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Выражение благодарности

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) выражает 
благодарность Группе по разработке рекомендаций (GDG) и 
Секретариату по поиску  доказательств в базе данных за их вклад в 
разработку данных рекомендаций. ВОЗ провела 3 консультативных 
совещания (13–16 мая 2013 г., 9–12 марта 2014 и 24–25 сентября 
2014 г.) с целью завершения и подготовки к печати 5-го издания 
Медицинских критериев приемлемости для использования методов 
контрацепции. Каждый член  Группы по разработке рекомендаций и 
сотрудники Секретариата принимали участие по крайней мере

 в одном из 3-х консультативных совещаний. ВОЗ признательна за 
предложения, высказанные коллегами, которые провели экспертную 
оценку предыдущих вариантов рекомендаций, будучи  членами 
Группы внешних рецензентов. Ниже представлены имена и фамилии 
участников каждой группы. 

Группа по разработке рекомендаций

Richard Adanu (Университет Ганы, Гана), Eliana Amaral (Государственный 
уиверситет Кампинаса, Бразилия),  Jean-Jacques Amy (Европейское 
общество по контрацепции и репродуктивному здоровью (ESC), 
Бельгия), Sharon Cameron (Университет Эдинбурга, Соединенное 
Королевство Великобритании и Северной Ирландии [Соединенное 
Королевство]), Tsungai Chipato (Университет Зимбабве, Зимбабве), 
Roger Chou (Орегонский Университет медицины и естественных наук, 
Cоединенные Штаты Америки [США]), Jacqueline Conard (Университетская 
больница Отель-Дьё  Парижского университета, Франция), Maria del 
Carmen Cravioto (Национальный институт питания Сальвадора Зубиран, 
Мексика), Marc Dhont (Университетская  больница Гента, Бельгия), Alison 
Edelman (Орегонский университет медицины и естественных наук, США), 
Faysel El-Kak (Американский университет Бейрута, Ливан), Mohammed 
Eslami (Министерство здравоохранения и образования, Исламская 
Республика Иран), Karima Gholbzouri (Министерство здравоохранения, 
Марокко), Gathari Gichuhi (Международная некомерческая органиация 
здравоохранения «Jhpiego», Кения), Anna Glasier (Университет Эдинбурга, 
Соединенное Королевство), Andy Gray (Университет Квазулу-Натал, ЮАР), 
Philip Hannaford (Университет Абердина, Соединенное Королевство), 
Caitlin Kennedy (Университет Джонса хопкинса, США), Pisake Lumbiganon 
(Kхонкэна, Таиланд), Francesca Martínez (Университетский институт 
Дексеус, Испания), Olav Meirik (Чилийский институт репродуктивной 
медицины, Чили), Suneeta Mittal (Мемориальный исследовательский 
институт Фортис, Индия, India), Herbert Peterson (Университет Северной 
Каролины, США), Maria Ascunsion Silvestre (Филиппинский университет, 
Филиппины), Regine Sitruk-Ware (Совет по проблемам народонаселения, 

США), Marja-Riitta Taskinen (Университет хельсинки, Финляндия), 
Tran Son Thach (Университет Аделаиды, Австралия), Carolyn Westhoff 
(Колумбийский университет, США), Wu Shangchun (Национальный 
исследовательский институт планирования семьи, КНР).

Секретариат по поиску доказательств  

Erin Berry-Bibee (Центры по контролю и профилактике заболеваний 
США [CDC]), Remy Coeytaux (Университет Дьюка, США), Kathryn Curtis 
(CDC), Tara Jatlaoui (CDC), Kavita Nanda (некоммерческая организация 
«FHI 360», США), Chelsea Polis (Агентство США по международному 
развитию [USAID]), Halley Riley (CDC), Naomi Tepper (CDC), Rachel 
Peragallo Urrutia (Университет Северной Каролины, США).

партнеры

 • Европейское медицинское агентство (EMA) – Peter Arlett, Corinne de 
Vries, Julie Williams

 • Международная конфедерация акушерок (ICM) – Maria 
Papadopoulou

 • Международная федерация акушеров и гинекологов (FIGO) – Hamid 
Rushwan

 • Фонд ООН в области народонаселения (ЮНФПА/UNFPA) – Sennen 
Hounton

 • Управление по контролю за качеством пищевых продуктов и 
лекарственных препаратов США (FDA) – Lisa Soule

 • Национальные институты здоровья США (NIH) – Alicia Armstrong, 
Trent MacKay

 • Агентство США по международному развитию (USAID)  – Patricia 
MacDonald, James Shelton

Группа внешних рецензентов 

Anna Altshuler (Стэндфордский университет, США), Parnian Andalib 
(Министерство образования, Исламская Республика Иран), Paul 
Blumenthal (Стэндфордский Университет, США), Vivian Brache 
(некоммерческая организация «Profamilia», Доминиканская 
Республика), Caroline Phiri Chibawe (Министерство здравоохранения, 
Замбия), Roy Jacobstein (Международная общественная организация 
«EngenderHealth», США), Helle Karro (Тартуский  Университет, Эстония), 
Vinit Sharma (Азиатско-тихоокеанское региональное отделение ЮНФПА/
UNFPA, Таиланд), Bulbul Sood (Международная некоммерческая 
организация здравоохранения «Jhpiego», Индия), Elizabeth Sullivan ( 
Университет Сиднея, Австралия), Nonkosi Tlale (ЮНФПА, Лесото), Ilze 
Viberga (Университет Латвии, Латвия), Eliya Zulu (Африканский институт 
развития и политики, Кения).
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Секретариат ВОз

Штаб-квартира ВОз

Департамент по основным лекарственным средствам и политике в 
области фармацевтической деятельности  – Nicola Magrini, Lembit Ragu

Департамент по ВИЧ/СПИД – Rachel Baggaley

Департамент предупреждения неинфекционных заболеваний (НИЗ), 
инвалидности, насилия и травматизма – Maria Alarcos Cieza Moreno

Департамент по здоровью матерей, новорожденных, детей и 
подростков  – Nigel Rollins

Департамент репродуктивного здоровья и научных исследований 
– Moazzam Ali, Keri Barnett-Howell (волонтер), Venkatraman Chandra-
Mouli, Shannon Carr (волонтер), Monica Dragoman, Mario Festin, Mary Lyn 
Gaffield, Rajat Khosla, Caron Kim, Sharon Phillips, Maria Rodriguez, Theresa 
Ryle, Petrus Steyn, Marleen Temmerman, Teodora Wi

региональные бюро ВОз

Региональное бюро ВОЗ для стран Африки – Léopold Ouedraogo

Региональное бюро ВОЗ для стран Восточного Средиземноморья  – 
Ramez Mahaini (не смог принять участие в совещаниях)

Европейское региональное бюро ВОЗ – Gunta Lazdane

Американское региональное бюро ВОЗ (Панамериканская организация 
здравоохранения) – Suzanne Serruya

Региональное бюро ВОЗ для стран Юго-восточной Азии – Arvind Mathur

Региональное бюро ВОЗ для стран западной части Тихого океана

Общая координация 

Департамент репродуктивного здоровья и научных исследований 
ВОЗ  – Mary Lyn Gaffield. Координацию и логистическую поддержку 
осуществляла Theresa Ryle.

История создания рекомендаций

Первый вариант рекомендаций был написан следующими 
специалистами: Erin Berry-Bibee, Kathryn Curtis, Monica Dragoman, 
Mary Lyn Gaffield, Tara Jatlaoui, Caron Kim, Halley Riley and Naomi 
Tepper. Предоставление исходной информации в рекомендациях 
и рецензирование их вариантов  осуществлялось членами Группы 
по разработке рекомендаций (GDG), внешними рецензентами и 
сотрудниками Секретариата ВОЗ. Соавторами 14 систематических 
обзоров, обеспечивших краткое изложение научных доказательств 
для рекомендаций, были Erin Berry-Bibee, Remy Coeytaux, Kathryn 
Curtis, Monica Dragoman, Mary Lyn Gaffield, Philip Hannaford, Vic 
Hasselblad, Tara Jatlaoui, Caron Kim, Evan Myers, Kavita Nanda, Sharon 
Phillips, Chelsea Polis, Elizabeth Raymond, Halley Riley, Petrus Steyn, 
Naomi Tepper, Abigail Norris Turner, Rachel Peragallo Urrutia и Daniel 
Westreich. Таблицы с указанием категорий и методология экспертной 
оценки категорий, были предоставлены Roger Chou. Статистическая  
обработка данных для мета-анализа осуществлялась Rochelle Fu. 
Перевод на русский язык выполнен Сотрудничающим центром ВОЗ 
по исследованиям в области репродукции человека в ФГБУ «Научный 
центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени академика 
В.И.Кулакова» Минздрава России (руководитель  СЦ – Екатерина 
Яроцкая). Техническое редактирование и издательская подготовка 
и печать обеспечивалась редакционно-издательскими компаниями 
«Jura Editorial Services» (jura-eds.com) и «Green Ink», Соединенное 
Королевство (greenink.co.uk). 

Финансирование 

Разработка данных рекомендаций осуществлялась при финансовой 
поддержке Национальных институтов здоровья (NIH) и Агентства США 
по международному развитию (USAID), США.
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Сокращения

АРВ антиретровирусный (препарат)

АРТ антиретровирусная терапия

Био-МК биологические методы контрацепции

БМК барьерные методы контрацепции

ВЗОМТ воспалительные заболевания органов малого таза

ВМК внутриматочный контрацептив

ВОЗ Всемирная организация здравоохранения

ВТЭ венозный тромбоэмболизм (тромбоз глубоких вен/
тромбоэмболия легочной артерии (ТГВ/ТЭЛА))

ГВ грудное вскармливание

ДМПА депо-медроксипрогестерона ацетат

ДМПА-ВМ депо-медроксипрогестерона ацетат  для  
внутримышечных инъекций

ДМПА-ПК депо-медроксипрогестерона ацетат  для  подкожных 
инъекций

ИМ инфаркт миокарда

ИМТ индекс массы тела

ИП ингибитор протеазы

ИППП инфекции, передаваемые половым путем

ИПР Избранные практические рекомендации по применению 
контрацептивов (публикация ВОЗ)

КВК комбинированное вагинальное кольцо

КГК комбинированная гормональная контрацепция

КИК комбинированный инъекционный контрацептив

КОК комбинированный оральный контрацептив (таблетка)

КП комбинированный пластырь

ЛНГ левоноргестрел

ЛНГ-ВМК левоноргестрел-содержащий внутриматочный 
контрацептив

ЛПВП липопротеины высокой плотности

ЛПНП липопротеины низкой плотности

МКНР Международная конференция по народонаселению и 
развитию

МЛА метод лактационной аменореи

МПКТ минеральная плотность костной ткани

Н начало

НИОТ нуклеозидный/нуклеотидный 
ингибитор обратной транскриптазы

ННИОТ ненуклеозидный ингибитор обратной транскриптазы

НП не применимо

НЭТ-ЭН норэтистерона энантат

ОК оральные контрацептивы

ООН Организация Объединенных Наций

П продолжение

ПВК прогестерон-содержащее вагинальное кольцо

ППА прерванный половой акт

ПРООН Программа развития ООН

ПСИК только прогестаген-содержащий инъекционный  
контрацептив

ПСК только прогестаген-содержащий  контрацептив

ПСТ только прогестаген-содержащие таблетки

РКИ рандомизированное контролируемое исследование

СКВ системная красная волчанка

СТЕР стерилизация (мужская и женская)

ТГВ тромбоз глубоких вен

ТПВ тромбоз поверхностных вен

ТЭК таблетки для экстренной контрацепции

ТЭЛА тромбоэмболия легочной артерии

УПА улипристала ацетат

ЭВМК внутриматочный контрацептив для экстренной 
контрацепции

ЭТГ этоногестрел

ЭЭ этинилэстрадиол

ЮНИСЕФ Международный чрезвычайный фонд помощи детям 
ООН

ЮНФПА Фонд ООН в области народонаселения

Cu-ВМК медь-содержащий внутриматочный  контрацептив

β-хГЧ бета-хорионический гонадотропин человека

CDC Центры по контролю и профилактике заболеваний США

СD4 кластер дифференцировки 4

CIRE Система непрерывного поиска доказательств

CRPD Конвенция ООН о правах инвалидов

CYP3A4 цитохром  Р4503А4

EMA Европейское медицинское агентство

FDA Управление по контролю за качеством пищевых 
продуктов и лекарственных препаратов США

GDG Группа по разработке рекомендаций

GRADE Система оценки научных данных

GRC Комитет по пересмотру рекомендаций

GSG Координационный совет по разработке рекомендаций

HbA1c гликозилированный гемоглобин HbA1c

MEC Медицинские критерии приемлемости для 
использование методов контрацепции (публикация ВОЗ)

NIH Национальные институты здоровья США

PICO население, вмешательство, контроль, исходы

PRISMA предпочтительные отчетные 
показатели  для систематических обзоров и метаанализа

SI (I), (II) Сино-имплант (I), Сино-имплант (II)
USAID Агентство США по международному  развитию
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Основные положения 

Введение

Настоящий документ подготовлен в рамках процесса повышения 
качества медицинского обслуживания при планировании семьи. 
Медицинские критерии приемлемости для использования методов 
контрацепции (MEC), первое издание которых было опубликовано 
в 1996 году, являются действующими в настоящее время 
рекомендациями Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) по 
безопасности использования различных методов контрацепции при 
особых клинических состояниях. Данное пятое издание рекомендаций 
MEC – новейшее из серии периодически пересматриваемых 
рекомендаций. 

В рекомендациях MEC безопасность каждого метода контрацепции 
определяется несколькими критериями с учетом заболевания 
или медицинских показателей, а именно: 1) ухудшает ли метод 
контрацепции медицинское состояние или создает дополнительные 
риски для здоровья; 2) снижает ли клиническое состояние 
эффективность метода контрацепции. Следует соизмерять 
безопасность выбранного метода с преимуществами его 
использования в целях предотвращения нежелательной беременности. 

Данное пятое издание Медицинских критериев приемлемости для 
использования методов контрацепции (MEC) состоит из 2-х частей. В 
первой части описывается, как разрабатывались рекомендации, а во 
второй части содержатся  рекомендации и описание их применения. 
Рекомендации, содержащиеся в данном документе, основаны на 
новейших клинических и эпидемемиологических данных. Некоторые 
инструменты и вспомогательные средства, доступные из источников 
ВОЗ и других организаций, помогут провайдерам медицинских услуг 
правильно применять эти рекомендации в их медицинской практике.

Этот документ содержит следующие методы планирования семьи:  
комбинированные  оральные контрацептивы с низкой дозой (≤ 35 
мкг) этинилэстрадиола (КОК), комбинированный пластырь (КП), 
комбинированное вагинальное кольцо (КВК), комбинированные 
инъекционные контрацептивы (КИК), только прогестаген-
содержащие таблетки (ПСТ), депо-медроксипрогестерона ацетат 
(ДМПА), норэтистерона энантат (НЭТ-ЭН), импланты, содержащие 
левоноргестрел (ЛНГ) и этоногестрел (ЭТГ), таблетки для экстренной 
контрацепции (ТЭК), медь-содержащие внутриматочные 
контрацептивы (Cu-ВМК), левоноргестрел-содержащие ВМК (ЛНГ-ВМК), 
медь-содержащие ВМК для экстренной контрацепции (Cu-ЭВМК), 
вагинальное кольцо, содержащее прогестерон (ПВК), барьерные 
методы контрацепции (БМК), биологические методы контрацепции 
(Био-МК), метод лактационной аменореи (МЛА), прерванный 
половой акт (ППА) и добровольная женская и мужская хирургическая 
стерилизация (СТЕР).

Методы контрацепции в зависимости от определенного заболевания 
или характерной особенности клинической картины подразделяются 
на четыре категории. Для определения приемлемости контрацепции 
для каждого индивидуума следует учитывать наличие  в совокупности 
более одного заболевания. Эти состояния и персональные 
характеристики среди прочего включают следующее: возраст, 
послеродовой период (нед./мес.), грудное вскармливание, венозный 
тромбоэмболизм, тромбоз поверхностных вен, дислипидемию, 
послеродовой сепсис, внематочную беременность в анамнезе, 
тяжелое сердечно-сосудистое заболевание в анамнезе, мигрени, 
тяжелое заболевание печени,  использование стимуляторов CYP3A4, 
многократное применение средств экстренной контрацепции, 
изнасилование, ожирение, повышенный риск инфекций, 
передаваемых половым путем, высокий риск ВИЧ-инфекции, ВИЧ-
инфицированность, применение антиретровирусной терапии.

категории MEC для приемлемости контрацепции:

категория 1: Состояние, при котором нет ограничений для 
использования данного метода контрацепции.

категория 2: Состояние, при котором преимущества 
использования метода в целом превалируют над 
теоретическими или доказанными рисками.

категория 3: Состояние, при котором теоретические или 
доказанные риски как правило  превалируют над 
преимуществами использования метода.

категория 4: Состояние, при котором применение метода 
контрацепции представляет собой неприемлемый  
риск для здоровья.

целевая аудитория

Целевая аудитория для данной публикации включает лиц, 
отвечающих за формирование политики, руководителей программ по 
планированию семьи и научное сообщество. Цель MEC заключается в 
обеспечении рекомендациями национальных программ планирования 
семьи и репродуктивного здоровья при подготовке их собственных 
рекомендаций по предоставлению услуг контрацепции. Данные 
рекомендации не являются руководством, а, скорее справочным 
материалом.

Рекомендации, изложенные в данном документе, нацелены на то, 
чтобы содействовать осуществлению программ на национальном 
уровне и их интерпретации с учетом   разнообразия ситуаций  
и  условий, в которых предоставляются услуги контрацепции. 
Несмотря на то, что маловероятно, чтобы классификация категорий 
в этом документе изменялась в процессе интерпретации, весьма 
вероятно, что применение этих категорий на национальном уровне 
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будет различным. В особенности, следует учитывать различный 
уровень знаний и опыт медработников, а также наличие ресурсов  в 
медучреждениях, где будут предоставляться услуги контрацепции.

методы разработки рекомендаций

Группа по разработке рекомендаций в составе 68 человек, 
представлявших широкий круг заинтересованных лиц, созывалась 
Всемирной организацией здравохранения 12-15 мая 2013 г., 9–12 
марта 2014 г. и 24–25 сентября 2014 г. Спектр их полномочий и 
ответственности включал пересмотр и внешнее рецензирование  
рекомендаций, опубликованных в четвертом издании MEC, с целью 
разработки пятого издания.

В процессе пересмотра рекомендаций первостепенное значение 
уделялось: (a) шести темам, относящимся к числу важнейших, и/или тем 
темам, по которым появились  новые доказательства, потребовавшие  
внесение изменений в существующие рекомендации; (б) двум темам, 
по которым было издано руководство  после опубликования четвертого 
издания; (в) рекомендациям по приемлемости четырех новых методов 
контрацепции для пятого издания; а также (г) по запросу  Комитета по 
пересмотру рекомендаций, двум темам, обеспечивающим более ясное 
понимание рекомендаций, опубликованных в четвертом издании. Таким 
образом, рекомендации, по  14 темам были пересмотрены для пятого 
издания MEC.

При рассмотрении доказательств Группа по разработке рекомендаций 
учитывала общее качество имеющихся научных доказательств, обращая 
особое внимание на надежность и последовательность информации 
в соответствии с системой оценки научных данных (GRADE).1  При 
формулировке рекомендаций по четырем категориям приемлемости 
контрацепции Группа по разработке рекомендаций учитывала 
потенциальный вред, связанный с использованием контрацептивов,  
характер доказательств по системе GRADE, преимущества профилактики 
нежелательной беременности и применила  подход учета  ценностей 
и предпочтений, на основе  приоритетности доступности широкого 
спектра методов контрацепции. Группа по разработке рекомендаций 
принимала решение путем консенсуса на основе  обсуждений, дебатов 
и консультацией с  экспертами с целью согласования рекомендаций и 
разрешения разногласий. Группа по разработке добавила в некоторые 
рекомендации уточнения с целью подробного объяснения или 
методической помощи в интерпретации цифровой классификации. Для 
каждого метода контрацепции Группа по разработке рекомендаций 

1 Департамент репродуктивного здоровья и научных исследований (RHR), в 
том числе специальная программа по исследованиям и развитию в области 
репродукции человека (HRP) ПРООН/ЮНФПА/ЮНИСЕФ/ВОЗ/ Всемирного 
банка: www.who.int/reproductivehealth

учитывала потенциальные преимущества и риски его применения 
при наличии  определенного заболевания или клинически значимого 
физиологического состояния, или персональных  характеристик 
(например: возраст, грудное вскармливание, курение).

Обновленные доказательства.  Во многих случаях не появилось  
новых доказательств после публикации четвертого издания MEC 
(2009 г.), или же новые доказательства подтверждали результаты 
предшествующих исследований. Таким образом, в целом ряде 
случаев рекомендации, опубликованные в четвертом издании, были 
пересмотрены и утверждены Группой по разработке рекомендаций 
без внесения изменений. В рекомендациях, которые не претерпели 
изменений, Секретариат ВОЗ  актуализировал доказательства, ссылки  
и цитирование, которые указаны в таблицах о методах контрацепции 
во 2-й части данных рекомендаций.

Через четыре года ВОЗ инициирует пересмотр рекомендаций, 
указанных в данном документе. В период между публикациями 
ВОЗ продолжит мониторирование доказательств, содержащихся в 
данных рекомендациях, и, по мере необходимости, будет проводить 
дополнительные консультации, если новые доказательства потребуют 
пересмотра существующих рекомендаций. Такая корректировка  
может потребоваться для тех  случаев, когда доказательная база 
быстро меняется. Эти промежуточные рекомендации будут доступны 
на страницах сайта ВОЗ по вопросам сексуального и репродуктивного 
здоровья.  ВОЗ поддерживает необходимость проведения 
исследований, уделяющих внимание ключевым нерешенным 
вопросам, связанным с установлением медицинских критериев 
приемлемости использования контрацептивов. Также ВОЗ призывает 
вносить комментарии и предложения по улучшению данных  
рекомендаций.

краткий обзор пересмотренных рекомендаций 

Четырнадцать тем, охватывающих 575 рекомендаций, были  
пересмотрены Группой по разработке во время ревизии в 2014 году 
(см. Таблицу 1). Для оценки качества имеющихся доказательств была 
применена система оценки научных данных GRADE, и она обеспечила 
базис для формулировки рекомендаций (см. центральный столбец). 
Для некоторых тем были проанализированы определенные  исходы 
исследований и/или методы контрацепции. Для этих тем представлена 
оценка качества доказательств по системе GRADE: дана одна или 
несколько  оценок доказательств (см. последний столбец). Объяснение 
того, как происходил процесс отбора и приоритизации этих тем, дается 
в 1-ой части документа, в разделе 1.2, Таблица 1.1. За исключением 
рекомендаций, указанных в Таблице 1, все остальные рекомендации 
были подтверждены Группой по разработке рекомендаций, и не 
подвергались формальному пересмотру для обновленной версии пятого 
издания MEC. Общие данные об изменениях между четвертым и пятым 
изданиями этого документа содержатся во 2-й части, в разделе 2.6. 
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таблица 1. темы, пересмотренные ВОз для 5-го издания «Медицинских критериев приемлемости для использования методов 
контрацепции» (MEC) 

тема рекОмендацИИ MEC Оценка СтепенИ каЧеСтВа 
дОказательСтВа пО СИСтеме 
GRADEa

1. рекомендации по использованию комбинированных гормональных контрацептивов (кГк) по возрастным группам
включают комбинированные оральные контрацептивы, комбинированные инъекционные контрацептивы, комбинированный пластырь (КП) и 
комбинированное вагинальное кольцо (КВК)

< 40 лет Женщины с менархе до 40 лет могут использовать КГК без ограничений 
(Категория 1).

от низкой до очень  низкой

≥ 40 лет Женщины в возрасте 40 лет и старше обычно могут использовать КГК 
(Категория 2). 

2. рекомендации по использованию кГк женщинами, кормящими грудью

< 6 недель после родов Женщинам, кормящим грудью  в период < 6 недель после родов, не следует 
использовать КГК (Категория 4).

от низкой до очень низкой
≥ 6 недель до < 6 
месяцев после родов

Женщинам, кормящим грудью в период от ≥ 6 недель до  < 6 месяцев после 
родов (преимущественно  грудное вскармливание), обычно не следует 
использовать КГК (Категория 3).

≥ 6 месяцев после родов Женщины, кормящие грудью в период  ≥ 6 месяцев после родов, обычно могут 
использовать КГК (Категория 2).

3. рекомендации по использованию кГк женщинами в послеродовом  периоде

< 21 дн. после родов 
без других факторов 
риска венозного 
тромбоэмболизма (ВТЭ)

Женщинам в послеродовом  периоде  < 21 дн., не имеющим других факторов 
риска ВТЭ, обычно не следует использовать КГК (Категория 3).  

от низкой до очень низкой

< 21 дн. после родов при 
других факторах риска 
ВТЭ

Женщинам в послеродовом периоде   < 21 дн., имеющим другие факторы риска 
ВТЭ, обычно не следует использовать КГК (Категория 4).

≥ 21 до 42 дн. после 
родов без других 
факторов риска ВТЭ

Женщины в послеродовом  периоде  ≥  21 до 42-х дн., не имеющие других 
факторов риска ВТЭ, обычно могут использовать КГК (Категория 2).

≥ 21 до  42 дн. после 
родов при других 
факторах риска ВТЭ

Женщинам в послеродовом  периоде  ≥  21 до 42-х дн., имеющим другие факторы 
риска ВТЭ, обычно не следует использовать КГК (Категория 3). 

> 42 дн. после родов Женщины в послеродовом периоде  > 42-х дн. могут использовать КГК без 
ограничения (Категория 1).

4. рекомендации по использованию кГк для женщин с заболеваниями поверхностных вен

Варикозное расширение 
вен

Женщины с варикозом могут использовать КГК (Категория 1).

очень низкая
Тромбоз поверхностных 
вен (ТПВ)

Женщины с ТПВ обычно могут использовать КГК (Категория 2).

a Оценка качества доказательств по системе GRADE включает следующие степени качества: «очень низкая», «низкая», «средняя», «высокая». Когда указывается диапазон степеней 

«от … до…», он отражает оценку качества по наиболее значимым исходам/или по  методам контрацепции. См. таблицу   GRADE в  Части I, раздел 1.4.
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тема рекОмендацИИ MEC Оценка СтепенИ каЧеСтВа 
дОказательСтВа пО СИСтеме 
GRADEa

5. рекомендации по использованию кГк для женщин с установленной дислипидемией

Установленная 
дислипидемия без 
других известных 
факторов риска 
сердечно-сосудистых 
заболеваний

Женщины с установленной дислипидемией без других известных факторов риска 
сердечно-сосудистых заболеваний обычно могут использовать КГК (Категория 2). очень низкая; пересмотрено для 

большей ясности  по просьбе  
Комитета  по пересмотру и 
внедрению рекомендаций (GRC)

6. рекомендации по использованию кормящими женщинами только прогестаген-содержащих  контрацептивов (пСк) и левоноргестрел-
содержащих Вмк (лнГ-Вмк)

6a. Использование пСк женщинами, кормящими грудью (пСк включают таблетки, импланты и инъекционные контрацептивы, 
содержащие только прогестаген.)

< 6 нед. после родов Женщины, кормящие грудью  в период < 6 нед. после родов, обычно могут 
использовать только прогестаген-содержащие таблетки (ПСТ) и импланты ЛНГ и 
ЭТГ (Категория 2).

Женщинам, кормящим грудью в период < 6 нед. после родов, не следует 
использовать только прогестаген-содержащие инъекционные препараты (ПСИК) 
(ДМПА или НЭТ-ЭН) (Категория 3).

от низкой до очень низкой 
≥ 6 нед. до  < 6 мес. 
после родов

Женщины, кормящие грудью  в период от ≥ 6 нед. до < 6 мес. после родов, могут 
использовать ПСТ, ПСИК, ЛНГ и ЭТГ – импланты без ограничений (Категория 1 по 
классификации MEC).

≥ 6 мес. после родов Женщины, кормящие грудью в период ≥ 6 мес. после родов, могут использовать 
ПСТ, ПСИК, импланты ЛНГ и ЭТГ без ограничений (Категория 1 по классификации 
MEC).

6б. Использование лнГ-Вмк женщинами, кормящими грудью

< 48 час. после родов Женщины, кормящие грудью в период < 48 час. после родов, обычно могут 
использовать ЛНГ-ВМК (Категория 2 по классификации MEC).

очень низкая

≥ 48 час. до <  4 нед. 
после родов

Женщинам, кормящим грудью в период ≥ 48 час. до < 4 нед. после родов, не 
следует применять ЛНГ-ВМК (Категория 3).

≥ 4 нед. после родов Женщины, кормящие грудью в период ≥ 4 нед. после родов, могут использовать 
ЛНГ-ВМК без ограничений (Категория 1).

Послеродовый сепсис Женщинам с послеродовым сепсисом, кормящим и не кормящим грудью,  не 
следует вводить ЛНГ-ВМК (Категория 4).

7. рекомендации по использованию подкожного депо медроксипрогестерона ацетата (дмпа-пк) – нового метода, включенного в 
данное руководство

Все рекомендации  Рекомендации по  ДМПА-ПК последуют после текущих рекомендаций по ДМПА-ВМ 
(для внутримышечного введения). 

очень низкая

8. рекомендации по использованию Сино-импланта (II) – нового метода, включенного в данное руководство  

Все рекомендации Рекомендации для Сино-импланта (II) последуют после текущих рекомендаций 
для ЛНГ-имплантов.

от средней до очень низкой 

a Оценка качества доказательств по системе GRADE включает следующие степени качества: «очень низкая», «низкая», «средняя», «высокая». Когда указывается диапазон степеней 

«от … до…», он отражает оценку качества по наиболее значимым исходам/или по  методам контрацепции. См. таблицу   GRADE в  Части I, раздел 1.4.
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тема рекОмендацИИ MEC Оценка СтепенИ каЧеСтВа 
дОказательСтВа пО СИСтеме 
GRADEa

9. рекомендации по приему таблеток для  экстренной контрацепции (тЭк):  улипристала ацетат (Упа) добавлен в руководство как новый 
метод,  а в раздел заболеваний, при которых применяются тЭк, в качестве нового состояния добавлено ожирение

Беременность Для беременных женщин использование ТЭК не применимо. 

очень низкая

Грудное вскармливание Женщины, кормящие грудью, могут применять комбинированные оральные 
контрацептивы (КОК) или ЛНГ в качестве ТЭК без ограничения (Категория 1).

Женщины, кормящие грудью, обычно могут использовать УПА в качестве ТЭК 
(Категория 2). 

Внематочная 
беременность в 
анамнезе

Женщины с внематочной беременностью в анамнезе могут использовать КОК, ЛНГ 
или УПА в качестве ТЭК без ограничений (Категория 1).

Тяжелое сердечно-
сосудистое заболевание 
в анамнезе

Женщины с сердечно-сосудистым заболеванием в анамнезе, включая 
ишемическую болезнь сердца, нарушение мозгового кровообращения или другие 
тромбоэмболические заболевания, обычно могут использовать КОК, ЛНГ или УПА в 
качестве ТЭК (Категория 2 по классификации MEC).

Мигрень Женщины с мигренью обычно могут использовать КОК, ЛНГ или УПА в качестве 
ТЭК (Категория 2 по классификации MEC).

Тяжелое заболевание 
печени

Женщины с тяжелым заболеванием печени, включая желтуху (признак, 
указывающий на заболевание печени до постановки диагноза), обычно могут 
использовать КОК, ЛНГ или УПА в качестве ТЭК (Категория 2 по классификации 
MEC).

Использование 
стимуляторов CYP3A4 

Женщины, применяющие стимуляторы CYP3A4, могут  использовать КОК, ЛНГ или 
УПА в качестве ТЭК без ограничений (Категория 1).

Многократное 
использование ТЭК

Нет ограничений по многократному использованию КОК, ЛНГ или УПА в качестве 
ТЭК при изнасиловании  (Категория 1).

Изнасилование Нет ограничений по использованию КОК, ЛНГ или УПА в качестве ТЭК (Категория 1).

Ожирение Женщины с ожирением могут использовать КОК, ЛНГ или УПА в качестве ТЭК без 
ограничений (Категория 1).

средняя

10. Использование внутриматочных контрацептивов (Вмк) женщинами с высоким риском инфекций, передаваемых половым путем 
(Иппп)

Начало использования  
ВМК  

Многие женщины с высоким риском ИППП в целом могут начать использовать  
Cu-ВМК или ЛНГ-ВМК (Категория 2 по классификации MEC). Некоторым женщинам 
с высоким риском ИППП (с очень высокой индивидуальной вероятностью 
инфицирования) не следует вводить ВМК до проведения надлежащего 
обследования и лечения (Категория 3).

Не было представлено новых 
доказательств, в связи с чем 
качество не оценивалось по 
системе GRADE; рекомендация 
пересмотрена с целью внесения 
ясности по запросу  Группы по 
разработке стандартов

Продолжение 
использования ВМК

Женщины с высоким риском ИППП обычно могут продолжать использовать или 
Cu-ВМК или ЛНГ-ВМК (Категория 2).

a Оценка качества доказательств по системе GRADE включает следующие степени качества: «очень низкая», «низкая», «средняя», «высокая». Когда указывается диапазон степеней 

«от … до…», он отражает оценку качества по наиболее значимым исходам/или по  методам контрацепции. См. таблицу   GRADE в  Части I, раздел 1.4.
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тема рекОмендацИИ MEC Оценка СтепенИ каЧеСтВа 
дОказательСтВа пО СИСтеме 
GRADEa

11. рекомендации по использованию вагинального кольца, содержащего прогестерон (пВк) - нового метода, включенного в данное 
руководство)

Грудное вскармливание 
в период ≥ 4 нед. после 
родов

Женщины, активно кормящие грудью  в период ≥ 4 нед. после родов, могут 
использовать ПВК без ограничений (Категория 1). низкая 

12. рекомендации по использованию гормональной контрацепции женщинами с высоким риском ВИЧ-инфекции, ВИЧ-
инфицированными женщинами, и ВИЧ-инфицированными женщинами, получающими  антиретровирусную  терапию (арт)

12a. Женщины с 
высоким риском ВИЧ-
инфекции 

Женщины с высоким риском ВИЧ-инфицирования могут использовать 
следующие гормональные методы контрацепции без ограничений: КОК, КИК, 
комбинированные контрацептивные пластыри и кольца, ПСТ, ПСИК (ДМПА и НЭТ-
ЭН), а также импланты ЛНГ и ЭТГ (Категория 1).

Женщины с высоким риском ВИЧ-инфицирования обычно могут использовать 
ЛНГ-ВМК (Категория 2). 

от средней до очень низкой 

12б. Женщины с 
бессимптомным или 
легким течением 
ВИЧ-инфекции (1-я 
или 2-я стадия по 
классификации ВОз)

Женщины с бессимптомным или легким течением ВИЧ-инфекции (1-я или 
2-я стадия по классификции ВОЗ) могут использовать следующие методы 
гормональной контрацепции без ограничений: КОК, КИК, комбинированные 
контрацептивные пластыри и кольца, ПСТ, ПСИК (ДМПА и НЭТ-ЭН), а  также 
импланты ЛНГ и ЭТГ (Категория 1).

ВИЧ-инфицированные женщины с бессимптомным или легким течением ВИЧ-
инфекции (1-я или 2-я стадия по классификации ВОЗ) обычно могут использовать 
ЛНГ-ВМК (Категория 2). 

от средней до очень низкой 

12в. Женщины с 
тяжелой или поздней 
стадией СпИд (3-я 
или 4-я стадия по 
классификации ВОз)

Женщины с тяжелой или поздней стадией СПИД (3-я или 4-я стадия по 
классификации ВОЗ) могут использовать следующие методы гормональной 
контрацепции без ограничений: КОК, КИК, комбинированные контрацептивные 
пластыри и кольца, ПСТ, ПСИК (ДМПА и НЭТ-ЭН), а  также импланты ЛНГ и ЭТГ 
(Категория 1).

Женщинам с тяжелой или поздней стадией СПИД (3-я или 4-я стадия по 
классификации ВОЗ) обычно не следует начинать применение  ЛНГ-ВМК (Категория 
3) до тех пор, пока не произойдет улучшение здоровья до бессимптомного или 
легкого течения ВИЧ-инфекции (1-я или 2-я стадия по классификации ВОЗ). 

Женщинам, которые уже применяют  ЛНГ-ВМК, и у которых наступила тяжелая 
или поздняя стадия СПИД, нет необходимости удаления ВМК (Категория 2 для 
продолжения использования ВМК). 

a Оценка качества доказательств по системе GRADE включает следующие степени качества: «очень низкая», «низкая», «средняя», «высокая». Когда указывается диапазон степеней 

«от … до…», он отражает оценку качества по наиболее значимым исходам/или по  методам контрацепции. См. таблицу   GRADE в  Части I, раздел 1.4.
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тема рекОмендацИИ MEC Оценка СтепенИ каЧеСтВа 
дОказательСтВа пО СИСтеме 
GRADEa

12г. ВИЧ-инфицированные женщины, получающие  антиретровирусную терапию (арт)

от низкой до очень низкой 

нуклеозидные/
нуклеотидные 
ингибиторы обратной 
транскриптазы (НИОТ)

Женщины, принимающие любой из НИОТ, могут использовать все методы 
гормональной контрацепции без ограничений: КОК, КИК, комбинированные 
контрацептивные пластыри и кольца, ПСТ, ПСИК (ДМПА и НЭТ-ЭН), а  также 
импланты ЛНГ и ЭТГ (Категория 1). 

Женщины, принимающие любой из НИОТ, могут использовать ЛНГ-ВМК (Категория 
2), при условии что у них бессимптомное или легкое течение ВИЧ-инфекции (1-я 
или 2-я стадия по классификации ВОЗ). Женщинам с тяжелой или поздней стадией 
СПИД (3-я или 4-я стадия по классификации ВОЗ), принимающим любой из НИОТ, 
обычно не следует начинать применение ЛНГ-ВМК (Категория 3 для начала 
контрацепции) до тех пор, пока не произойдет улучшение до бессимптомного или 
легкого течения ВИЧ-инфекции.

Для женщин, принимающих любой из НИОТ и уже применяющих ЛНГ-ВМК, и 
у которых наступила тяжелая или поздняя стадия СПИД, нет необходимости 
удаления ВМК (категория 2 для продолжения использования ВМК).

ненуклеозидные/ 
нуклеотидные 
ингибиторы обратной 
транскриптазы (ННИОТ), 
содержащие эфавиренз, 
или АРТ с невирапином 

Женщины, принимающие ННИОТ, содержащие эфавиренз или невирапин, обычно 
могут использовать комбинированные контрацептивные пластыри и кольца, ПСТ, 
НЭТ-ЭН, а  также импланты ЛНГ и ЭТГ (Категория  2). 

Женщины, принимающие эфавиренз или невирапин, могут использовать ДМПА 
без ограничений (Категория 1). 

Женщины, принимающие ННИОТ обычно могут использовать ЛНГ-ВМК (категория 
2) при бессимптомном или легком течении ВИЧ-инфекции (1-я или 2-я стадия  по 
классификации ВОЗ). Женщинам с тяжелой или поздней стадией СПИД (3-я или 
4-я стадия по классификации ВОЗ) и принимающим любой из ННИОТ, обычно не 
следует начинать применение ЛНГ-ВМК (Категория 3 для начала контрацепции) до 
тех пор, пока не произойдет улучшение до бессимптомного или легкого течения 
ВИЧ-инфекции.

Женщинам, принимающим  ННИОТ и уже применяющим ЛНГ-ВМК, и у которых 
наступила тяжелая или поздняя стадия СПИД, нет необходимости удаления ВМК 
(Категория 2 для продолжения использования ВМК).

ННИОТ, содержащие 
этравирин и рилпивирин

Женщины, принимающие новейшие ННИОТ, содержащие этравирин и 
рилпивирин, могут использовать все методы гормональной контрацепции без 
ограничений (Категория 1).  

АРВ: антиретровирусные препараты; КГК: комбинированный гормональный контрацептив; КИК: комбинированный инъекционный контрацептив; КОК: 
комбинированный оральный контрацептив; Cu-ВМК: медь-содержащий внутриматочный контрацептив; ДМПА: депо-медроксипрогестерона ацетат; ЭТГ: 
этоногестрел; GRADE: система градации рекомендаций, оценки, разработки и определения ценности; GRC: Комитет по пересмотру рекомендаций; ВМ: 
внутримышечное введение; ВМК: внутриматочный контрацептив; ЛНГ: левоноргест рел; НЭТ-ЭН: норэтистерона энантат; ПСК:   только  прогестаген-содержащий  
контрацептив; НИОТ: нуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы; ННИОТ: ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы; ПСИК: только прогестерон-
содержащий инъекционный контрацептив; ПСТ: только прогестерон-содержащие таблетки; ПК: подкожное введение; ТПВ: тромбоз поверхностных вен; ВТЭ: 
венозный тромбоэмболизм.

a Оценка качества доказательств по системе GRADE включает следующие степени качества: «очень низкая», «низкая», «средняя», «высокая». Когда указывается диапазон степеней «от 

… до…», он отражает оценку качества по наиболее значимым исходам/или по  методам контрацепции. См. таблицу   GRADE в  Части I, раздел 1.4.
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тема рекОмендацИИ MEC Оценка СтепенИ каЧеСтВа 
дОказательСтВа пО 
СИСтеме GRADEa

12г. ВИЧ-инфицированные женщины, получающие  антиретровирусную терапию (арт)  (продолжение)

от низкой до очень низкой 

Ингибиторы протеазы 
(например:  ритонавир 
и антиретровирусные 
препараты (АРВ), усиленные  
ритонавиром

Женщины, принимающие ингибиторы протеазы (например:  ритонавир и 
антиретровирусные препараты (АРВ), усиленные  ритонавиром ), обычно могут 
использовать КОК, КИК, комбинированные контрацептивные пластыри и кольца, 
ПСТ, НЭТ-ЭН, импланты ЛНГ и ЭТГ (Категория 2 ). 

Женщины, применяющие ингибиторы протеазы (например: ритонавир и 
препараты АРВ, усиленные ритонавиром), могут использовать  ДМПА без 
ограничений (Категория 1).

Женщины, принимающие ингибиторы протеазы, обычно могут использовать 
ЛНГ-ВМК (категория 2) при бессимптомном или легком течении ВИЧ-инфекции 
(1-я или 2-я стадия  по классификации ВОЗ). Женщинам с тяжелой или поздней 
стадией СПИД (3-я или 4-я стадия по классификации ВОЗ) и принимающим любой 
из ингибиторов протеазы, обычно не следует начинать применение ЛНГ-ВМК 
(Категория 3 для начала контрацепции) до тех пор, пока не произойдет улучшение 
до бессимптомного или легкого течения ВИЧ-инфекции.

Женщинам, принимающим  ингибиторы протеазы  и уже применяющим ЛНГ-ВМК, 
и у которых наступила тяжелая или поздняя стадия СПИД, нет необходимости 
удаления ВМК (Категория 2 для продолжения использования ВМК).

Ралтегравир (ингибитор 
интегразы)

Женщины, применяющие ингибитор интегразы ралтегравир, могут использовать 
все методы гормональной контрацепции без ограничений (Категория 1).

Женщины, принимающие ингибитор интегразы, обычно могут использовать ЛНГ-
ВМК (категория 2) при бессимптомном или легком течении ВИЧ-инфекции (1-я 
или 2-я стадия  по классификации ВОЗ). Женщинам с тяжелой или поздней стадией 
СПИД (3-я или 4-я стадия по классификации ВОЗ) и принимающим ингибитор 
интегразы, обычно не следует начинать применение ЛНГ-ВМК (Категория 
3 для начала контрацепции) до тех пор, пока не произойдет улучшение до 
бессимптомного или легкого течения ВИЧ-инфекции.

Женщинам, принимающим  ингибитор интегразы и уже применяющим ЛНГ-ВМК, 
и у которых наступила тяжелая или поздняя стадия СПИД, нет необходимости 
удаления ВМК (Категория 2 для продолжения использования ВМК).

АРВ: антиретровирусные препараты; КГК: комбинированный гормональный контрацептив; КИК: комбинированный инъекционный контрацептив; КОК: 
комбинированный оральный контрацептив; Cu-ВМК: медь-содержащий внутриматочный контрацептив; ДМПА: депо-медроксипрогестерона ацетат; ЭТГ: 
этоногестрел; GRADE: система градации рекомендаций, оценки, разработки и определения ценности; GRC: Комитет по пересмотру рекомендаций; ВМ: 
внутримышечное введение; ВМК: внутриматочный контрацептив; ЛНГ: левоноргест рел; НЭТ-ЭН: норэтистерона энантат; ПСК:   только  прогестаген-содержащий  
контрацептив; НИОТ: нуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы; ННИОТ: ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы; ПСИК: только прогестерон-
содержащий инъекционный контрацептив; ПСТ: только прогестерон-содержащие таблетки; ПК: подкожное введение; ТПВ: тромбоз поверхностных вен; ВТЭ: 
венозный тромбоэмболизм.

a Оценка качества доказательств по системе GRADE включает следующие степени качества: «очень низкая», «низкая», «средняя», «высокая». Когда указывается диапазон степеней «от 

… до…», он отражает оценку качества по наиболее значимым исходам/или по  методам контрацепции. См. таблицу   GRADE в  Части I, раздел 1.4.
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Часть II  
Использование рекомендаций 

РЕКОМЕНДАЦИИ, ПЕРЕСМОТРЕННЫЕ ДЛЯ ПЯТОГО ИЗДАНИЯ

Эти рекомендации были пересмотрены в соответствии с требованиями ВОЗ по разработке 
рекомендаций в рамках подготовки 5-го издания  «Медицинских критериев приемлемости 
для использования методов контрацепции» (MEC).  Вопросы, связанные с популяцией, 
вмешательством, контролем исходами (PICO), разработанные Группой по разработке 
рекомендаций (GDG), а также  базы данных, изученные с целью поиска доказательств 
и подготовки систематических обзоров, описаны более подробно в 1-й части данного 
документа. Кроме того, профайлы доказательств GRADE, общая оценка качества 
доказательств  GRADE, резюме доказательств, поддерживающих рекомендации, а  также 
другие дополнительные замечания Группы по разработке рекомендаций, касающиеся  
рекомендаций, изложены в 1-й части. 

Часть 1 на английском языке см.:
http:/www.who.int/reproductivehealth/publications/family-planning/MEC-5/en/
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2.1 Введение 

Документ «Медицинские критерии приемлемости для использования 
методов контрацепции» (Medical eligibility criteria for contraceptive 
use (MEC)) представляет собой руководство по безопасному 
использованию методов контрацепции. Целью документа является 
улучшение доступности и качества услуг по планированию семьи 
путем обеспечения политиков, лиц, принимающих решения, и научное 
сообщество рекомендациями, которые могут быть использованы 
для разработки или пересмотра национальных руководств по 
медицинским критериям приемлемости использования конкретных 
методов контрацепции. Методы, охватываемые настоящим 
руководством, включают все гормональные контрацептивы, 
внутриматочные средства, барьерные методы, методы определения 
возможности зачатия, прерванный половой акт, метод лактационной 
аменореи, мужскую и женскую стерилизацию, а также экстренную 
контрацепцию. Эти документально обоснованные рекомендации 
не определяют «лучший» метод, который должен использоваться 
в конкретном медицинском контексте, а скорее представляют 
собой обзор рекомендаций, позволяющий рассмотреть нескольких 
методов, которые могут быть безопасно использованы людьми с 
определенными заболеваниями (например, гипертензия) или с 
соответствующими характеристиками (например, возраст). 

2.1.1 Репродуктивное и сексуальное здоровье как права 
человека

Программа действий международной конференции по 
народонаселению и развитию (МКНР [ICPD]) определяет 
репродуктивное здоровье как «состояние полного физического, 
психического и социального благополучия, а не только отсутствие 
болезней или недугов во всех аспектах, касающихся репродуктивной 
системы, ее функций и процессов » . Программа действий также 
заявляет, что целью охраны сексуального здоровья является «является 
улучшение жизни и личных отношений, а не просто оказание 
консультативных и медицинских услуг, связанных с репродуктивной 
функцией и заболеваниями, передаваемыми

 половым путем». Признавая важность соглашений, принятых на 
МКНР и других международных конференциях и саммитах, Пекинская 
декларация и Платформа действий определяют репродуктивные права 
следующим образом:

Репродуктивные права охватывают определенные 
права человека, которые уже признаны в национальных 
законах, международных документах по правам 
человека и других соответствующих документов 
на основе консенсуса. Эти права основываются на 
признании права всех супружеских пар и индивидуумов 
свободно принимать решение о количестве своих детей, 
времени их рождения и располагать информацией и 
средствами для осуществления этих решений, и право на 
достижение максимально высокого уровня сексуального 
и репродуктивного здоровья.1

Среди Целей Тысячелетия в области развития(ЦТР), принятых 
странами в 2001 году, цель 5b, которая призывает к обеспечению 
всеобщего доступа к репродуктивному здоровью к 2015 году. Охрана 
репродуктивного и сексуального здоровья, в том числе услуги и 
информация по планированию семьи, признана не только ключевым 
вмешательствам для улучшения здоровья мужчин, женщин и детей, 
но и правом человека. Международные и региональные соглашения по 
правам человека, национальные конституции и законы предоставляют 
гарантии, специально касающиеся доступа к информации и услугам 
по контрацепции. Они включают в себя гарантию того, что государства 
обеспечат своевременный и недорогой доступ к информации и 
качественным услугам по охране сексуального и репродуктивного 
здоровья, включая контрацепцию, предоставляемым в форме, которая 
будет обепечивать принятие информированных решений, уважение 
достоинства, автономию, неприкосновенность частной жизни и 
конфиденциальность, а также учитывать потребности и перспективы 
отдельных лиц в партнерстве клиентов и провайдеров.2 Подход к 
предоставлению противозачаточных средств на основе соблюдения 
прав предполагает целостное восприятие клиенток, которое учитывает 
их сексуальные и репродуктивные потребности и все соответствующие 
критерии приемлемости при оказании помощи в выборе и безопасном 
использовании метода планирования семьи. Есть доказательства 
того, что уважение, защита и реализация прав человека способствуют 
положительным исходам для здоровья. Предоставление 
информации и услуг по контрацепции, которые принимают во 
внимание неприкосновенность личной жизни, конфиденциальность 
и информированный выбор, а также широкий спектр безопасных 

1 Пекинская декларация и Платформа действий. В: Докладе Четвертой 
Всемирной конференции по положению женщин (Пекин, 4–15 сентября, 
1995). ООН; 1995: пункт. 95 (A/CONF.177/20; http://www.un.org/womenwatch/
daw/beijing/pdf/Beijing%20full%20report%20R.pdf 

2 Ensuring human rights in the provision of contraceptive information and ser-
vices: guidance and recommendations. Geneva: World Health Organization; 2014 
(http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/102539/1/9789241506748_eng.pdf, 
accessed 24 April 2015).
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методов контрацепции, повышают удовлетворенность людей и 
дальнейшее использование контрацепции.3 4 5 6 

Предоставление услуг в соответствии с правами человека и 
репродуктивными правами является основополагающим для качества 
услуг. Разработка международных норм для медицинских критериев 
приемлемости и практических рекомендаций по использованию 
противозачаточных средств является лишь одним из аспектов 
повышения качества услуг по охране репродуктивного здоровья. 
Многие программы планирования семьи включают в себя скрининг, 
лечение и дальнейшее наблюдение, которые отражают высокие 
стандарты общественного здравоохранения и клинической практики, 
но они не должны рассматриваться как требования приемлемости 
для конкретных методов контрацепции. Эти программы включают 
скрининг и лечение рака шейки матки, анемии и ИППП, а также 
пропаганду грудного вскармливания и борьбу с курением. Такие 
программы должны быть настоятельно рекомендованы при наличии 
соответствующих человеческих и материальных ресурсов, но они 
не должны рассматриваться в качестве необходимого условия для 
принятия и использования методов планирования семьи, поскольку 
они не являются обязательными для определения приемлемости 
применения того или иного метода. 

2.1.2 Выбор метода контрацепции

Хотя данный документ в первую очередь рассматривает медицинские 
критерии приемлемости использования контрацептивов, 
поведенческие и другие немедицинские критерии, а также 
предпочтения клиентов, следует также принимать во внимание. 
Представление клиентам возможности выбора контрацепции 
с соблюденим их прав человека подразумевает их личный 
информированный выбор. Выбор женщин часто ограничен прямыми 
или косвенными социальными, экономическими и культурными 
факторами. С точки зрения женщины, ее выбор происходит в 
конкретное время, в рамках того или иного социального или 
культурного контекста; выбор сложен, зависит от многих факторов 
и подвержен изменениям. Процесс принятия решений в отношении 
методов контрацепции, как правило, требует принятия компромиссных 
решений с учетом преимуществ и недостатков различных методов; 
решения варьируются в зависимости от конкретных обстоятельств, 
восприятия и интерпретации. Факторы, которые следует учитывать при 
выборе конкретного метода контрацепции, включают: характеристики 

3 Koenig MA. The impact of quality of care on contraceptive use: evidence from 
longitudinal data from rural Bangladesh. Baltimore (MD): Johns Hopkins Univer-
sity; 2003.

4 Arends-Kuenning M, Kessy FL. The impact of demand factors, quality of care and 
access to facilities on contraceptive use in Tanzania. J Biosoc Sci. 2007;39:1–26.

5 RamaRao S, Lacuest M, Costello M, Pangolibay B, Jones H. The link between 
quality of care and contraceptive use. Int Fam Plann Perspect. 2003;29(2):76–83.

6 Sanogo D, RamaRao S, Johnes H, N’diaye P, M’bow B, Diop CB. Improving quality 
of care and use of contraceptives in Senegal. Afr J Reprod Health. 2003;7:57–73.

потенциального потребителя, базовый риск заболеваний, 
побочные эффекты различных продуктов, стоимость, доступность и 
предпочтения пациента. 

Этот документ не дает рекомендации по использованию каких-то 
конкретных продуктов или брендов после выбора определенного 
метода контрацепции. Он является руководством для женщин с 
определенными заболеваниями или с клинически значимыми 
физиологическим или личностными характеристиками по 
приемлемости различных методов контрацепции. Решение о том, 
какие методы использовать, также должно учитывать клиническую 
оценку и предпочтения пациентов.

Вопросы качества и доступности услуг, которые влияют на 
использование и выбор метода контрацепции 

Следующие критерии оказания услуг имеют прямое отношение к 
началу использования и последующему наблюдению в процессе 
применения всех методов контрацепции:

 • Пациенты должны получить адекватную информацию, чтобы они 
могли сделать информированный и добровольный выбор метода 
контрацепции. Такая информация должна, как минимум, включать 
следующее: 

 – относительная эффективность метода; 

 – правильное использование метода; 

 – как он работает; частые побочные эффекты; 

 – риски и преимущества метода для здоровья; 

 – признаки и симптомы при которых необходимо обращение в 
клинику; 

 – информация о восстановлении фертильности при прекращении 
использования метода; и 

 – информация о защите от ИППП. 

Информация должна быть предоставлена в устной и других формах, 
которые могут быть легко поняты и доступны пациентам. 

 • Для того чтобы предложить методы, которые требуют 
хирургических подходов, введения, установки и/или удаления 
квалифицированным медицинским работником (например, 
стерилизация, импланты, ВМС, диафрагмы, шейные колпачки), в 
наличии должен быть надлежащим образом обученный персонал, 
надлежащим образом оборудованные и доступные кабинеты 
или отделения, а также должны проводиться соответствующие 
мероприятия по профилактике инфекции. 

 • Адекватное и соответствующее оборудование и материалы должны 
иметься в наличии (например, контрацептивные средства и 
расходные материалы для профилактики инфекций). 

 • Медработники должны быть обеспечены руководствами, 
медицинскими картами пациентов или другими инструментами 
скрининга.
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2.1.3 Эффективность метода контрацепции

Выбор метода контрацепции частично зависит от эффективности 
выбранного метода в предотвращении непланированной 
беременности, которая, в свою очередь, зависит не только от 
защиты, обеспечиваемой самим методом, но и от того, насколько 
последовательно и правильно он используется. В таблице 2.1 показано 
процентное соотношение женщин с непланированной беременностью 
в течение первого года применения метода контрацепции, при условии 
использования метода надлежащим образом (последовательно и 
правильно) и при типичном использовании (пропуск приема и/или 
неправильное применение). Последовательность и правильность 
использованиея метода может сильно изменяться в зависимости 
от характеристик пациентов, таких как возраст, доход, желание 
предотвратить или отсрочить беременность, и культура. Методы, 
зависимые от ненадлежащего использования пациентами (например, 
презервативы и таблетки) имеют широкий диапазон эффективности. 
По мере того, как накапливается опыт использования метода, 
эффективность его использования возрастает. 

Вместе с тем, программные аспекты также оказывают значительное 
влияние на эффективность (последовательность и правильность) 
применения метода.

2.1.4 Состояния, подвергающие женщину повышенному 
риску в случае непланированной беременности

Женщинам с заболеваниями, при которых непланированная 
беременность представляет угрозу здоровью, следует объяснить, что 
из-за высокого риска им не следует ограничиваться барьерными и 
ритмическими методами из-за их низкой эффективности. Перечень 
заболеваний приведен в таблице 2.1. 

Таблица 2.1 Заболевания, которые подвергают женщину повышенному риску в случае непланированной беременности

 • Рак молочной железы

 • Осложненные пороки сердца

 • Диабет: инсулинозависимый; с нейропатией/ретинопатией/ 
или другими сосудистыми заболеваниями; или при 
длительности заболевания > 20 лет

 • Рак эндометрия или яичников

 • Эпилепсия

 • Гипертензия (систолическое АД > 160 мм. рт. ст. или 
диастолическое АД > 100 мм. рт. ст.) a

 • ВИЧ (стадии ВОЗ 1–4)б

 • Ишемическая болезнь сердца 

 • Злокачественная трофобластическая болезнь 

 • Злокачественные опухоли печени (гепатома) и 
гепатоцеллюлярная карцинома печени 

 • Шистосомоз с фиброзом печени 

 • Тяжелый (декомпенсированный) цирроз 

 • Серповидноклеточная анемия

 • ИППП б

 • Инсульт

 • Системная красная волчанка (СКВ) 

 • Тромбогенные мутации

 • Туберкулез 

a В данном документе давление измеряется в мм. рт. ст. Для перевода в кПа, необходимо умножить на 0.1333 (например, 120/80 мм. рт. ст. = 16.0/10.7 кПа). 

б  Двойная защита настоятельно рекомендована для защиты от ВИЧ/СПИД и других ИППП, когда существует риск передачи ИППП/ВИЧ. Это может быть достигнуто 
сочетанием презервативов с другими методами, либо последовательное и правильное использование только презервативов. 
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Таблица 2.1 Доля женщин с непланированной беременностью в течение первого года типичного и надлежащего применения 
методов контрацепции и процент женщин, продолживших применение методов к концу первого года, данные по США 

% женщин с непланированной беременностью в 
течение первого года использования метода 

% женщин, продолживших 
использование метода к концу 
первого года3

Метод 
(1)

Типичное применение1

(2)
Надлежащее применение2

(3) (4)

Контрацептивы не применялись4  85  85  –

Спермицидные средства5  28  18  42

Методы определения периода возможности 
зачатия (биологические) 

 24  –  47

Метод стандартных дней®6  –  5  –

Двухдневный метод®6  –  4  –

Овуляционный метод6  –  3  –

Симптотермальный метод  –  0.4  –

Прерванный половой акт  22  4  46

Влагалищные губки  –  –  36

Рожавшие женщины  24  20  –

Нерожавшие женщины  12  9  –

Презервативы7    

Женские  21  5  41

Мужские  18  2  43

Влагалищные диафрагмы8  12  6  57

Комбинированные оральные контрацептивы и 
только прогестаген-содержащие таблетки

 9  0.3  67

Гормональный пластырь Evra  9  0.3  67

Влагалищное кольцо NuvaRing®  9  0.3  67

Медроксипрогестерона ацетат Depo-Provera  6  0.2  56

Внутриматочные контрацептивы    

Paragard® (Cu)  0.8  0.6  78

Mirena® (ЛНГ)  0.2  0.2  80

Implanon®  0.05  0.05  84

Женская стерилизация  0.5  0.5  100

Мужская стерилизация  0.15  0.10  100

Экстренная контрацепция: таблетки для экстренной контрацепции или введение медь-содержащей внутриматочной спирали после незащищенного 
полового акта существенно снижают риск наступления беременности.9

Метод лактационной аменореи: высокоэффективные временный способ предотвращения беременности.10

Источник: Trussell J. Contraceptive efficacy. In: Hatcher RA, Trussell J, Nelson AL, Cates W, Kowal D, Policar M, editors. Contraceptive technology: twentieth revised edition. New 
York (NY): Ardent Media; 2011.
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Примечания:

1 Процент непланированных беременностей среди супружеских пар, применявших данный метод контрацепции (необязательно впервые), при условии, что 
они не прекратили использование данного метода по каким-либо другим причинам. Данные по частоте наступления беременности в течение первого года 
использования спермицидных средств и влагалищных диафрагм взяты из National Survey of Family Growth 1995 года с поправкой на неучтенные аборты; 
данные по биологическим методам контрацепции, прерванному половому акту, мужским презервативам, только прогестаген-содержащим таблеткам 
и медроксипрогестерона ацетату Depo-Provera взяты из National Survey of Family Growth 1995 и 2002 годов с поправкой на неучтенные аборты. Источники 
показателей для других методов поясняются в тексте (Trussell, 2011).

2 Процент непланированных беременностей среди супружеских пар, применявших метод контрацепции (необязательно впервые), надлежащим образом 
(постоянно и правильно), при условии, что они не прекратили использование данного метода по каким-либо другим причинам. Источники показателей для 
других методов поясняется в тексте (Trussell, 2011). 

3 Процент супружеских пар, которые предохраняются от беременности и продолжают использовать метод в течение более одного года.

4 Процент женщин, у которых наступила беременность, в столбцах 2 и 3 основан на данных, полученных в наблюдениях женщин, не использующих или 
прекративших использование контрацепции для того, чтобы забеременеть. В 89% таких случаев наступает беременность в течение первого года. Эти данные 
были немного занижены (до 85%) чтобы показать процент женщин, у которых наступит беременность в течение одного года после полной отмены обратимой 
контрацепции.

5 Пенки, кремы, гели, вагинальные суппозитории и пленка.

6 Овуляционный и двухдневный методы® основаны на оценке цервикальной слизи. Метод стандартных дней® предполагает воздержание от половых актов 
в период с 8го по 19ый дни цикла. Симптотермальный метод - метод двойной проверки, основанный на оценке цервикальной слизи, с целью определения 
первого дня возможного зачатия, и оценке цервикальной слизи и ректальной температуры, с целью определения последнего дня возможного зачатия.

7 Без спермицидов.

8 Со спермицидным кремом или гелем.

9 Plan B One-Step®, ella® и Next Choice One Dose® являются эксклюзивными продуктами, предназначенные специально для экстренной контрацепции на рынке 
США, на момент составления данного документа. Инструкция для Plan B One-Step (одна доза – одна белая таблетка) предписывает прием таблетки в течение 72 
часов после незащищенного полового акта. Исследования показали, что все вышеуказанные препараты сохраняют эффективность в течение 120 часов после 
незащищенного полового акта. Инструкция к Next Choice One Dose (одна доза – одна оранжевая таблетка) также предписывает прием таблетки в течение 72 
часов после незащищенного полового акта. Управление по контролю за качеством пищевых продуктов и лекарственных средств США (FDA), в дополнение к 
вышеперечисленным, объявило следующие 19 оральных контрацептивов безопасными и эффективными для экстренной контрацепции: Ogestrel® (одна доза 
– две белые таблетки), Nordette® (одна доза – 4 светло-оранжевые таблетки), Cryselle®, Levora®, Low-Ogestrel®, Lo/Ovral®, или Quasence® (одна доза – 4 белые 
таблетки), Jolessa®, Portia®, Seasonale® or Trivora® (одна доза – 4 розовые таблетки), Seasonique® (одна доза – 4 светло-голубовато-зеленые таблетки), Enpresse® 
(одна доза – 4 оранжевые таблетки), Lessina® (одна доза – пять розовых таблеток), Aviane® или LoSeasonique® (одна доза – 5 оранжевых таблеток), Lutera® или 
Sronyx® (одна доза – 5 белых таблеток), и Lybrel® (одна доза – 6 желтых таблеток).

10 Однако для эффективной защиты от беременности необходимо использовать другой метод контрацепции сразу после завершения менструации, при 
уменьшении частоты и продолжительности грудных кормлений, при переходе на искусственное вскармливание или по достижении ребенком 6-месячного 
возраста.
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2.1.5 Восстановление фертильности

Из всех методов контрацепции только мужская и женская 
стерилизация необратимы (или постоянны). Все другие методы 
обратимы; фертильность, как правило, быстро восстанавливается 
после завершения применения того или иного метода (исключение 
составляют медроксипрогестерона ацетат (ДМПА) и норэтистерон 
энантат (НЭТ-ЭН)). В среднем, восстановление фертильности 
происходит спустя 10 и 6 месяцев с момента введения последней 
инъекции одного и другого препарата, соответственно, независимо от 
длительности применения метода. Мужская и женская стерилизация 
рассматриваются как необратимые методы контрацепции 
(без возможности деторождения), и все лица и супружеские 
пары, склоняющиеся к выбору этого метода, должны быть 
проконсультированы надлежащим образом. Ни один другой метод не 
приводит к необратимому бесплодию.

2.1.6 ИППП и контрацепция: двойная защита

В дополнение к обязательным международным нормам 
предоставления контрацепции, обеспечивающим качество 
медицинской помощи и услуг, необходимо учитывать социальные, 
культурные и поведенческие особенности каждого пациента. В этом 
ключе проблема профилактики ИППП, включая ВИЧ, заслуживает 
особого внимания, потому что передача инфекции друг другу 
сексуально активными людьми репродуктивного возраста не менее 
важна, чем проблема предупреждения нежелательной беременности. 
При высоком риске ВИЧ и других ИППП важно, чтобы медицинские 
работники рекомендовали двойную защиту всем лицам, находящимся 
в зоне риска, а именно сочетание презервативов с другими методами 
контрацепции, либо последовательное и правильное использование 
только презервативов для предупреждения как нежелательной 
беременности, так и ИППП, включая ВИЧ. Мужчинам и женщинам, 
обращающимся за помощью в выборе метода контрацепции, следует 
всегда напоминать о важности использования презервативов 
как метода предупреждения передачи ИППП/ВИЧ, и поощрять 
использование этого метода, если это уместно. При надлежащем 
использовании мужские презервативы являются одним и самых 
эффективных методов защиты от ИППП, включая ВИЧ. Женские 
презервативы эффективны и безопасны, но они не используются 
настолько широко в национальных программах. 

2.2 Как пользоваться данным документом

Настоящий документ предназначен для использования политиками, 
руководителями программ по планированию семьи и научным 
сообществом. Он является руководством для национальных программ 
по планированию семьи и репродуктивному здоровью в подготовке 
руководств для оказания медицинских услуг по контрацепции. Документ 
не является клиническими рекомендациями, а скорее справочником.

Рекомендации, содержащиеся в данном документе, подлежат 
интерпретации на уровне страны и программ таким образом, 
чтобы были отражены различные ситуации и условия, в которых 
предоставляется контрацепция. Маловероятно, что классификация 
категорий в данном документе в связи с этим изменится, но весьма 
вероятно, что применение этих категорий будет меняться на уровне 
стран. В частности, должны быть приняты во внимание уровень 
клинических знаний и опыта различных медработников, оказывающих 
услуги по контрацепции и наличие необходимых ресурсов в 
соответствующих службах.

Рекомендации представлены в таблицах в соответствии с методами 
контрацепции, включенными в руководство с учетом различных 
заболеваний (состояний). Каждое состояние было определено либо как 
уже известное заболевание (диабет, гипертензия), или как критически 
значимая индивидуальная характеристика (возраст, наличие 
беременности в анамнезе). 

Предполагается, что на национальном и институционном уровнях будут 
определены наиболее уместные методы скрининга этих состояний в 
соответствии с их значимостью для общественного здоровья. Зачастую 
наиболее адекватным подходом является сбор анамнеза пациентки. 
Сотрудник службы планирования семьи при необходимости может 
обращаться за консультацией к соответствующим экспертам. 

Начало и продолжение использования контрацептивов

Медицинские критерии для начала и продолжения использования 
методов контрацепции используются при оценке приемлемости 
метода. Вопрос о критериях, по которым определяют, можно ли 
продолжать использовать контрацептивное средство, вполне уместен 
с клинической точки зрения в тех ситуациях, когда у женщины, 
применяющей его, развивается то или иное заболевание или 
состояние. Если категории для начала и продолжения использования 
контрацептивного средства отличаются, различия указывают в 
колонках Начало (Н) и Продолжение (П). Если в этих колонках ничего 
не указано, это означает, что критерии начала и продолжения 
использования совпадают.

Как показано в Таблице 2.2 - упрощенном шаблоне таблиц для 
каждого контрацептива (представлен в разделе 2.7), в первой колонке 
указывается состояние (каждое отдельной строкой). Ряд состояний 
разделен на несколько степеней проявления или тяжести. Во второй 
колонке состояние относится к одной из четырех категорий, описанных 
в разделе 2.3, с учетом того, к началу или продолжению данного 
метода это относится. В третьей колонке представлены необходимые 
уточнения или доказательства в отношении классификации.
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2.3 Использование категорий на практике

Категории 1 и 4 не требуют объяснений. Классификация метода/
состояния в Категории 2 указывает, что данный метод может быть 
использован, но может потребоваться тщательное наблюдение. Тем не 
менее, использование метода женщиной с состоянием, отнесенным к 
Категории 3, требует тщательного клинического наблюдения и доступа 
к медицинской помощи; для таких женщин

 следует принимать во внимание тяжесть состояния и надежность, 
практичность и приемлемость альтернативных методов. Для методов/
состояний, классифицированных в Категории 3, использование данных 
методов обычно не рекомендуется, за исключением ситуаций, когда 

более подходящие методы неприемлемы или недоступны. Требуется 
тщательное наблюдение.

Там, где ресурсы для клинической оценки ограничены, например, в 
службах на уровне сообществ, классификация из 4 категорий может 
быть упрощена до 2 категорий. В этой упрощенной классификации 
Категории 1 или 2 указывают на то, что женщина может использовать 
метод, а Категории 3 или 4 указывают на то, что женщина не может 
использовать метод в связи с медицинскими противопоказаниями (см. 
Таблицу 2.3).

Категории медицинских критериев приемлемости (MEC) для использования методов контрацепции

Категория 1: Состояния, при которых не существует никаких ограничений для использования данного метода контрацепции

Категория 2: Состояния, при которых преимущества использования метода в целом превосходят теоретические или доказанные риски

Категория 3: Состояния, при которых теоретические или доказанные риски, как правило, перевешивают преимущества использования 
метода

Категория 4: Состояния, которые представляют собой неприемлемый риск для здоровья при использовании метода.

Таблица 2.2 Образец таблицы методов контрацепции

Тип контрацептива

Состояние Категория Пояснения/ доказательства

Н = начало П = продолжение

Состояние Состояния классифицированные как Категория 1, 2, 3 или 4

Разные категории используются для биологических методов 
и хирургической стерилизации; они описаны в начале 
соответствующих разделов. 

Пояснения или доказательства в отношении 
классификации 

Таблица 2.3 Интерпретация и применение категорий на практике

Категория С хорошими ресурсами для клинической оценки
С ограниченными ресурсами для 
клинической оценки

1 Использовать метод при любых условиях
Да (использовать метод)

2 Использовать метод в большинстве случаев

3 Использовать метод только в том случае, если другие методы 
неприемлемы или недоступны Нет (не использовать метод)

4 Метод не должен использоваться
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2.4 Программные выводы 

Следующие вопросы должны быть решены при применении 
медицинских критериев приемлемости данного документа к 
программам:

 • информированный выбор

 • элементы качества помощи

 • ключевые процедуры скрининга для использования того или иного 
метода 

 • обучение и навыки медработников 

 • направление к соответствующим специалистам и наблюдение за 
надлежащим применением контрацептивов. 

Следует различать практику оказания услуг, которая является 
важнейшим фактором для безопасного использования определенных 
методов контрацепции, и практику, которая может быть подходящей 
для охраны здоровья, но не относится к использованию контрацепции. 
Продвижение надлежащих практик оказания помощи в сфере 
здравоохранения, не связанных с контрацепцией, не следует 
рассматривать ни как необходимое условие, ни как препятствие для 
обеспечения контрацепцией, но как дополнение к нему.

На следующем этапе рекомендации по медицинским критериям 
приемлемости следует рассмотреть в страновом контексте, с тем, 
чтобы рекомендации были применимы ко всем уровням системы 
оказания помощи. Ожидается, что национальные и институциональные 
особенности будут определять наиболее подходящие способы 
скрининга в соответствии с их значением для общественного 
здравоохранения. Изучение анамнеза часто будет самым верным 
подходом. Специалист по планированию семьи может посчитать 
необходимым проконсультроваться с экспертом по поводу того или 
иного заболевания. Странам необходимо будет определить, насколько 
и каким образом возможно распространить услуги по планированию 
семьи на периферийные уровни системы здравоохранения. Это может 
включать в себя модернизацию как персонала, так и учреждений, 
насколько это возможно и доступно, или добавление оборудования 
и расходных материалов, а также реорганизацию помещений. Также 
необходимо будет устранить заблуждения, иногда имеющиеся у 
медработников и пациентов в отношении рисков и побочных эффектов 
определенных методов, и внимательно пересмотреть потребности 
и перспективы женщин и мужчин в контексте информированного 
выбора.

Адаптация не всегда является простой задачей, и лучше всего ее 
осуществлять тем, кто хорошо знаком с превалирующими медико-
санитарными условиями, нормами поведения и культурой. Эти 
изменения должны быть внесены в контексте информированного 
выбора пользователей и медицинской безопасности. 

2.5 Клиенты с особыми потребностями 

2.5.1 Люди с ограниченными возможностями

Согласно Конвенции Объединенных Наций по правам людей 
с ограниченными возможностями (CRPD), они должны иметь 
доступ, на равных основаниях с другими людьми, ко всем аспектам 
охраны сексуального и репродуктивного здоровья (Статья 25), 
как составляющей права на вступление в брак, создание семьи и 
сохранение фертильности (Статья 23) 7. Медицинские работники часто 
не могут оказать помощь в области сексуального и репродуктивного 
здоровья людям с ограниченными возможностями, основываясь на 
распространенном заблуждении о том, что те не являются сексуально 
активными. Однако предоставление услуг по контрацепции людям 
с ограниченными возможностями может потребовать принятия 
решения относительно надлежащей контрацепции с учетом личных 
предпочтений, характера инвалидности и специфики различных 
методов контрацепции.

Например, людям с ограниченной подвижностью рук может быть 
трудно использовать некоторые барьерные методы; комбинированные 
оральные контрацептивы не подходят женщинам с нарушениями 
кровообращения или обездвиженными нижними конечностями в связи с 
высоким риском тромбоза глубоких вен даже в отсутствие тромбогенных 
мутаций; ряд методов предпочтителен для лиц с психическими 
заболеваниями или нарушениями интеллекта, которые могут забывать 
о необходимости ежедневно принимать препарат. У женщин, которым 
трудно соблюдать правила гигиены во время менструаций, следует 
учитывать влияние метода на менструальный цикл. 

Во всех случаях медицинские решения должны опираться на 
информированный выбор, который в свою очередь должен опираться 
на адекватное просвещение в сфере сексуального и репродуктивного 
здоровья. В ситуациях, когда характер заболевания не позволяет 
понять пожелания и предпочтения пациента, противозачаточные 
средства должны предоставляться строго в соответствии со Статьей 
12 Конвенции по правам человека. В частности, в таких случаях 
процесс принятия решения должен происходить только при участии 
доверенных лиц пациента, его личного омбудсмена или других лиц, 
оказывающих ему поддержку, с тем, чтобы решение в наибольшей 
степени отвечало его пожеланиям и предпочтениям. Учитывая 
факты недобровольной стерилизации людей с ограниченными 
возможностями, нередко используемой в качестве метода устранения 
менструаций, 8 особенно важно обеспечить, чтобы решения о 
стерилизации принимались только при полном, добровольном и 

7 Конвенция Объединенных Наций по правам людей с ограниченными 
возможностями. Резолюция принята Генеральной Ассамблеей 
Объединенных Наций. ООН; 2006 http://www.un.org/ru/documents/decl_
conv/conventions/disability.html

8 Там же.
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информированном согласии физического лица, либо самостоятельно, 
либо при поддержке.

2.5.2 Подростки

Подростки во многих странах не имеют адекватного доступа с 
информации и услугам по контрацепции, которые необходимы, 
чтобы защитить их сексуальное и репродуктивное здоровье. 
Существует острая необходимость во внедрении программ, которые 
не только отвечают потребностям подростков в контрацепции, но и 
устраняют барьеры для оказания соответствующих услуг. В целом, 
подростки имеют право использовать те же методы контрацепции, 
что и взрослые, и должны иметь возможность выбора различных 
противозачаточных средств. Возраст не является медицинским 
основанием для отказа подростку в каком-либо методе контрацепции. 
Хотя высказывались некоторые опасения по поводу использования 
определенных методов контрацепции подростками (например, 
инъекционных форм прогестерона до 18 лет), эти опасения должны 
быть сопоставимы с преимуществами предотвращения нежелательной 
беременности. Очевидно, что многие из тех же критериев, которые 
применяются к взрослым пациентам, также относятся к молодежи. 
Однако, некоторые состояния (например, сердечно-сосудистые 
нарушения), которые могут ограничить использование некоторых 
методов у взрослых женщин, не оказывают влияния на молодых 
людей, т.к. данные заболевания крайне редки у них.

Политические и культурные факторы могут оказывать влияние 
на доступ подростков к информации и услугам по контрацепции. 
Например, даже если услуги по контрацепции доступны, подростки 
(особенно одинокие) не могут получить их из-за ограничительных 
законов и политики. Если даже у подростков есть доступ к услугам 
по контрацепции, они могут не обращаться за ними из-за опасения 
осуждения или несоблюдения конфиденциальности со стороны 
медработников. Все подростки, независимо от семейного положения, 
имеют право на частную жизнь и конфиденциальность в вопросах 
здоровья, включая репродуктивное здоровье. Соответствующая 
помощьв отношении сексуального и репродуктивного здоровья, 
включая контрацепцию, должна быть доступна для всех подростков 
без обязательного требования разрешения родителей или опекунов со 
стороны законодательства, политики или практики.

Важную роль в выборе подростками методов контрацепции играют 
социальные и поведенческие факторы. Например, в определенной 
среде несовершеннолетние подвержены более высокому риску 
ИППП, в том числе ВИЧ-инфекции. В то время как подростки могут 
использовать любой из методов контрацепции, доступных в их 
сообществах, в некоторых случаях использование методов, которые 
не требуют ежедневного приема, может быть наиболее удобным. 
Подростки, состоящие в браке или нет, менее терпимы к побочным 
эффектам, и это является следствием высокой частоты прекращения 
использование контрацептивов. На выбор подростками метода 

контрацепции могут влиять такие факторы, как нерегулярный характер 
половой жизни, а также необходимость скрывать сексуальные 
отношения и применение контрацептивов. Например, потребности 
в контрацептивах у сексуально активных подростков, не состоящих в 
браке, существенно отличаются от потребностей несовершеннолетних 
супружеских пар, которые хотят отсрочить первую беременность, 
установить определенный промежуток между родами или ограничить 
число беременностей. Расширение арсенала противозачаточных 
средств способствует удовлетворенности потребителей и увеличивает 
приверженность. Надлежащее просвещение и консультирование 
не только при выборе метода контрацепции, но и ранее помогает 
подросткам удовлетворить свои потребности и сделать добровольный 
и информированный выбор. Следует прилагать все усилия, 
направленные на то, чтобы стоимость услуг и/или контрацептивов не 
влияли на возможность выбора.

2.6 Резюме изменений в пятом издании MEC 

Следующие таблицы указывают на изменения в пятом издании MEC 
по сравнению с четвертым изданием (см. Таблицы 2.4–2.6). Эти 
изменения включают: изменения категорий MEC в пятом издании 
по сравнению с более ранними изданиями; рекомендации по новым 
состояниям, включенным в пятое издание; изменения в определениях 
некоторых состояний (в соответствии с современной клинической 
практикой); и детали о новых методах контрацепции, включенных в 
пятое издание.
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Таблица 2.4 Обзор изменений в пятом издании в сравнении с четвертым изданием MEC (изменения выделены жирным шрифтом)

Состояние КОК/КП/
КВК

КИК ПСТ ДМПА
НЭТ-ЭН

импланты 
ЛНГ/ЭТГ 

Cu-ВМК ЛНГ-ВМК

Грудное вскармливание

a) < 6 недель после родов 4 4 2a 3a 2a

б) ≥ 6 недель до < 6 месяцев 
(преимущественно грудное вскармливание)

3 3 1 1 1

c) ≥ 6 месяцев после родов 2 2 1 1 1

Послеродовый период 
(у некормящих женщин)

a) < 21 дня 1 1 1

i) без других факторов риска ВТЭ 3a 3a

ii) при других факторах риска ВТЭ 4a 4a

б) ≥ 21 дня до < 42 дней 1 1 1

i) без других факторов риска ВТЭ 2a 2a

ii) при других факторах риска ВТЭ 3a 3a

c) ≥ 42 дней 1 1 1 1 1

Послеродовый период 
(у женщин, кормящих или не кормящих 
грудью, в том числе после кесарева сечения)

a) < 48 часов, включая введение ВМК сразу после 
рождения последа 

1 1 = без ГВ;  
2 = ГВ

б) ≥ 48 часов до < 4 недель 3 3

в) ≥ 4 недель 1 1

г) послеродовой сепсис 4 4

Заболевания поверхностных вен

a) варикозное расширение вен 1 1 1 1 1 1 1

б) тромбоз поверхностных вен 2a 2a 1 1 1 1 1

Установленная дислипидемия без других 
известных факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний

2a 2a 2a 2a 2a 1a 2a

ИППП Н П Н П

a) гнойный цервицит, хламидийная инфекция 
или гонорея в настоящее время

1 1 1 1 1 4 2a 4 2a

б) другие ИППП (за исключением ВИЧ-
инфекций и гепатита)

1 1 1 1 1 2 2 2 2

в) вагинит (включая трихомонадный вагинит и 
бактериальный вагиноз)

1 1 1 1 1 2 2 2 2

г) повышенный риск ИППП 1 1 1 1 1 2/3a 2 2/3a 2
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Состояние КОК/КП/
КВК

КИК ПСТ ДМПА
НЭТ-ЭН

импланты 
ЛНГ/ЭТГ 

Cu-ВМК ЛНГ-ВМК

ВИЧ/СПИД Н П Н П

Высокий риск ВИЧ-инфекции 1 1 1 1a 1 2 2 2 2

Бессимптомное или легкое течение 
ВИЧ-инфекции (1-я или 2-я стадия по 
классификации ВОЗ)

1a 1a 1a 1a 1a 2 2 2 2

Тяжелая или поздняя стадия СПИД (3-я или 
4-я стадия по классификации ВОЗ)

1a 1a 1a 1a 1a 3 2a 3 2a

Антиретровирусная терапия 

a) нуклеозидные ингибиторы обратной 
транскриптазы (НИОТ) Н П Н П

абакавир (ABC) 1 1 1 1 1 2/3a 2a 2/3a 2a

тенофовир (TDF) 1 1 1 1 1 2/3a 2a 2/3a 2a

зидовудин (AZT) 1 1 1 1 1 2/3a 2a 2/3a 2a

ламивудин (3TC) 1 1 1 1 1 2/3a 2a 2/3a 2a

диданозин (DDI) 1 1 1 1 1 2/3a 2a 2/3a 2a

эмтрицитабин (FTC) 1 1 1 1 1 2/3a 2a 2/3a 2a

ставудин (D4T) 1 1 1 1 1 2/3a 2a 2/3a 2a

б) ненуклеозидные ингибиторы обратной 
транскриптазы (ННИОТ)

эфевиренз (EFV) 2a 2a 2a 1 = ДМПА;  
2 = НЭТ-ЭНа 

2a 2/3a 2a 2/3a 2a

этравирин (ETR) 1 1 1 1 1 2/3a 2a 2/3a 2a

невирапин (NVP) 2a 2a 2a 1 = ДМПА;  
2 = НЭТ-ЭНа 

2a 2/3a 2a 2/3a 2a

рилпивирин (RPV) 1 1 1 1 1 2/3a 2a 2/3a 2a

в) ингибиторы протеазы (ИП)

атазанавир, усиленный ритонавиром 
(ATV/r)

2a 2a 2a 1 = ДМПА;  
2 = НЭТ-ЭНа

2a 2/3a 2a 2/3a 2a

лопинавир, усиленный ритонавиром 
(LPV/r)

2a 2a 2a 1 = ДМПА;  
2 = НЭТ-ЭНа

2a 2/3a 2a 2/3a 2a

дарунавир, усиленный ритонавиром 
(DRV/r)

2a 2a 2a 1 = ДМПА;  
2 = НЭТ-ЭНа

2a 2/3a 2a 2/3a 2a

ритонавир - (RTV) 2a 2a 2a 1 = ДМПА;  
2 = НЭТ-ЭНа

2a 2/3a 2a 2/3a 2a

г) ингибиторы интегразы

ральтегравир (RAL) 1 1 1 1 1 2/3a 2a 2/3a 2a

ИМТ: индекст массы тела; КОК: комбинированные оральные контрацептивы; КИК: комбинированные инъекционные контрацептивы; КВК: комбинированное 
вагинальное кольцо; Cu-ВМК: медь-содержащий ВМК; ДМПА: медроксипрогестерона ацетат для внутримышечных и подкожных инъекций; ЭТГ: этоногестрел; 
ЛНГ: левоноргестрел; ЛНГ-ВМК: левоноргестрел-содержащий ВМК; НЭТ-ЭН: инъекционный контрацептив норэтистерона энантата; КП: комбинированный пластырь; 
ПСТ: только прогестаген-содержащие таблетки; ИППП: инфекции, передаваемые половым путем; ВТЭ: венозный тромбоэмболизм.

a Обратитесь к соответствующей таблице для каждого метода контрацепции в разделе 2.7 для разъяснения данной классификации.
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Таблица 2.5 Таблетки для экстренной контрацепции (ТЭК) (изменения выделены жирным шрифтом)

СОСТОЯНИЕ КОК ЛНГ УПА

Беременность Не применимо a Не применимо a Не применимо a

Грудное вскармливание 1 1 2a 

Внематочная беременность в анамнезе 1 1 1

Ожирение 1a 1a 1a

Тяжелое сердечно-сосудистое заболевание в анамнезе (ишемическая 
болезнь сердца, нарушение мозгового кровообращения или другие 
тромбоэмболические состояния)

2 2 2

Мигрень 2 2 2

Тяжелое заболевание печени (включая желтуху) 2 2 2

Стимуляторы cyp3a4 (например, рифампицин, фенитоин, 
фенобарбитал, карбамазепин, эфавиренз, фосфенитоин, невирапин, 
окскарбазепин, примидон, рифабутин, зверобой продырявленный 
(St. John’s Wort/Hypericum perforatum)

1a 1a 1a

Многократное использование ТЭК 1a 1a 1a

Изнасилование 1 1 1

КОК: комбинированные оральные контрацептивы; CYP3A4: цитохром P4503A4; ЛНГ: левоноргестрел; УПА: улипристала ацетат.

a Обратитесь к соответствующей таблице для каждого метода контрацепции в разделе 2.7 для разъяснения данной классификации.

Таблица 2.6 Прогестерон-содержащее вагинальное кольцо (ПВК) (изменения выделены жирным шрифтом)

Состояние Категория 

Беременность Не применимо 

Период грудного вскармливания и ≥ 4 месяцев после родов 1
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2.7 Таблицы

2.7.1 Комбинированные гормональные контрацептивы (КГК)

КОМБИНИРОВАННЫЕ ОРАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КОК)

Рекомендации, содержащиеся в настоящем руководстве, относятся к 
низкодозированным КОК, содержащим ≤ 35 мкг этинилэстрадиола в 
сочетании с прогестагеном.

Венозный тромбоз редко встречается у женщин репродуктивного 
возраста. Все КОК связаны с повышенным риском венозного 
тромбоэмболизма (ВТЭ) по сравнению с женщинами, не принимающими 
КОК. Многие исследования выявили различия в риске ВТЭ, связанного с 
КОК, содержащими различные типы прогестагенов (1-19). Современные 
доказательства свидетельствуют о том, что КОК, содержащие 
левоноргестрел, норэтистерон и норгестимат связаны с меньшим риском 
(20). Тем не менее, абсолютные различия крайне малы.

Ограниченные данные не позволяют предполагать, что небольшой 
абсолютный риск артериальных осложнений, связанный с приемом 
КОК, варьируется в зависимости от типа прогестагена (5, 6, 20-34).

Рекомендации, содержащиеся в настоящем руководстве, одинаковы 
для всех составов КОК, независимо от прогестагенового компонента.

КОМБИНИРОВАННЫЕ ИНЪЕКЦИОННЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КИК)

КИК обеспечивают высвобождение естественного эстрогена и 
прогестагена и действуют посредством ингибирования овуляции 
(35-39). Рассмотрим два состава КИК, которые необходимо вводить с 
интервалом 4 недели:

1. Циклофем = медроксипрогестерона ацетат 25 мг + эстрадиола 
ципионат 5 мг 

2. Мезигина = норэтистерона энантат 50 мг + эстрадиола валерат 5 мг 

КИК содержат эстроген естественного происхождения - эстрадиол. 
Эстрадиол менее мощный, оказывает наименее длительный 
эффект и быстрее метаболизируется, чем синтетические эстрогены, 
используемые в составе других контрацептивов, таких как 
комбинированные контрацептивные пластыри и комбинированные 
контрацептивные вагинальные кольца. Эти различия означают, что 
тип и выраженность эстрогеновых побочных эффектов, связанных с 
КИК, могут отличаться от таковых при использовании КОК, пластырей 
и вагинального кольца. Краткосрочные исследования КИК показали 
небольшое влияние на АД, гемостаз и коагуляцию, липидный обмен и 
функцию печени по сравнению с КОК (40-42). Инъекционное введение 
КИК позволяет избежать первичного метаболизма в печени и, 
соответственно, минимизировать воздействие эстрадиола на печень.

Однако, КИК - относительно новый метод контрацепции, и существует 
мало эпидемиологических данных о его долгосрочных эффектах. 

Существует также опасение, что тогда как гормональное воздействие 
КОК и таблетированных препаратов, содержащих только прогестаген 
(ПСТ) может быть немедленно снижено прекращением их приема, 
этого не происходит при использовании инъекционных препаратов, 
чье действие продолжается еще некоторое время после последнего 
введения.

В ожидании дальнейших доказательствГРР пришла к выводу, что 
доказательства в отношении КОК могут быть применимы к КИК, но не 
во всех случаях. Тем не менее, Группа по разработке рекомендаций 
присвоила КИК категории между категориями для КОК и ПСТ. Однако, 
при тяжелых заболеваниях (например, ишемическая болезнь сердца) 
классификация состояний будет такой же как и для КОК. Присвоенные 
категории должны рассматриваться как предварительные, и будут 
пересмотрены при появлении новых данных.

КОМБИНИРОВАННЫЙ КОНТРАЦЕПТИВНЫЙ ПЛАСТЫРЬ И 
КОМБИНИРОВАННОЕ ВАГИНАЛЬНОЕ КОЛЬЦО 

Комбинированный контрацептивный пластырь (КП) и 
комбинированное контрацептивное кольцо (КВК) являются 
относительно новыми методами контрацепции. Доступно крайне мало 
информации о безопасности применения этих методов женщинами с 
конкретными заболеваниями. Более того, нет данных об отдаленных 
последствиях использования данных методов. Большинство 
имеющихся исследований выполнены при поддержке производителей 
данных средств контрацепции.

Согласно имеющимся доказательствам, контрацептивный пластырь 
обеспечивает сопоставимую безопасность и фармакокинетический 
профиль с КОК, в состав которых входят сходные гормональные 
вещества (43-60). Краткосрочный дискомфорт со стороны молочных 
желез и кожные реакции чаще отмечались у женщин, использовавших 
пластырь, однако менее 25% пользователей данного метода отмечали 
эти побочные эффекты (45, 49, 50, 56-58, 61). Ограниченные данные 
дают возможность предполагать, что эффективность контрацептивного 
пастыря может быть снижена у женщин массой тела более 90 кг. (58, 60).

Согласно имеющимся данным, комбинированное контрацептивное 
кольцо обеспечивает сопоставимую безопасность и 
фармакокинетический профиль и оказывает эффект на функцию 
яичников здоровых женщин, аналогичный КОК со сходным 
гормональным составом (61-75). Данные, касающиеся женщин, 
страдающих ожирением (ИМТ ≥ 30 кг/м2), показали, что 
увеличение веса при использовании влагалищного кольца и 
при приеме КОК для этой категории женщин было сходным (76). 
Ограниченные доказательства по использованию контрацептивного 
кольца после медикаментозного или хирургического аборта 
свидетельствует об отсутствии серьезных побочных эффектов 
или инфекционных осложнений на протяжении трех циклов 
послеабортного использования (77), а ограниченные доказательства 
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в отношении применения кольца женщинами с плоскоклеточными 
интраэпителиальными поражениями низкой степени 
свидетельствуют,что данный метод контрацепции не ухудшает течения 
заболевания (64).

В ожидании новых доказательств ГРР пришла к выводу, что 
доказательства, относящиеся к комбинированным оральным 
контрацептивам, могут быть применимы и к комбинированному 
контрацептивному пластырю и контрацептивному кольцу, поэтому 
у пластыря и кольца должны быть такие же категории, как и у КОК. 
Присвоенные категории должны считаться предварительными будут 
пересмотрены как только станут доступны новые данные. 
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КГК)

КГК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из самых эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы также эффективны и безопасны, но они не используются в рамках национальных программ так 
же широко, как мужские. 

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ 
Н = НАЧАЛО, П = ПРОДОЛЖЕНИЕ

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК КП КВК КИК
† рекомендации, пересмотренные для 
5-го издания MEC; дальнейшие детали см. 
после данной таблицы

* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные контрацептивы  
КП = комбинированный контрацептивный пластырь  
КВК = комбинированное контрацептивное влагалищное 
кольцо  
КИК = комбинированные инъекционные контрацептивы

ПЕРСОНАЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ И РЕПРОДУКТИВНЫЙ АНАМНЕЗ

БЕРЕМЕННОСТЬ НП НП НП НП НП = не применимо

Пояснение: использование КОК, КП, КВК или КИК не 
требуется. Нет данных о каком-либо вредном влиянии 
на течение беременности или на плод при случайном 
использовании КОК, КП, ВК или КИК во время 
беременности. 

ВОЗРАСТ †* Доказательство: доказательства в отношении 
того, повышает ли прием КОК риск переломов, 
противоречивы (78-89), хотя 3 недавних исследования 
показали отсутствие данного эффекта (90-92). 
Прием КОК может снижать минеральную плотность 
костной ткани у подростков, особенно при выборе 
низкодозированных препаратов (< 30 мкг этинил-
эстрадиола (91, 93-105). Прием КОК практически не 
оказывает влияния на минеральную плотность костей у 
женщин в пременопаузе (90, 93-102, 106-109), и может 
способствовать сохранению костной массы у женщин 
в постменопаузе (103, 104, 110-117). Минеральная 
плотность костной ткани является суррогатным 
маркером риска переломов, который не применим для 
женщин в пременопаузе, и который не может точно 
предсказать риск переломов в настоящее время или в 
будущем (в постменопаузе) (118-120).

a) с менархе до < 40 лет 1 1 1 1

б) ≥ 40 лет 2 2 2 2

ПАРИТЕТ

a) нерожавшие 1 1 1 1

б) рожавшие 1 1 1 1
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КГК)

КГК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из самых эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы также эффективны и безопасны, но они не используются в рамках национальных программ так 
же широко, как мужские. 

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ 
Н = НАЧАЛО, П = ПРОДОЛЖЕНИЕ

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК КП КВК КИК
† рекомендации, пересмотренные для 
5-го издания MEC; дальнейшие детали см. 
после данной таблицы

* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные контрацептивы  
КП = комбинированный контрацептивный пластырь  
КВК = комбинированное контрацептивное влагалищное 
кольцо  
КИК = комбинированные инъекционные контрацептивы

ГРУДНОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ † Доказательства: клинические исследования 
демонстрируют противоречивые результаты, 
касающиеся влияния контрацептивов на продолжение 
грудного вскармливания или его исключительность 
у женщин, принимавших КОК в период лактации. Не 
было выявлено какого-либо влияния на здоровье и 
рост новорожденных (121-126). Не было отмечено 
неблагоприятных последствий для здоровья или 
каких-либо воздействий экзогенных эстрогенов 
на новорожденных через грудное молоко, однако, 
исследования имели неадекватный дизайн, не 
позволяющий определить существует ли риск 
серьезных или легких долгосрочных побочных 
эффектов.

a) < 6 недель после родов 4 4 4 4

б) ≥ 6 недель до < 6 месяцев после 
родов (преимущественно грудное 
вскармливание)

3 3 3 3

в) ≥ 6 месяцев после родов 2 2 2 2

ПОСЛЕРОДОВОЙ ПЕРИОД (У НЕКОРМЯЩИХ ЖЕНЩИН) †

Хотя риск венозного тромбоэмболизма (ВТЭ) одинаков у кормящих и некормящих женщин, применение КГК, как правило, не рекомендовано кормящим 
женщинам до 6 месяцев после родов. 

a) < 21 дня Пояснение: у женщин в период до 6 недель после 
родов при наличии других факторов риска ВТЭ, 
таких как иммобилизация, переливание крови во 
время родов, ИМТ > 30 кг/м2, кровотечение сразу 
после кесарева сечения, преэклампсия или курение, 
применение КГК может способствовать увеличению 
риска ВТЭ. 

Доказательства: риск ВТЭ повышается во время 
беременности и в послеродовом периоде; риск 
наиболее высок в течение первых 3 недель после 
родов и снижается до базового уровня к 42 дням 
после родов (127-131). Прием КГК, которые повышают 
риск ВТЭ у здоровых женщин репродуктивного 
возраста, может создавать дополнительный риск в 
этот период (132). Риск беременности в первые 21 
день после родов очень мал, но затем он повышается 
у некормящих женщин, так как овуляция может 
произойти уже перед первой менструацией после 
родов (133).

i) без других факторов риска ВТЭ 3 3 3 3

ii) при других факторах риска ВТЭ 4 4 4 4

б) ≥ 21 дня до 42 дней

i) без других факторов риска ВТЭ 2 2 2 2

ii) при других факторах риска ВТЭ 3 3 3 3

в) > 42 дня 1 1 1 1
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КГК)

КГК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из самых эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы также эффективны и безопасны, но они не используются в рамках национальных программ так 
же широко, как мужские. 

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ 
Н = НАЧАЛО, П = ПРОДОЛЖЕНИЕ

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК КП КВК КИК
† рекомендации, пересмотренные для 
5-го издания MEC; дальнейшие детали см. 
после данной таблицы

* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные контрацептивы  
КП = комбинированный контрацептивный пластырь  
КВК = комбинированное контрацептивное влагалищное 
кольцо  
КИК = комбинированные инъекционные контрацептивы

ПОСЛЕ АБОРТА Пояснение: использование КОК, КП, КВК или КИК 
можно начинать сразу после аборта. 

Доказательства: у женщин, начавших прием КОК 
сразу после медикаментозного или хирургического 
аборта в первом триместре, не отмечено увеличения 
частоты побочных эффектов, кровянистых выделений 
или клинически значимых изменений параметров 
коагуляции по сравнению с женщинами, которые 
использовали плацебо, ВМК, негормональные 
контрацептивные методы или начали прием КОК позже 
(134-141). Имеющиеся ограниченные доказательства, 
касающиеся использования КВК сразу после 
медикаментозного или хирургического аборта, не 
свидетельствуют о серьезных побочных эффектах или 
инфекционных осложнениях в трех циклах после аборта 
(77).

a) в первом триместре 1 1 1 1

б) во втором триместре 1 1 1 1

в) сразу после септического аборта 1 1 1 1

БЕРЕМЕННОСТЬ В АНАМНЕЗЕ* 1 1 1 1

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО НА 
ОРГАНАХ ТАЗА В АНАМНЕЗЕ

1 1 1 1

КУРЕНИЕ Доказательства: у курящих женщин, принимающих 
КОК, риск сердечно-сосудистых заболеваний, 
особенно инфаркта миокарда, был выше по 
сравнению с некурящими. Исследования также 
показали, что риск инфаркта миокарда повышается 
соответственно количеству сигарет, выкуриваемых за 
день (30, 31, 142-151).

a) возраст < 35 лет 2 2 2 2

б) возраст ≥ 35 лет

i) < 15 сигарет/день 3 3 3 2

ii) ≥ 15 сигарет/день 4 4 4 3
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КГК)

КГК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из самых эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы также эффективны и безопасны, но они не используются в рамках национальных программ так 
же широко, как мужские. 

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ 
Н = НАЧАЛО, П = ПРОДОЛЖЕНИЕ

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК КП КВК КИК
† рекомендации, пересмотренные для 
5-го издания MEC; дальнейшие детали см. 
после данной таблицы

* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные контрацептивы  
КП = комбинированный контрацептивный пластырь  
КВК = комбинированное контрацептивное влагалищное 
кольцо  
КИК = комбинированные инъекционные контрацептивы

ОЖИРЕНИЕ Доказательства: у страдающих ожирением женщин, 
которые принимают КОК, вероятность ВТЭ выше, чем 
у тех, кто не принимает КОК. Абсолютный риск ВТЭ у 
здоровых женщин репродуктивного возраста невысок. 
Ограниченные доказательства свидетельствуют, что 
у страдающих ожирением женщин, принимающих 
КОК, риск острого инфаркта миокарда или инсульта 
не выше, чем у тех, кто не принимает КОК (146, 147, 
151-156). Ограниченные доказательства позволяют 
предположить, что вероятность прибавки в весе после 
трех циклов использования КВК или КОК у женщин с 
ожирением не выше, чем у женщин с избыточным 
или нормальным весом. Одинаковая прибавка в 
весе в течение трех месяцев была отмечена в группе 
приема КОК и в группе использования КВК для 
всех категорий ИМТ (76). В целом, доказательства 
свидетельствуют, что эффективность контрацептивов 
сохраняется у женщин страдающих ожирением и 
принимающих КОК (157-172); однако доказательства 
неоднозначны в отношении женщин с очень высоким 
ИМТ, принимающих КОК (161, 167, 171). Не было 
обнаружено связи риска беременности и ИМТ среди 
женщин, применявших контрацептивный пластырь 
(161, 167, 171). В одном исследовании было выявлено, 
что эффективность пластыря снижалась у женщин, 
весивших > 90 кг (172).

a) ≥ 30 кг/м2 ИМТ 2 2 2 2

б) с менархе до < 18 лет и ≥ 30 кг/м2 
ИМТ

2 2 2 2

ИЗМЕРЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО 
ДАВЛЕНИЯ НЕДОСТУПНО 

НП НП НП НП НП = не применимо 

Пояснение: желательно измерить АД перед началом 
использования КОК, КП, КВК или КИК. Однако не 
всегда есть возможность измерить АД. В некоторых 
условиях высок риск смертности и заболеваемости, 
связанный с беременностью, а КОК, КП, КВК или 
КИК могут иметь широкую доступность. В таких 
условиях женщине не следует отказываться от 
использования КОК, КП, ВК или КИК только по причине 
невозможности измерения АД. 
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КГК)

КГК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из самых эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы также эффективны и безопасны, но они не используются в рамках национальных программ так 
же широко, как мужские. 

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ 
Н = НАЧАЛО, П = ПРОДОЛЖЕНИЕ

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК КП КВК КИК
† рекомендации, пересмотренные для 
5-го издания MEC; дальнейшие детали см. 
после данной таблицы

* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные контрацептивы  
КП = комбинированный контрацептивный пластырь  
КВК = комбинированное контрацептивное влагалищное 
кольцо  
КИК = комбинированные инъекционные контрацептивы

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

МНОЖЕСТВЕННыЕ ФАКТОРы 
РИСКА АРТЕРИАЛЬНыХ СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТыХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
(например, старший возраст, курение, 
диабет, гипертензия и установленная 
дислипидемия)

3/4 3/4 3/4 3/4 Пояснение: если у женщины имеется сразу несколько 
факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний, 
использование КОК, КП, КВК или КИК может повысить 
этот риск до неприемлемого уровня. Однако простое 
повышение категории при множественных факторах 
риска неоправданно, например, комбинация 2 
факторов риска, каждому из которых соответствует 
Категория 2, не обязательно требует присвоения более 
высокой категории.

ГИПЕРТЕНЗИЯ 
Классификация гипертензии по всем категориям в данном разделе подразумевает отсутствие каких-либо других факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний. При наличии множественных факторов риск сердечно-сосудистого заболевания может существенно возрастать. Однократного измерения 
артериального давления недостаточно, чтобы считать женщину гипертоником. 

a) гипертензия в анамнезе, когда 
артериальное давление НЕВОЗМОЖНО 
оценить (включая гипертензию во 
время беременности)

3 3 3 3 Пояснение: рекомендуется диагностика причины и 
оценка уровня гипертензии как можно скорее.

Доказательства: женщины, не измерявшие АД до 
начала приема КОК, имели повышенный риск острого 
инфаркта миокарда и инсульта (26, 32, 33, 173, 174).

б) адекватно контролируемая 
гипертензия, при которой артериальное 
давление ВОЗМОЖНО оценить

3 3 3 3 Пояснение: женщины, получающие адекватную 
терапию гипертензии, имеют более низкий риск 
острого инфаркта миокарда и инсульта по сравнению 
с женщинами, не получающими лечения. Хотя 
соответствующих подтверждающих данных нет, 
женщины, использующие КОК, КП, КВК или КИК 
при адекватном контроле гипертензии, вероятно, 
находятся в группе более низкого риска острого 
инфаркта миокарда и инсульта, по сравнению 
с женщинами, не получающими лечения и 
использующими КОК, КП, КВК или КИК. 

в) повышенное артериальное давление 
(измеренное надлежащим образом)

Доказательства: женщины с гипертензией, 
принимающие КОК, имеют повышенный риск 
острого инсульта, инфаркта миокарда и заболеваний 
периферических артерий по сравнению с женщинами, 
не принимающими КОК (14, 26, 31, 33, 142, 144, 150, 
151, 173-185). Прекращение приема КОК женщинами 
с артериальной гипертензией может способствовать 
улучшению контроля АД (186).

i) систолическое 140–159 или 
диастолическое 90–99 мм.рт.ст. 

3 3 3 3

ii) систолическое ≥ 160 или 
диастолическое ≥ 100 мм.рт.ст.

4 4 4 4

г) сосудистые заболевания 4 4 4 4



34 | 

    

Медицинские критерии приемлемости для использования методов контрацепции - Часть II 

КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КГК)

КГК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из самых эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы также эффективны и безопасны, но они не используются в рамках национальных программ так 
же широко, как мужские. 

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ 
Н = НАЧАЛО, П = ПРОДОЛЖЕНИЕ

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК КП КВК КИК
† рекомендации, пересмотренные для 
5-го издания MEC; дальнейшие детали см. 
после данной таблицы

* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные контрацептивы  
КП = комбинированный контрацептивный пластырь  
КВК = комбинированное контрацептивное влагалищное 
кольцо  
КИК = комбинированные инъекционные контрацептивы

ВыСОКОЕ АРТЕРИАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ 
ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ В 
АНАМНЕЗЕ (если в настоящее время 
артериальное давление возможно 
измерить и оно нормальное)

2 2 2 2 Доказательства: у женщин, принимающих КОК 
и имеющих в анамнезе повышение АД во время 
беременности, был выше риск инфаркта миокарда 
и ВТЭ по сравнению с женщинами, принимающими 
КОК, но без гипертензии в анамнезе. Абсолютный риск 
инфаркта миокарда и ВТЭ в данной группе остается 
низким (32, 33, 151, 174, 176, 187-192). 

ТРОМБОЗ ГЛУБОКИХ ВЕН (ТГВ)/
ТРОМБОЭМБОЛИЯ ЛЕГОЧНОЙ 
АРТЕРИИ (ТЭЛА)*

a) ТГВ/ТЭЛА в анамнезе 4 4 4 4

б) острые ТГВ/ТЭЛА 4 4 4 4

в) ТГВ/ТЭЛА и антикоагулянтная терапия 4 4 4 4

г) семейный анамнез (у ближайших 
родственников)

2 2 2 2

д) большое хирургическое 
вмешательство

i) с длительной иммобилизацией 4 4 4 4

ii) без длительной иммобилизации 2 2 2 2

е) малое хирургическое вмешательство 
без иммобилизации

1 1 1 1

УСТАНОВЛЕННыЕ ТРОМБОГЕННыЕ 
МУТАЦИИ (например: мутации 
фактора v/ Лейден, протромбина; 
дефицит протеина S, протеина C и 
антитромбина)

4 4 4 4 Пояснение: рутинный скрининг нецелесообразен из-
за редкости данных состояний и высокой стоимости 
скрининга.

Доказательства: у женщин с тромбогенными 
мутациями риск тромбоза в случае приема КОК 
возрастает в 2-20 раз (3, 155, 193-214). 
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КГК)

КГК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из самых эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы также эффективны и безопасны, но они не используются в рамках национальных программ так 
же широко, как мужские. 

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ 
Н = НАЧАЛО, П = ПРОДОЛЖЕНИЕ

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК КП КВК КИК
† рекомендации, пересмотренные для 
5-го издания MEC; дальнейшие детали см. 
после данной таблицы

* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные контрацептивы  
КП = комбинированный контрацептивный пластырь  
КВК = комбинированное контрацептивное влагалищное 
кольцо  
КИК = комбинированные инъекционные контрацептивы

ЗАБОЛЕВАНИЯ ПОВЕРХНОСТНыХ 
ВЕН  †

a) варикозное расширение вен 1 1 1 1 Доказательства: на основании данных одного 
исследования можно предположить, что среди 
женщин с варикозным расширением вен частота ВТЭ 
и ТПВ была выше при приеме КОК по сравнению с 
женщинами, не принимавшими КОК, однако данное 
различие статистически незначимо, а число случаев - 
невелико (215). 

б) тромбоз поверхностных вен (ТПВ) 2 2 2 2 Пояснение: ТПВ может быть связан с повышенным 
риском ВТЭ.

Доказательства: одно исследование показало, что 
среди женщин с ТПВ риск ВТЭ выше при приеме КОК, 
чем среди женщин, не принимающих КОК (216). 

ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА В 
НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ ИЛИ В АНАМНЕЗЕ

4 4 4 4

ИНСУЛЬТ (острое нарушение 
мозгового кровообращения в 
анамнезе)

4 4 4 4
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КГК)

КГК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из самых эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы также эффективны и безопасны, но они не используются в рамках национальных программ так 
же широко, как мужские. 

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ 
Н = НАЧАЛО, П = ПРОДОЛЖЕНИЕ

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК КП КВК КИК
† рекомендации, пересмотренные для 
5-го издания MEC; дальнейшие детали см. 
после данной таблицы

* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные контрацептивы  
КП = комбинированный контрацептивный пластырь  
КВК = комбинированное контрацептивное влагалищное 
кольцо  
КИК = комбинированные инъекционные контрацептивы

УСТАНОВЛЕННАЯ ДИСЛИПИДЕМИЯ 
БЕЗ ДРУГИХ ИЗВЕСТНыХ ФАКТОРОВ 
РИСКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТыХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ†

2 2 2 2 Пояснение: рутинный скрининг нецелесообразен 
ввиду редкости данных состояний и высокой стоимости 
скрининга. Повышенный уровень общего холестерина, 
липопротеинов низкой плотности и триглицеридов, а 
также пониженный уровень липопротеинов высокой 
плотности – известные факторы риска сердечно-
сосудистых заболеваний. Женщины с установленными 
тяжелыми генетическими липидными нарушениями 
гораздо больше подвержены риску сердечно-
сосудистых заболеваний в течение всей жизни и могут 
нуждаться в дальнейшем клиническом ведении.

Доказательства: ограниченные доказательства 
относительно использования КГК женщинами с 
дислипидемией и риском сердечно-сосудистых 
осложнений противоречивы. Результаты одного 
исследования предполагают, что прием КОК 
повышает риск инфаркта миокарда у женщин с 
гиперхолестеринемией, по сравнению с женщинами 
без гиперхолестеринемии, не принимающими 
КОК (217); еще одно исследование предположило 
повышение риска ВТЭ и инсульта у женщин с 
дислипидемией, принимающих КОК, по сравнению 
с женщинами без дисплипидемии (22); еще одно 
исследование не показало усугубления липидных 
нарушений среди женщин, использующих КГК, по 
сравнению с женщинами, не использующими КГК 
(218). Доказательств риска панкреатита выявлено не 
было.

ПОРОК СЕРДЦА*

a) неосложненный 2 2 2 2

б) осложненный (легочная гипертензия, 
риск фибрилляции предсердий, 
подострый септический эндокардит в 
анамнезе)

4 4 4 4
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КГК)

КГК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из самых эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы также эффективны и безопасны, но они не используются в рамках национальных программ так 
же широко, как мужские. 

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ 
Н = НАЧАЛО, П = ПРОДОЛЖЕНИЕ

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК КП КВК КИК
† рекомендации, пересмотренные для 
5-го издания MEC; дальнейшие детали см. 
после данной таблицы

* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные контрацептивы  
КП = комбинированный контрацептивный пластырь  
КВК = комбинированное контрацептивное влагалищное 
кольцо  
КИК = комбинированные инъекционные контрацептивы

РЕВМАТИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ

СИСТЕМНАЯ КРАСНАЯ ВОЛЧАНКА (СКВ)

У лиц, страдающих СКВ, повышен риск ишемической болезни сердца, инсульта и венозного тромбоэмболизма (ВТЭ). Если у женщины, больной СКВ, есть 
одно из названных заболеваний сердечно-сосудистой системы, следует руководствоваться теми же категориями, которые указаны в МЕС для данных 
заболеваний. Классификация СКВ по всем категориям в данном разделе подразумевает отсутствие каких-либо других факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний; при наличии факторов риска классификация должна быть соответствующим образом изменена. Имеющиеся доказательства указывают на то, 
что многие женщины с СКВ могут применять большинство методов контрацепции, включая методы гормональной контрацепции (219-236).

a) наличие антифосфолипидных антител 
(или их наличие не определялось)

4 4 4 4 Доказательства: наличие антифосфолипидных 
антител связано с увеличением риска как 
артериального, так и венозного тромбозов (237-239). 

б) тяжелая тромбоцитопения 2 2 2 2

в) иммуносупрессивная терапия 2 2 2 2

г) ничего из вышеперечисленного 2 2 2 2

НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ 

ГОЛОВНыЕ БОЛИ* Н П Н П Н П Н П Пояснение: классификация по категориям зависит от 
точности дифференциальной диагностики тяжелых 
мигренозных и немигренозных головных болей. При 
появлении новой головной боли или любом заметном 
изменении характера головной боли необходимо 
обследование. Классификация предполагает отсутствие 
каких-либо других факторов риска инсульта. Риск 
инсульта увеличивается с возрастом, при гипертензии 
и курении.

Доказательства: при мигрени с аурой риск инсульта 
выше, чем при отсутствии ауры (240-242). У женщин с 
мигренью в анамнезе, принимающих КОК, вероятность 
ишемического инсульта в 2-4 раза выше, чем у тех, кто 
КОК не принимает (142, 154, 181, 182, 240-246).

a) немигренозные (умеренные или 
тяжелые)

1 2 1 2 1 2 1 2

б) мигрень

i) без ауры

 возраст < 35 лет 2 3 2 3 2 3 2 3

 возраст ≥ 35 лет 3 4 3 4 3 4 3 4

ii) с аурой, в любом возрасте 4 4 4 4 4 4 4 4

ЭПИЛЕПСИЯ 1 1 1 1 Пояснение: Если женщина принимает 
противосудорожные препараты, обратитесь 
к последнему разделу данной таблицы по 
взаимодействию препаратов. Некоторые 
противосудорожные препараты снижают 
эффективность КОК. В какой степени это наблюдение 
распространяется на КП, КВК или КИК - неясно. 
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КГК)

КГК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из самых эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы также эффективны и безопасны, но они не используются в рамках национальных программ так 
же широко, как мужские. 

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ 
Н = НАЧАЛО, П = ПРОДОЛЖЕНИЕ

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК КП КВК КИК
† рекомендации, пересмотренные для 
5-го издания MEC; дальнейшие детали см. 
после данной таблицы

* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные контрацептивы  
КП = комбинированный контрацептивный пластырь  
КВК = комбинированное контрацептивное влагалищное 
кольцо  
КИК = комбинированные инъекционные контрацептивы

ДЕПРЕССИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА

ДЕПРЕССИВНыЕ РАССТРОЙСТВА 1 1 1 1 Пояснение: классификация основывается на 
данных, касающихся женщин с некоторыми видами 
депрессивных расстройств. Нет данных о биполярных 
расстройствах или послеродовой депрессии. 
Возможны лекарственные взаимодействия между 
некоторыми антидепрессантами и гормональными 
контрацептивными средствами.

Доказательства: прием КОК не усиливает симптомы 
депрессии у женщин с этим расстройством по 
сравнению с исходным состоянием или по сравнению 
с женщинами, страдающими депрессивными 
расстройствами, которые не принимают КОК (247-256). 

ИНфЕКЦИИ И ЗАБОЛЕВАНИЯ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ

КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ ПОЛОВыХ ПУТЕЙ*

a) нерегулярные, умеренные 1 1 1 1

б) обильные или продолжительные 
(регулярные и нерегулярные)

1 1 1 1 Пояснение: необычно обильное кровотечение 
должно вызвать подозрение о наличии серьезного 
заболевания.

Доказательства: Кокрановский обзор выявил одно 
рандомезированное контролируемое исследование 
эффективности КОК по сравнению с напроксеном и 
даназолом при лечении меноррагии. Женщины с 
меноррагией не сообщали об усугублении данного 
состояния или каких-либо неблагоприятных событиях, 
связанных с использованием КОК (257).

КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ ПОЛОВыХ ПУТЕЙ 
НЕЯСНОГО ГЕНЕЗА*  
(подозрение на серьезное 
заболевание)

a) до обследования 2 2 2 2 Пояснение: если есть подозрение на беременность или 
патологическое состояние (например, злокачественную 
опухоль органов малого таза), необходимо 
провести обследование и уточнить категорию после 
установления диагноза.
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КГК)

КГК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из самых эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы также эффективны и безопасны, но они не используются в рамках национальных программ так 
же широко, как мужские. 

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ 
Н = НАЧАЛО, П = ПРОДОЛЖЕНИЕ

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК КП КВК КИК
† рекомендации, пересмотренные для 
5-го издания MEC; дальнейшие детали см. 
после данной таблицы

* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные контрацептивы  
КП = комбинированный контрацептивный пластырь  
КВК = комбинированное контрацептивное влагалищное 
кольцо  
КИК = комбинированные инъекционные контрацептивы

ЭНДОМЕТРИОЗ 1 1 1 1 Доказательства: Кокрановский обзор выявил одно 
рандомизированное контролируемое исследование 
эффективности КОК в сравнении с аналогом 
гонадотропин-релизинг гормона при лечении 
симптомов эндометриоза. Женщины с эндометриозом 
не сообщали об ухудшении состояния или о каких-либо 
побочных эффектах, связанных с приемом КОК (258).

ДОБРОКАЧЕСТВЕННыЕ ОПУХОЛИ 
ЯИЧНИКОВ (А ТАКЖЕ КИСТы)

1 1 1 1

ТЯЖЕЛАЯ ДИСМЕНОРЕЯ 1 1 1 1 Доказательства: не отмечено увеличения риска 
побочных эффектов среди женщин с дисменореей, 
принимающих КОК, по сравнению с женщинами, 
не принимающими КОК. В некоторых случаях, при 
приеме КОК отмечено снижение боли и выраженности 
кровотечения (259, 260).

ГЕСТАЦИОННАЯ 
ТРОФОБЛАСТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ

Доказательства: согласно имеющимся 
доказательствам прием КОК после удаления пузырного 
заноса не увеличивал риск трофобластической 
болезни, а у некоторых женщин, принимавших 
КОК, отмечено более быстрое снижение уровня ХГЧ 
по сравнению с женщинами, не принимавшими 
КОК (261-268). Ограниченные доказательства 
свидетельствуют, что прием КОК во время 
химиотерапии трофобластической болезни не 
оказывает существенного влияния на результаты 
лечения в сравнении с применением негормональных 
контрацептивных методов или ДМПА (269).

a) снижающийся или неопределяемый 
уровень β-ХГЧ 

1 1 1 1

б) постоянно повышенный уровень 
β-ХГЧ или злокачественное заболевание

1 1 1 1

ЭКТРОПИОН ШЕЙКИ МАТКИ* 1 1 1 1

ЦЕРВИКАЛЬНАЯ 
ИНТРАЭПИТЕЛИАЛЬНАЯ 
НЕОПЛАЗИЯ (CIN)

2 2 2 2 Доказательства: у женщин с хронической ВПЧ-
инфекцией длительный прием КОК (≥ 5 лет) может 
увеличить риск развития карциномы in situ и 
инвазивной карциномы шейки матки (64, 270). 
Ограниченные доказательства свидетельствуют , что у 
женщин с плоскоклеточными интраэпителиальными 
поражениями низкой степени использование 
влагалищного кольца не ухудшает течения 
заболевания (64).
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КГК)

КГК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из самых эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы также эффективны и безопасны, но они не используются в рамках национальных программ так 
же широко, как мужские. 

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ 
Н = НАЧАЛО, П = ПРОДОЛЖЕНИЕ

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК КП КВК КИК
† рекомендации, пересмотренные для 
5-го издания MEC; дальнейшие детали см. 
после данной таблицы

* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные контрацептивы  
КП = комбинированный контрацептивный пластырь  
КВК = комбинированное контрацептивное влагалищное 
кольцо  
КИК = комбинированные инъекционные контрацептивы

РАК ШЕЙКИ МАТКИ* 
(предстоящая терапия)

2 2 2 2

ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЛОЧНыХ ЖЕЛЕЗ*

a) опухолевидное образование 
неустановленного характера

2 2 2 2 Пояснение: следует незамедлительно провести 
обследование.

б) доброкачественное заболевание 
молочной железы

1 1 1 1

в) семейный анамнез рака 1 1 1 1 Доказательства: у женщин, имеющих гены, 
предрасполагающие к развитию рака молочной 
железы (BRCA1 и BRCA2), исходный риск рака 
молочной железы выше, чем у женщин без этих генов. 
Он также выше среди женщин с семейным раком 
молочной железы в анамнезе по сравнению с теми, кто 
не имеет такой наследственности. Однако имеющиеся 
доказательства не предполагают, что прием КОК может 
влиять на повышенный риск рака молочной железы 
у женщин с отягощенной наследственностью или 
имеющих гены, предрасполагающие к развитию рака 
(175, 271-293).

г) рак молочной железы

i) в настоящее время 4 4 4 4

ii) в анамнезе без признаков 
рецидива в течение 5 лет 
наблюдения 

3 3 3 3

РАК ЭНДОМЕТРИЯ* 1 1 1 1

РАК ЯИЧНИКОВ* 1 1 1 1

МИОМА МАТКИ*

a) без деформации полости матки 1 1 1 1

б) с деформацией полости матки 1 1 1 1
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КГК)

КГК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из самых эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы также эффективны и безопасны, но они не используются в рамках национальных программ так 
же широко, как мужские. 

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ 
Н = НАЧАЛО, П = ПРОДОЛЖЕНИЕ

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК КП КВК КИК
† рекомендации, пересмотренные для 
5-го издания MEC; дальнейшие детали см. 
после данной таблицы

* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные контрацептивы  
КП = комбинированный контрацептивный пластырь  
КВК = комбинированное контрацептивное влагалищное 
кольцо  
КИК = комбинированные инъекционные контрацептивы

ВОСПАЛИТЕЛЬНыЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА (ВЗОМТ)*

a) ВЗОМТ в анамнезе (при условии 
отсутствия рисков ИППП в настоящее 
время)

i) с последующей беременностью 1 1 1 1

ii) без последующей беременности 1 1 1 1

б) ВЗОМТ в настоящее время 1 1 1 1

ИППП 

a) гнойный цервицит, хламидийная 
инфекция или гонорея в настоящее 
время 

1 1 1 1

б) другие ИППП (за исключением ВИЧ и 
гепатита)

1 1 1 1

в) вагиниты (включая трихомонадный 
вагинит и бактериальный вагиноз)

1 1 1 1

г) повышенный риск ИППП 1 1 1 1 Доказательства: согласно имеющимся 
доказательствам у женщин с высоким риском ИППП, 
принимающих КОК, может быть также повышен 
риск хламидийного цервицита. Что касается других 
ИППП, то доказательства говорят об отсутствии связи 
между приемом КОК и вероятностью заражения, либо 
доказательств недостаточно, чтобы сделать какие-либо 
выводы (289-369). 

ВИЧ/СПИД †

высокий риск ВИЧ-ИНФЕКЦИИ 1 1 1 1 Доказательства: 8 исследований оценивали 
применение КОК и были охарактеризованы как 
«информативные, но с серьезными ограничениями» 
(370). Семь из этих исследований не обнаружили 
статистически значимой взаимосвязи между приемом 
КОК и инфицированием ВИЧ (371-378), хотя одно 
исследование среди работников секс-индустрии Кении 
выявило такую связь (379).
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КГК)

КГК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из самых эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы также эффективны и безопасны, но они не используются в рамках национальных программ так 
же широко, как мужские. 

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ 
Н = НАЧАЛО, П = ПРОДОЛЖЕНИЕ

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК КП КВК КИК
† рекомендации, пересмотренные для 
5-го издания MEC; дальнейшие детали см. 
после данной таблицы

* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные контрацептивы  
КП = комбинированный контрацептивный пластырь  
КВК = комбинированное контрацептивное влагалищное 
кольцо  
КИК = комбинированные инъекционные контрацептивы

Бессимптомное или легкое течение 
вич-инфекции (1-я или 2-я стадия по 
классификации воз)

1 1 1 1 Пояснение для бессимптомного или легкого течения 
ВИЧ-инфекции (1-я или 2-я стадия по классификации 
ВОЗ) и тяжелой и поздней стадий СПИД (3-я или 
4-я стадия по классификации ВОЗ): Обратитесь к 
последней графе данной таблицы о взаимодействии 
лекарственных средств, т.к. возможны взаимодействия 
между гормональными контрацептивами и 
антиретровирусными препаратами.

Доказательства для бессимптомного или легкого 
течения ВИЧ-инфекции (1-я или 2-я стадия по 
классификации ВОЗ) и тяжелой и поздней стадий 
СПИД (3-я или 4-я стадия по классификации ВОЗ): из 
восьми доступных исследований, семь предполагают, 
что не существует связи между приемом КОК и 
прогрессированием ВИЧ-инфекции, основываясь 
на показателях CD4 < 200 клеток/мм3, времени 
инициации антиретровирусной терапии (АРТ) или 
смертности (380-386). Одно рандомизированное 
контролируемое исследование показало повышенный 
риск комбинированного исхода в виде снижения CD4 
или смерти женщин, принимавших КОК, в сравнении 
с женщинами, использовавшими Cu-ВМК (387, 388). 
Два проспективных наблюдательных исследования 
непосредственно оценивали воздействие различных 
методов гормональной контрацепции на передачу 
ВИЧ-инфекции от женщины к мужчине путем 
измерения сероконверсии у мужчин-партнеров 
женщин, которые принимали КОК. Одно из этих 
исследований сообщило о повышенной, но 
статистически недостоверной оценке больной для 
КОК (378). Другое исследование также не обнаружило 
статистически значимую связь с приемом КОК (389). 
Исследования, которые косвенно оценивали влияния 
различных методов гормональной контрацепции 
на передачу ВИЧ-инфекции от женщины к мужчине 
путем измерения вирусовыделения в половых путях, 
показали неоднородные результаты. Большинство 
непрямых исследований, оценивающих влияние 
различных гормональных методов контрацепции на 
вирусную нагрузку, не обнаружили никакого эффекта 
(381, 390-404).

Тяжелая или поздняя стадия спид (3-я 
или 4-я стадия по классификации воз)

1 1 1 1
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КГК)

КГК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из самых эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы также эффективны и безопасны, но они не используются в рамках национальных программ так 
же широко, как мужские. 

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ 
Н = НАЧАЛО, П = ПРОДОЛЖЕНИЕ

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК КП КВК КИК
† рекомендации, пересмотренные для 
5-го издания MEC; дальнейшие детали см. 
после данной таблицы

* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные контрацептивы  
КП = комбинированный контрацептивный пластырь  
КВК = комбинированное контрацептивное влагалищное 
кольцо  
КИК = комбинированные инъекционные контрацептивы

ДРУГИЕ ИНфЕКЦИИ

ШИСТОСОМОЗ

a) неосложненный 1 1 1 1 Доказательства: у женщин с неосложненным 
шистосомозом прием КОК не оказывал негативного 
влияния на функцию печени (405-411).

б) фиброз печени (при тяжелой форме 
см. цирроз)

1 1 1 1

ТУБЕРКУЛЕЗ

Пояснение: если женщина принимает рифампицин, 
обратитесь к последнему разделу данной таблицы 
по взаимодействию препаратов. Рифампицин может 
снижать эффективность КОК. Не ясно, в какой степени 
КП и КВК могут оказывать аналогичные влияния.

a) экстрагенитальный 1 1 1 1

б) внутренних половых органов 1 1 1 1

МАЛЯРИЯ 1 1 1 1
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КГК)

КГК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из самых эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы также эффективны и безопасны, но они не используются в рамках национальных программ так 
же широко, как мужские. 

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ 
Н = НАЧАЛО, П = ПРОДОЛЖЕНИЕ

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК КП КВК КИК
† рекомендации, пересмотренные для 
5-го издания MEC; дальнейшие детали см. 
после данной таблицы

* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные контрацептивы  
КП = комбинированный контрацептивный пластырь  
КВК = комбинированное контрацептивное влагалищное 
кольцо  
КИК = комбинированные инъекционные контрацептивы

ЭНДОКРИННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

САХАРНыЙ ДИАБЕТ

a) гестационный диабет в анамнезе 1 1 1 1 Доказательства: прием КОК женщинами с 
гестационным диабетом в анамнезе не повышает 
риск развития в дальнейшем инсулинонезависимого 
сахарного диабета (412-419). По-видимому, 
аналогично при приеме КОК не меняются уровни 
липидов (420-422).

б) без поражения сосудов Доказательства: прием КОК при 
инсулинонезависимом или инсулинозависимом 
сахарном диабете мало влиял на суточную потребность 
в инсулине и никак не влиял на течение сахарного 
диабета в долгосрочной перспективе (например, 
на уровень гликированного гемоглобина A1c) 
или прогрессирование ретинопатии. Изменения 
липидного профиля и показателей гемостаза были 
незначительными и по большей части в пределах 
нормальных значений (419, 422-430). 

i) инсулинонезависимый 2 2 2 2

ii) инсулинозависимый 2 2 2 2

в) нефропатия/ретинопатия/ нейропатия 3/4 3/4 3/4 3/4 Пояснение: категория должна определяться с учетом 
тяжести заболевания.

г) другие сосудистые заболевания или 
длительность диабета > 20 лет

3/4 3/4 3/4 3/4 Пояснение: категория должна определяться с учетом 
тяжести заболевания.

БОЛЕЗНИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗы

a) простой зоб 1 1 1 1

б) гипертериоз 1 1 1 1

в) гипотиреоз 1 1 1 1
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КГК)

КГК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из самых эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы также эффективны и безопасны, но они не используются в рамках национальных программ так 
же широко, как мужские. 

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ 
Н = НАЧАЛО, П = ПРОДОЛЖЕНИЕ

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК КП КВК КИК
† рекомендации, пересмотренные для 
5-го издания MEC; дальнейшие детали см. 
после данной таблицы

* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные контрацептивы  
КП = комбинированный контрацептивный пластырь  
КВК = комбинированное контрацептивное влагалищное 
кольцо  
КИК = комбинированные инъекционные контрацептивы

ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

ЗАБОЛЕВАНИЕ ЖЕЛЧНОГО ПУЗыРЯ*

a) симптомное

i) хирургическое лечение 
(холецистэктомия) 

2 2 2 2

ii) лекарственная терапия 3 3 3 2

iii) в настоящее время 3 3 3 2

б) бессимптомное 2 2 2 2

ХОЛЕСТАЗ В АНАМНЕЗЕ*

a) связанный с беременностью 2 2 2 2

б) связанный с приемом КОК в прошлом 3 3 3 2

ВИРУСНыЙ ГЕПАТИТ Н П Н П Н П Н П

a) острый или обострение хронического 3/4 2 3/4 2 3/4 2 3 2 Пояснение: категория должна определяться с учетом 
тяжести заболевания.

б) носительство 1 1 1 1 1 1 1 1 Доказательства: данные свидетельствуют, 
что у женщин с хроническим гепатитом прием 
КОК не повышает частоту развития и тяжесть 
цирротического фиброза печени и не увеличивает 
риск гепатоцеллюлярной карциномы (431, 432). 
При носительстве вируса прием КОК, по-видимому, 
не вызывает печеночной недостаточности или 
выраженного нарушения функции печени (408, 433, 
434). Доказательства в отношении приема КОК при 
активном гепатите ограничены (435, 436). 

в) хронический 1 1 1 1 1 1 1 1

ЦИРРОЗ

a) легкий (компенсированный) 1 1 1 1

б) тяжелый (декомпенсированный) 4 4 4 3
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КГК)

КГК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из самых эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы также эффективны и безопасны, но они не используются в рамках национальных программ так 
же широко, как мужские. 

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ 
Н = НАЧАЛО, П = ПРОДОЛЖЕНИЕ

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК КП КВК КИК
† рекомендации, пересмотренные для 
5-го издания MEC; дальнейшие детали см. 
после данной таблицы

* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные контрацептивы  
КП = комбинированный контрацептивный пластырь  
КВК = комбинированное контрацептивное влагалищное 
кольцо  
КИК = комбинированные инъекционные контрацептивы

ОПУХОЛИ ПЕЧЕНИ*

a) доброкачественные

i) очаговая узловая гиперплазия 2 2 2 2 Доказательства: есть прямые немногочисленные 
доказательства того, что прием гормональных 
контрацептивов не оказывает влияния ни на 
прогрессию, ни на регрессию очагов у женщин с 
очаговой узловой гиперплазией (437-439).

ii) гепатоцеллюлярная аденома 4 4 4 3

б) злокачественная (гепатома) 4 4 4 3/4

АНЕМИИ

ТАЛАССЕМИЯ* 1 1 1 1

СЕРПОВИДНО-КЛЕТОЧНАЯ АНЕМИЯ 2 2 2 2

ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНАЯ АНЕМИЯ* 1 1 1 1

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ

АНТИРЕТРОВИРУСНАЯ ТЕРАПИЯ 
(AРT)†

a) нуклеозидные ингибиторы обратной 
транскриптазы (НИОТ)

Доказательство: НИОТ, по-видимому, не 
имеют значительного риска взаимодействия с 
гормональными контрацептивами (440, 441). 

абакавир (ABC) 1 1 1 1

тенофовир (TDF) 1 1 1 1

зидовудин (AZT) 1 1 1 1

ламивудин (3TC) 1 1 1 1

диданосин (DDI) 1 1 1 1

эмтрицитабин (FTC) 1 1 1 1

ставудин (D4T) 1 1 1 1
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КГК)

КГК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из самых эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы также эффективны и безопасны, но они не используются в рамках национальных программ так 
же широко, как мужские. 

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ 
Н = НАЧАЛО, П = ПРОДОЛЖЕНИЕ

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК КП КВК КИК
† рекомендации, пересмотренные для 
5-го издания MEC; дальнейшие детали см. 
после данной таблицы

* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные контрацептивы  
КП = комбинированный контрацептивный пластырь  
КВК = комбинированное контрацептивное влагалищное 
кольцо  
КИК = комбинированные инъекционные контрацептивы

б) ненуклеозидные ингибиторы 
обратной траскриптазы (ННИОТ)

Пояснение: антиретровирусные препараты могут 
снижать или повышать уровни стероидных гормонов у 
женщин, использующих гормональные контрацептивы. 
Фармакокинетические данные свидетельствуют о 
возможности лекарственных взаимодействий между 
некоторыми антиретровирусными препаратами 
(в частности, некоторыми ННИОТ и ритонавир-
усиленными ингибиторами протеаз) и некоторыми 
гормональными контрацептивами. Подобные 
взаимодействия могут снижать эффективность 
гормональных контрацептивов.

Доказательства: три клинических исследования, 
включая одно большое, обнаружили, что 
использование невирапин-содержащей АРТ не 
повышали частоту овуляций или наступления 
беременности у женщин, принимавших КОК (442-445). 
Фармакокинетическое исследование показало, что АРТ 
с эфавирензом значительно снижала контрацептивные 
уровни гормонов у женщин, принимающих КОК; 
небольшое клиническое исследование показало более 
высокую частоту овуляции у женщин, принимающих 
АРТ с эфавирензом и КОК (445-447). Этравирин и 
рилпивирин не взаимодействуют с КОК (448, 449). 

эфавиренз (EFv) 2 2 2 2

этравирин (ETR) 1 1 1 1

невирапин (NvP) 2 2 2 2

рилпивирин (RPv) 1 1 1 1

в) ингибиторы протеазы (ИП)

атазанавир, усиленный 
ритонавиром (ATv/r)

2 2 2 2

лопинавир, усиленный 
ритонавиром (LPv/r)

2 2 2 2

дарунавир, усиленный 
ритонавиром (DRv/r)

2 2 2 2

ритонавир - (RTv) 2 2 2 2

г) ингибиторы интегразы Доказательства: ингибитор интегразы ральтегравир, 
по-видимому, не взаимодействует с КОК (440, 441, 
454, 455).ралтегравир (RAL) 1 1 1 1
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КГК)

КГК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из самых эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы также эффективны и безопасны, но они не используются в рамках национальных программ так 
же широко, как мужские. 

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ 
Н = НАЧАЛО, П = ПРОДОЛЖЕНИЕ

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК КП КВК КИК
† рекомендации, пересмотренные для 
5-го издания MEC; дальнейшие детали см. 
после данной таблицы

* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные контрацептивы  
КП = комбинированный контрацептивный пластырь  
КВК = комбинированное контрацептивное влагалищное 
кольцо  
КИК = комбинированные инъекционные контрацептивы

ПРОТИВОСУДОРОЖНАЯ ТЕРАПИЯ 

a) некоторые противосудорожные 
препараты (фенитоин, карбамазепин, 
барбитураты, примидон, топирамат, 
окскарбазепин)

3 3 3 2 Пояснение: хотя взаимодействие между 
определенными противосудорожными препаратами 
и КОК, КП или КВК не представляют опасности 
для женщин, оно может снижать эффективность 
перечисленных контрацептивов. Женщинам, которые 
длительно применяют эти препараты, рекомендуется 
использовать другие методы контрацепции. Если 
выбраны КОК, следует применять препараты, 
содержащие не менее 30 мкг этиниэстрадиола.

Доказательства: использование определенных 
противосудорожных средств может уменьшить 
эффективность КОК (456-459).

б) ламотригин 3 3 3 3 Пояснение: рекомендации по ламотригину не 
применимы, если ламотригин применяется 
в сочетании с другими препаратами, которые 
значительно подавляют (вальпроат натрия) или 
индуцируют (карбамазепин) его метаболизм, так как 
в этих случаях умеренное влияние комбинированного 
контрацептива вряд ли будет очевидным.

Доказательства: фармакокинетические исследования 
показали, что уровни ламотригина значительно 
снижаются на фоне приема КОК и значительно 
повышаются в отсутствие приема КОК (460-464). 
В одном исследовании у некоторых женщин, 
принимавших одновременно КОК и ламотригин, 
увеличилось число судорожных приступов (464).
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КОМБИНИРОВАННЫЕ ГОРМОНАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (КГК)

КГК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск заражения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из самых эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы также эффективны и безопасны, но они не используются в рамках национальных программ так 
же широко, как мужские. 

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ 
Н = НАЧАЛО, П = ПРОДОЛЖЕНИЕ

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

КОК КП КВК КИК
† рекомендации, пересмотренные для 
5-го издания MEC; дальнейшие детали см. 
после данной таблицы

* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные контрацептивы  
КП = комбинированный контрацептивный пластырь  
КВК = комбинированное контрацептивное влагалищное 
кольцо  
КИК = комбинированные инъекционные контрацептивы

АНТИМИКРОБНАЯ ТЕРАПИЯ

a) антибиотики широкого спектра 
действия

1 1 1 1 Доказательства: большинство антибиотиков 
широкого спектра действия не оказывают влияния на 
контрацептивную эффективность КОК (465-501), КП 
(502), или КВК (503).

б) противогрибковые препараты 1 1 1 1 Доказательства: в исследованиях, посвященных 
противогрибковым средствам, не выявлено их 
клинически значимого фармакокинетического 
взаимодействия с КОК (504-513) или КВК (514).

в) антипаразитарные препараты 1 1 1 1 EДоказательство: в исследованиях, посвященных 
антипаразитарным средствам, не выявлено их 
клинически значимого фармакокинетического 
взаимодействия с КОК (411, 515-519).

г) терапия рифампицином или 
рифабутином

3 3 3 2 Пояснение: хотя взаимодействие рифампицина 
и рифабутина с КОК, КП, КВК или КИК не опасны 
для женщин, они могут снижать эффективность 
перечисленных контрацептивов. Женщинам, 
которые длительно применяют рифампицин или 
рифабутин, рекомендуют использовать другие 
методы контрацепции. Если выбраны КОК, следует 
применять препараты, содержащие не менее 30 мкг 
этинилэстрадиола.

Доказательства: доказательства свидетельствуют, что 
рифампицин снижает эффективность КОК (520-535). 
Данные по рифабутину ограничены, однако доказано, 
что его действие на метаболизм КОК выражено слабее, 
чем у римфапицина, и в небольших исследованиях не 
получено доказательств овуляции (363, 522, 535). 
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РЕКОМЕНДАЦИИ, ПЕРЕСМОТРЕННЫЕ ДЛЯ ПЯТОГО ИЗДАНИЯ 

Эти рекомендации были пересмотрены в соответствии с требованиями 
ВОЗ по разработке рекомендаций в рамках подготовки 5-го издания 
«Медицинских критериев приемлемости для использования 
методов контрацепции» (MEC). Вопросы, связанные с популяцией, 
вмешательством, контролем исходами (PICO), разработанные Группой 
по разработке рекомендаций (GDG), а также базы данных, изученные 
с целью поиска доказательств и подготовки систематических 
обзоров, описаны более подробно в 1-й части данного документа. 
Кроме того, профайлы доказательств GRADE, общая оценка качества 
доказательств GRADE, резюме доказательств, поддерживающих 
рекомендации, а также другие дополнительные замечания Группы 
по разработке рекомендаций, касающиеся рекомендаций, изложены 
в 1-й части. Часть 1 на английском языке см.: http://www.who.int/
reproductivehealth/publications/family_planning/MEC-5/en/

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ КОММЕНТАРИИ

ВОЗРАСТ

Возраст ≥ 40 лет: риск сердечно-сосудистого заболевания возрастает 
с возрастом, а также может увеличиваться при применении 
комбинированных гормональных контрацептивов (КГК). При 
отсутствии других неблагоприятных клинических состояний КГК могут 
применяться до наступления менопаузы.

ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ В АНАМНЕЗЕ

У этих женщин возрастает риск внематочной беременности в будущем. 
КГК защищают от беременности в целом, включая эктопическую 
беременность.

ТРОМБОЗ ГЛУБОКИХ ВЕН (ТГВ)/ ТРОМБОЭМБОЛИЯ ЛЕГОЧНОЙ 
АРТЕРИИ (ТЭЛА) 

Семейный анамнез ТГВ/ТЭЛА (у ближайших родственников): некоторые 
заболевания, увеличивающие риск ТГВ/ТЭЛА, передаются по наследству.

ПОРОКИ СЕРДЦА

У женщин с пороками сердца использование КГК может дополнительно 
увеличить риск артериального тромбоза; женщины с осложненным 
пороком сердца имеют больший риск.

ГОЛОВНЫЕ БОЛИ

Аура является специфичным очаговым неврологическим симптомом. 
Более подробно об этом и других диагностических критериях см.:

Headache Classification Subcommittee of the International Headache 
Society. The International Classification of Headache Disorders, 2nd edition. 
Cephalalgia. 2004; 24(Suppl 1):1-150.9 

КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ ПОЛОВЫХ ПУТЕЙ

Нерегулярные менструальные кровотечения часто наблюдаются у 
здоровых женщин.

КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ ПОЛОВЫХ ПУТЕЙ НЕЯСНОГО ГЕНЕЗА

Не существует заболеваний, вызывающих кровотечения из половых 
путей, которые бы усугублялись в ближайшей перспективе при 
применении КГК.

ЭКТРОПИОН ШЕЙКИ МАТКИ

Эктропион шейки матки не является фактором риска рака шейки 
матки, и нет необходимости в ограничении применения КГК.

РАК ШЕЙКИ МАТКИ (ПРЕДСТОЯЩАЯ ТЕРАПИЯ)

Есть некоторые теоретические опасения по поводу возможного влияния 
применения КГК на прогноз существующего заболевания. В период 
ожидания терапии женщины могут использовать КГК. В большинстве 
случаев лечение этого заболевания приводит к бесплодию.

РАК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Рак молочной железы - это опухоль, чувствительная к гормонам, и 
прогноз при текущем или ранее перенесенном раке молочной железы 
может ухудшиться при использовании КГК.

РАК ЭНДОМЕТРИЯ

Использование КОК уменьшает риск развития рака эндометрия. 

При наличии заболевания и в ожидании предстоящей терапии 
женщины могут использовать КОК, КИК, КП или КВК. В большинстве 
случаев лечение этого заболевания приводит к бесплодию.

РАК ЯИЧНИКА

Использование КОК уменьшает риск развития рака яичника. 

В период ожидания терапии женщины с раком яичника могут 
использовать КОК, КИК, КП или КВК. В большинстве случаев лечение 
этого заболевания приводит к бесплодию.

9  Доступно на: http://ihs-classification.org/en/02_klassifikation
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МИОМА МАТКИ

Использование КОК, также как и КИК, КП и КВК не вызывает роста миомы. 

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА (ВЗОМТ)

КОК могут уменьшить риск ВЗОМТ у женщин с ИППП, но не защищают 
от ВИЧ или инфекций нижнего отдела генитального тракта. Неизвестно, 
уменьшают ли КИК, КП или КВК риск ВЗОМТ у женщин с ИППП, но их 
использование не защищает от ВИЧ или инфекций нижнего отдела 
генитального тракта.

ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ

КОК, КИК, КП или КВК могут вызвать незначительное повышение риска 
заболевания желчного пузыря. 

Есть опасения по поводу того, что КОК, КИК, КП или КВК могут 
осложнить течение заболевания желчного пузыря. 

Было доказано минимальное воздействие КИК на функцию печени 
у здоровых женщин (в отличие от КОК), так как эти препараты не 
подвергаются первичному метаболизму в печени.

ХОЛЕСТАЗ В АНАМНЕЗЕ

Связанный с беременностью: холестаз при беременности в анамнезе 
может предопределять повышенный риск развития холестаза, 
связанного с приемом КОК.

Холестаз в анамнезе, связанный с приемом КОК в прошлом, 
предопределяет повышенный риск развития холестаза при 
последующем приеме КОК.

ОПУХОЛИ ПЕЧЕНИ

Нет доказательств относительно применения гормональных 
контрацептивов женщинами с гепатоцеллюлярной аденомой. 

Применение КОК здоровыми женщинами связано с развитием и 
ростом гепатоцеллюлярной аденомы.

ТАЛАССЕМИЯ

Отдельные данные из стран, где талассемия широко распространена , 
свидетельствуют, что применение КОК не ухудшает состояние здоровья.

ЖЕЛЕЗОДЕфИЦИТНАЯ АНЕМИЯ

Применение КГК может уменьшить менструальные 
кровотечения. 
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2.7.2 Только прогестаген-содержащие контрацептивы

ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ ТАБЛЕТИРОВАННЫЕ 
КОНТРАЦЕПТИВЫ (ПСТ)

ПСТ содержат только прогестаген, но не содержат эстрогена.

ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ ИНЪЕКЦИОННЫЕ 
КОНТРАЦЕПТИВЫ (ПСИК)

Эти контрацептивы включают депо медроксипрогестерона ацетата 
(ДМПА) и норэтистерон энантат (НЭТ-ЭН).

ПСИК подавляют созревание фолликулов и овуляцию. Дополнительный 
механизм действия заключается в уплотнении цервикальной слизи. 
Ниже перечислены 3 инъекционных препарата:

1. ДМПА-ВМ = 150 мг ДМПА внутримышечно, вводить с интервалом 
в 3 месяца

2. DMPA-ПК = 104 мг ДМПА подкожно, вводить с интервалом в 
3 месяца

3. НЭТ-ЭН = 200 м НЭТ-ЭН внутримышечно, вводить с интервалом в 
2 месяца.

Выявленные доказательства, касающиеся возраста, ожирения, 
эндометриоза и ВИЧ-инфекции у женщин, получающих ДМПА-ПК, 
соответствуют существующим рекомендациям в отношении ДМПА-
ВМ (1-12). Кроме того, оказалось, что ДМПА-ПК и ДМПА-ВМ являются 
терапевтически эвивалентными препаратами с одинаковыми 
профилями безопасности при их применении здоровыми женщинами 
(3, 5, 11). В ожидании дальнейших доказательств, Группа по разработке 
рекомендаций (GDG) пришла к заключению, что доказательства, 
представленные по ДМПА-ВМ, применимы для ДМПА-ПК, и, 
следовательно, применение ДМПА-ПК должно иметь те же категории, 
что ДМПА-ВМ; предписанные рекомендации следует рассматривать 
в качестве предварительных, которые будут пересматриваться после 
поступления новых данных. 

ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ ИМПЛАНТЫ 

Импланты, содержащие прогестаген, являются контрацептивами 
обратимого действия. Эти подкожные импланты равномерно 
высвобождают прогестаген и оказывают такое же действие, как другие 
ПСК, т.е. подавляют созревание фолликулов и овуляцию, и способствуют 
уплотнению цервикальной слизи. Различные типы имплантов, 
рассматриваемых в данном документе, следующие: 

1.  Левоноргестрел (ЛНГ): ЛНГ-содержащие импланты – это Норплант 
(Norplant®), Джаделл (Jadelle®) и Сино-имплант (II) (Sino-implant 
(II)®).

а)  Норплант состоит из 6 капсул, каждая из которых содержит 36 мг 
ЛНГ, и вводится на срок 5 лет (снят с производства).

б)  Джаделл состоит из 2-х капсул, каждая из которых содержит 75 
мг ЛНГ, и вводится на 5 лет.

в)  Сино-имплант (II) состоит из 2-х капсул, каждая из которых 
содержит 75 мг ЛНГ, и вводится на 5 лет.

2.  Этоногестрел (ЭТГ): импланты, содержащие ЭТГ, - это Импланон 
(Implanon®) и Некспланон (Nexplanon®). Каждый из этих имплантов 
представляет собой одну капсулу, которая содержит 68 мг ЭТГ, и 
вводится на 3 года.

Не было обнаружено исследований с участием группы сравнения, 
которые могли бы представить прямые доказательства, касающиеся 
применения Сино-импланта (II) у женщин с заболеваниями, 
указанными в рекомендациях MEC. Доказательства, полученные 
из 3-х исследований здоровых женщин, свидетельствуют о том, 
что Сино-имплант с позиции безопасности и фармакокинетики 
имеет такой же профиль, как и другие ЛНГ-содержащие импланты, 
без значительных побочных эффектов, таких как внематочная 
беременность или прекращение использования данного метода 
контрацепции в связи с возникшими медицинскими проблемами 
(13-15). По этой причине были использованы данные из исследований 
по безопасности других ЛНГ-содержащих имплантов со схожим с 
Сино-имплантом (II) химическим составом гормонов, профилем 
качества и ежедневно высвобождаемыми дозами гормонов. Группа по 
разработке рекомендаций (GDG) присвоила Сино- импланту (II) те же 
рекомендации, что и другим имплантам.
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ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (ПСК)

ПСК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск возникновения ИППП/ВИЧ-
инфекции, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н =начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПСТ ДМПА/  
НЭТ-ЭН

ЛНГ/ЭТГ

†рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания MEC: дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы

ПСТ = только прогестаген-содержащие таблетки 

ЛНГ/ЭТГ = левоноргестрел и этоногестрел (импланты)

ДМПА = депо-медроксипрогестерона ацетат (инъекционный контрацептив) 

НЭТ-ЭН = норэтистерона энантат (инъекционный контрацептив)

ПЕРСОНАЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ И РЕПРОДУКТИВНЫЙ АНАМНЕЗ

БЕРЕМЕННОСТЬ НП НП НП НП = не применимо

Пояснение: применение ПСК не требуется. При случайном 
применении ПСК во время беременности они не наносят 
никакого известного вреда женщине или плоду. Однако до сих 
пор остается неясным воздействие ДМПА на плод во время 
беременности.

ВОЗРАСТ Доказательства: в большинстве исследований было 
обнаружено, что у женщин уменьшается минеральная 
плотность костной ткани (МПКТ) при использовании 
ДМПА, которая восстанавливается после прекращения 
его использования. Ограниченные доказательства 
свидетельствуют о зависимости между возникновением 
переломов и использованием ДМПА, однако в одном большом 
исследовании предполагается, что женщины, выбирающие 
ДМПА, могут иметь высокий риск переломов даже до начала 
применения данного метода контрацепции (16). Не ясно, 
возможно ли восстановление МПКТ до исходного уровня до 
наступления менопаузы у взрослых женщин, длительное 
время использовавших ДМПА, и возможно ли достижение 
пикового значения костной массы у женщин подросткового 
возраста после прекращения ДМПА. Взаимосвязь между этими 
изменениями МПКТ в течение репродуктивного возраста 
и последующих рисках переломов не известна. В целом, в 
исследованиях не обнаружено воздействия от применения ПСК 
(за исключением ДМПА) на МПКТ (5, 12, 16-60).

a) с менархе до < 18 лет 1 2 1

б) с 18 до 45 лет 1 1 1

в) > 45 лет 1 2 1

ПАРИТЕТ

a) нерожавшие 1 1 1

б) рожавшие 1 1 1
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ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (ПСК)

ПСК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск возникновения ИППП/ВИЧ-
инфекции, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н =начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПСТ ДМПА/  
НЭТ-ЭН

ЛНГ/ЭТГ

†рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания MEC: дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы

ПСТ = только прогестаген-содержащие таблетки 

ЛНГ/ЭТГ = левоноргестрел и этоногестрел (импланты)

ДМПА = депо-медроксипрогестерона ацетат (инъекционный контрацептив) 

НЭТ-ЭН = норэтистерона энантат (инъекционный контрацептив)

ГРУДНОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ † Пояснение: есть опасения по поводу подверженности 
здоровья новорожденного воздействию инъекций ДМПА/
НЭТ-ЭН в первые 6 недель после родов. Однако во многих 
медучреждениях существует высокий риск заболеваемости 
и смертности, связанный с беременностью, а доступ к 
медицинским услугам ограничен. В таких медучреждениях 
инъекции ДМПА/НЭТ-ЭН могут оказаться одним из немногих 
широкодоступных методов контрацепции для кормящих 
грудью женщин непосредственно после родов.

Доказательства: прямое доказательство демонстрирует 
отсутствие вредного воздействия ПСК на процесс грудного 
вскармливания (61-109), а также в целом подтверждает 
отсутствие вредного воздействия на рост, здоровье и 
развитие новорожденного (74, 76, 89, 99); однако дизайн этих 
исследований нельзя считать адекватным для определения 
наличия риска воздействий в долгосрочной перспективе. 
Данные, полученные при исследованиях на животных, 
предполагают воздействие прогестерона на развитие мозга; 
однако неясно, возникает ли аналогичный эффект под 
воздействием прогестагенов. (110-112).

a) < 6 недель после родов 2 3 2

б) ≥ 6 недель до < 6 месяцев 
(преимущественно грудное 
вскармливание)

1 1 1

в) ≥ 6 месяцев после родов 1 1 1

ПОСЛЕРОДОВыЙ ПЕРИОД  
(для женщин, не кормящих грудью)

a) < 21 дн. 1 1 1

б) ≥ 21 дн. 1 1 1

ПОСЛЕ АБОРТА Пояснение: применение ПСК можно начинать сразу после 
аборта.

Доказательства: ограниченные доказательства 
предполагают отсутствие побочных эффектов при начале 
применения ЛНГ или НЭТ-ЭН имплантов после аборта в 
третьем триместре (113-116). 

a) в первом триместре 1 1 1

б) во втором триместре 1 1 1

в) сразу после септического аборта 1 1 1

ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ В 
АНАМНЕЗЕ*

2 1 1

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО НА 
ОРГАНАХ МАЛОГО ТАЗА В АНАМНЕЗЕ

1 1 1
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ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (ПСК)

ПСК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск возникновения ИППП/ВИЧ-
инфекции, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н =начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПСТ ДМПА/  
НЭТ-ЭН

ЛНГ/ЭТГ

†рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания MEC: дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы

ПСТ = только прогестаген-содержащие таблетки 

ЛНГ/ЭТГ = левоноргестрел и этоногестрел (импланты)

ДМПА = депо-медроксипрогестерона ацетат (инъекционный контрацептив) 

НЭТ-ЭН = норэтистерона энантат (инъекционный контрацептив)

КУРЕНИЕ

a) возраст < 35 лет 1 1 1

б) возраст ≥ 35 лет

i) < 15 сигарет в день 1 1 1

ii) ≥ 15 сигарет в день 1 1 1

ОЖИРЕНИЕ Пояснение: имеются доказательства в различиях набора веса 
подростками с нормальным весом и с ожирением, которые 
применяли ДМПА, но среди тех, кто применял НЭТ-ЭН, таких 
различий не было. Однако инъекции НЭТ-ЭН имеют Категорию 
2 из-за доказательства, касающегося потенциального 
воздействия НЭТ-ЭН на минеральную плотность костной ткани 
(МПКТ) у подростков (см. строку: Возраст).

Доказательства: в большинстве случаев не обнаружено 
связи между весом взрослых женщин до начала исследования 
и весом, приобретенным ими при применении ДМПА по 
сравнению с женщинами, которые ДМПА не получали. 
Неоднозначны доказательства в отношении подростков, 
получавших ДМПА. В некоторых исследованиях отмечалось 
увеличение веса у пользователей с ожирением по сравнению 
с лицами с нормальным весом, а в других исследованиях эта 
связь не наблюдалась. Различие в методологических подходах 
к исследованиям может быть причиной разных результатов. 
Данные по другим методам ПСК и другим неблагоприятным 
исходам ограничены (10, 117-133).

а) ИМТ 30 ≥ кг/м2 1 1 1

б) менархе до < 18 лет и ИМТ≥ 30 кг/м2 1 2 1

ИЗМЕРЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО 
ДАВЛЕНИЯ НЕДОСТУПНО

НП НП НП НП = не применимо

Пояснение: желательно измерить артериальное 
давление до начала применения ПСК. Однако в некоторых 
условиях измерение артериального давления недоступно, 
заболеваемость и смертность, связанные с беременностью, 
могут быть высоки, а ПСК могут быть наиболее доступными 
методами контрацепции. В этих условиях женщинам не 
следует отказываться от использования ПСК только по той 
причине, что нет возможности измерить артериальное 
давление. 
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ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (ПСК)

ПСК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск возникновения ИППП/ВИЧ-
инфекции, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н =начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПСТ ДМПА/  
НЭТ-ЭН

ЛНГ/ЭТГ

†рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания MEC: дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы

ПСТ = только прогестаген-содержащие таблетки 

ЛНГ/ЭТГ = левоноргестрел и этоногестрел (импланты)

ДМПА = депо-медроксипрогестерона ацетат (инъекционный контрацептив) 

НЭТ-ЭН = норэтистерона энантат (инъекционный контрацептив)

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

МНОЖЕСТВЕННыЕ ФАКТОРы 
РИСКА АРТЕРИАЛЬНыХ СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТыХ ЗАБОЛЕВАНИЙ  
(например: старший возраст, курение, 
диабет, гипертензия и установленная 
дислипидемия)

2 3 2 Пояснение: при наличии множественных факторов 
высокого риска может значительно увеличиться риск 
сердечно-сосудистых заболеваний. Некоторые ПСК 
могут способствовать увеличению риска тромбоза, хотя 
этот риск значительно меньше, чем при использовании 
комбинированных оральных контрацептивов (КОК). Действие 
ДМПА и НЭТ-ЭТ может продолжаться некоторое время после 
прекращения использования этих препаратов.

ГИПЕРТЕНЗИЯ* 
Классификация гипертензии по всем категориям в данном разделе подразумевает отсутствие каких-либо других факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний. При наличии множественных факторов риск сердечно-сосудистого заболевания может существенно возрастать. Однократного измерения 
артериального давления недостаточно, чтобы считать женщину гипертоником. 

a) гипертензия в анамнезе, когда 
артериальное давление НЕВОЗМОЖНО 
оценить (включая гипертензию во время 
беременности)

2 2 2 Пояснение: желательно измерить артериальное 
давление до начала применения ПСК. Однако в некоторых 
условиях измерение артериального давления недоступно, 
заболеваемость и смертность, связанные с беременностью, 
могут быть высоки, а ПСК являются наиболее доступными 
методами контрацепции. В этих условиях женщинам не следует 
отказываться от использования ПСК только по той причине, что 
нет возможности измерить артериальное давление.

б) адекватно контролируемая гипертензия, 
при которой артериальное давление 
ВОЗМОЖНО оценить 

1 2 1 Пояснение: женщины, которым проводилось адекватное 
лечение гипертензии имеют меньший риск острого инфаркта 
миокарда (ИМ) и инсульта по сравнению с женщинами, не 
получавшими лечение. Несмотря на то, что подтверждающих 
данных нет, предполагается, что пользователи ПСИК с 
адекватно контролируемой и наблюдаемой гипертензией 
подвержены меньшему риску острого ИМ и инсульта по 
сравнению с пользователями ПСИК, не получающими терапии 
по поводу гипертензии.

в) повышенное артериальное давление 
(измеренное надлежащим образом)

Доказательства: ограниченные доказательства 
свидетельствуют, что женщины с гипертензией, 
использовавших ПСТ или ПСИК имели незначительно 
повышенный риск сердечно-сосудистых заболеваний по 
сравнению с женщинами, не применявшими эти методы 
контрацепции (134).

i) систолическое 140–159 мм рт. ст. 
или диастолическое 90–99 мм рт. ст.

1 2 1

ii) систолическое ≥ 160 мм рт. ст. или 
диастолическое ≥ 100 мм рт. ст.

2 3 2

г) сосудистые заболевания 2 3 2
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ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (ПСК)

ПСК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск возникновения ИППП/ВИЧ-
инфекции, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н =начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПСТ ДМПА/  
НЭТ-ЭН

ЛНГ/ЭТГ

†рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания MEC: дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы

ПСТ = только прогестаген-содержащие таблетки 

ЛНГ/ЭТГ = левоноргестрел и этоногестрел (импланты)

ДМПА = депо-медроксипрогестерона ацетат (инъекционный контрацептив) 

НЭТ-ЭН = норэтистерона энантат (инъекционный контрацептив)

ВыСОКОЕ АРТЕРИАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ ВО 
ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ В АНАМНЕЗЕ  
(если в настоящее время артериальное 
давление возможно измерить и оно 
нормальное)

1 1 1

ТРОМБОЗ ГЛУБОКИХ ВЕН (ТГВ)/
ТРОМБОЭМБОЛИЯ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ 
(ТЭЛА)*

a) ТГВ/ТЭЛА в анамнезе 2 2 2

б) острые ТГВ/ТЭЛА 3 3 3 Доказательство: нет прямых доказательств в отношении 
применения ПСК женщинами с ТГВ/ТЭЛА, получающими 
антикоагулянтную терапию. Несмотря на то, что 
доказательства риска венозного тромбоза при применении 
ПСК в остальном здоровыми женщинами неоднозначны, 
любой незначительно повышенный риск существенно ниже, 
чем при применении КОК (134-136).

в) ТГВ/ТЭЛА и антикоагулянтная терапия 2 2 2 Ограниченные доказательства свидетельствуют, что 
применение ДМПА-ВМ женщинами, получающими 
постоянную антикоагулянтную терапию, не сопряжены с 
серьезным риском образования гематомы в месте инъекции 
или с риском тяжелых или нерегулярных кровотечений из 
половых путей (137, 138).

г) семейный анамнез (у ближайших 
родственников) 

1 1 1

д) большое хирургическое вмешательство 

i) с длительной иммобилизацией 2 2 2

ii) без длительной иммобилизации 1 1 1

е) малое хирургическое вмешательство 
без иммобилизации 

1 1 1

УСТАНОВЛЕННыЕ ТРОМБОГЕННыЕ 
МУТАЦИИ (например: мутации фактора 
v/Лейден; протромбина; дефицит 
протеина S, протеина C и антитромбина)

2 2 2 Пояснение: рутинный скрининг нецелесообразен ввиду 
редкости данных состояний и высокой стоимости скрининга. 
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ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (ПСК)

ПСК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск возникновения ИППП/ВИЧ-
инфекции, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н =начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПСТ ДМПА/  
НЭТ-ЭН

ЛНГ/ЭТГ

†рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания MEC: дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы

ПСТ = только прогестаген-содержащие таблетки 

ЛНГ/ЭТГ = левоноргестрел и этоногестрел (импланты)

ДМПА = депо-медроксипрогестерона ацетат (инъекционный контрацептив) 

НЭТ-ЭН = норэтистерона энантат (инъекционный контрацептив)

ЗАБОЛЕВАНИЯ ПОВЕРХНОСТНыХ ВЕН 

a) варикозное расширение вен 1 1 1

б) тромбоз поверхностных вен 1 1 1

ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА В 
НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ ИЛИ В АНАМНЕЗЕ*

Н П Н П

2 3 3 2 3

ИНСУЛЬТ*(острое нарушение мозгового 
кровообращения в анамнезе)

Н П Н П

2 3 3 2 3

УСТАНОВЛЕННАЯ ДИСЛИПИДЕМИЯ БЕЗ 
ДРУГИХ ИЗВЕСТНыХ ФАКТОРОВ РИСКА 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТыХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

2 2 2 Пояснение: рутинный скрининг нецелесообразен ввиду 
редкости данных состояний и высокой стоимости скрининга.

ПОРОК СЕРДЦА

a) неосложненный 1 1 1

б) осложненный (легочная гипертензия, 
риск фибрилляции предсердий, подострый 
септический эндокардит в анамнезе)

1 1 1

РЕВМАТИЧЕСКИЕ болезни

СИСТЕМНАЯ КРАСНАЯ ВОЛЧАНКА (СКВ)*

У лиц, страдающих СКВ, повышен риск ишемической болезни сердца, инсульта и венозного тромбоэмболизма (ВТЭ). Если у женщины, больной 
СКВ, есть одно из названных заболеваний сердечно-сосудистой системы, следует руководствоваться теми же категориями, которые указаны в МЕС 
для данных заболеваний. Классификация СКВ по всем категориям в данном разделе подразумевает отсутствие каких-либо других факторов риска 
сердечно-сосудистых заболеваний; при наличии факторов риска классификация должна быть соответствующим образом изменена. Имеющиеся 
доказательства указывают на то, что многие женщины с СКВ могут применять большинство методов контрацепции, включая методы гормональной 
контрацепции (139-156).

Н П

a) наличие антифосфолипидных антител 
(или их наличие не определялось)

3 3 3 3 Доказательство: наличие антифосфолипидных тел связано 
с повышенным риском как артериального, так и венозного 
тромбоза (157-159).

б) тяжелая тромбоцитопения 2 3 2 2

в) иммуноcупрессивная терапия 2 2 2 2

г) ничего из вышеперечисленного 2 2 2 2
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ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (ПСК)

ПСК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск возникновения ИППП/ВИЧ-
инфекции, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н =начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПСТ ДМПА/  
НЭТ-ЭН

ЛНГ/ЭТГ

†рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания MEC: дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы

ПСТ = только прогестаген-содержащие таблетки 

ЛНГ/ЭТГ = левоноргестрел и этоногестрел (импланты)

ДМПА = депо-медроксипрогестерона ацетат (инъекционный контрацептив) 

НЭТ-ЭН = норэтистерона энантат (инъекционный контрацептив)

НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ

ГОЛОВНыЕ БОЛИ* Н П Н П Н П

a) немигренозные (умеренные или 
тяжелые) 

1 1 1 1 1 1 Пояснение: классификация по категориям зависит от 
точности дифференциальной диагностики тяжелых 
мигренозных и немигренозных головных болей. При 
появлении новой головной боли или любом заметном 
изменении характера головной боли необходимо 
обследование. Классификация предполагает отсутствие 
каких-либо других факторов риска инсульта. Риск инсульта 
увеличивается с возрастом, при гипертензии и курении.

б) мигрень 

i) без ауры

 возраст < 35 лет 1 2 2 2 2 2

 возраст ≥ 35 лет 1 2 2 2 2 2

ii) с аурой, в любом возрасте 2 3 2 3 2 3

ЭПИЛЕПСИЯ 1 1 1 Пояснение: Если женщина принимает противосудорожные 
препараты, см. последний раздел данной таблицы 
о лекарственных взаимодействиях. Некоторые 
антиконвульсанты снижают эффективность ПСК. 

ДЕПРЕССИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА 

ДЕПРЕССИВНыЕ РАССТРОЙСТВА 1 1 1 Пояснение: классификация основана на данных о женщинах 
с отдельными депрессивными расстройствами. Нет данных 
о биполярных расстройствах или послеродовой депрессии. 
Существует потенциальная возможность лекарственного 
взаимодействия между некоторыми антидепрессантами и 
гормональными контрацептивами.

Доказательства: использование ПСК не усугубляет симптомы 
депрессивного состояния у женщин с депрессивными 
расстройствами (160-163).

ИНфЕКЦИИ И ЗАБОЛЕВАНИЯ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ 

КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ ПОЛОВыХ ПУТЕЙ*

a) нерегулярные, умеренные 2 2 2

б) обильные или продолжительные 
кровотечения (регулярные и 
нерегулярные)

2 2 2 Пояснение: необычно обильное кровотечение должно 
вызывать подозрение о наличии серьезного заболевания.
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ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (ПСК)

ПСК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск возникновения ИППП/ВИЧ-
инфекции, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н =начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПСТ ДМПА/  
НЭТ-ЭН

ЛНГ/ЭТГ

†рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания MEC: дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы

ПСТ = только прогестаген-содержащие таблетки 

ЛНГ/ЭТГ = левоноргестрел и этоногестрел (импланты)

ДМПА = депо-медроксипрогестерона ацетат (инъекционный контрацептив) 

НЭТ-ЭН = норэтистерона энантат (инъекционный контрацептив)

КРОВОТЕЧЕНИЕ ИЗ ПОЛОВыХ ПУТЕЙ 
НЕЯСНОГО ГЕНЕЗА* (подозрение на 
серьезное заболевание)

Пояснение: при подозрении на беременность или 
патологическое состояние (например, злокачественную 
опухоль), необходимо провести обследование, а затем 
уточнить категорию.

До обследования 2 3 3

ЭНДОМЕТРИОЗ 1 1 1

ДОБРОКАЧЕСТВЕННыЕ ОПУХОЛИ 
ЯЧИНИКОВ (а также кисты)

1 1 1

ТЯЖЕЛАЯ ДИСМЕНОРЕЯ 1 1 1

ГЕСТАЦИОННАЯ ТРОФОБЛАСТИЧЕСКАЯ 
БОЛЕЗНЬ

a) снижающийся или неопределяемый 
уровень бета- ХГЧ 

1 1 1

б) постоянно повышенный уровень бета-
ХГЧ или злокачественное заболевание 

1 1 1

ЭКТРОПИОН ШЕЙКИ МАТКИ 1 1 1

ЦЕРВИКАЛЬНАЯ ИНТРАЭПИТЕЛИАЛЬНАЯ 
НЕОПЛАЗИЯ (CIN)

1 2 2 Доказательство: У женщин с персистирующим вирусом 
папилломы человека (ВПЧ) длительное применение ДМПА 
(≥ 5 лет) может увеличить риск развития неинвазивной и 
инвазивной карциномы (164).

РАК ШЕЙКИ МАТКИ*(предстоящая 
терапия)

1 2 2

ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЛОЧНыХ ЖЕЛЕЗ*

a) опухолевидное образование 
неустановленного характера

2 2 2 Пояснение: Следует незамедлительно провести 
обследование.

б) доброкачественное заболевание 
молочной железы

1 1 1

в) семейный анамнез рака 1 1 1

г) рак молочной железы 

i) в настоящий момент 4 4 4

ii) в анамнезе, без признаков 
рецидива в течение 5 лет наблюдения

3 3 3



ПСК
     | 79 Медицинские критерии приемлемости для использования методов контрацепции - Часть II 

ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (ПСК)

ПСК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск возникновения ИППП/ВИЧ-
инфекции, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н =начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПСТ ДМПА/  
НЭТ-ЭН

ЛНГ/ЭТГ

†рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания MEC: дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы

ПСТ = только прогестаген-содержащие таблетки 

ЛНГ/ЭТГ = левоноргестрел и этоногестрел (импланты)

ДМПА = депо-медроксипрогестерона ацетат (инъекционный контрацептив) 

НЭТ-ЭН = норэтистерона энантат (инъекционный контрацептив)

РАК ЭНДОМЕТРИЯ* 1 1 1

РАК ЯИЧНИКА* 1 1 1

МИОМА МАТКИ*

а) без деформации полости матки 1 1 1

б) с деформацией полости матки 1 1 1

ВОСПАЛИТЕЛЬНыЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА (ВЗОМТ)*

a) ВЗОМТ в анамнезе (при условии 
отсутствия рисков ИППП в настоящее 
время) 

i) с последующей беременностью 1 1 1

ii) без последующей беременности 1 1 1

б) ВЗОМТ в настоящее время 1 1 1

ИППП

a) гнойный цервицит, хламидийная 
инфекция или гонорея в настоящее время

1 1 1

б) другие ИППП (за исключением ВИЧ и 
гепатита)

1 1 1

в) вагинит (включая трихомонадный 
вагинит и бактериальный вагиноз)

1 1 1

г) повышенный риск ИППП 1 1 1 Доказательство: доказательство предполагает, что 
может увеличиться риск хламидийного цервицита у 
женщин с высоким риском ИППП, применяющих ДМПА. 
В отношении других ИППП либо имеются доказательства, 
свидетельствующие об отсутствии связи между 
использованием ДМПА и заражением ИППП, либо 
доказательств недостаточно для того, чтобы сделать какие-
либо заключения. Нет доказательств по использованию 
других ПСК (165-172).
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ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (ПСК)

ПСК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск возникновения ИППП/ВИЧ-
инфекции, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н =начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПСТ ДМПА/  
НЭТ-ЭН

ЛНГ/ЭТГ

†рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания MEC: дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы

ПСТ = только прогестаген-содержащие таблетки 

ЛНГ/ЭТГ = левоноргестрел и этоногестрел (импланты)

ДМПА = депо-медроксипрогестерона ацетат (инъекционный контрацептив) 

НЭТ-ЭН = норэтистерона энантат (инъекционный контрацептив)

ВИЧ/СПИД 

ВыСОКИЙ РИСК ВИЧ-ИНФЕКЦИИ 1 1 1 Пояснения/доказательства см. ниже

Пояснение для высокого риска ВИЧ-инфекции: Доступные исследования о связи между использованием ПСИК и заражением ВИЧ имеют серьезные 
методологические ограничения, препятствующие их интерпретации. Некоторые исследования предполагают, что женщины, использующие ПСИК, имеют 
повышенный риск заражения ВИЧ; в других исследованиях этой связи не обнаружено. Влияние на общественное здоровье любой подобной взаимосвязи 
будет зависеть от местного контекста, включая частоту использования инъекционных контрацептивов, материнскую смертность и распространенность 
ВИЧ. Это следует учитывать при адаптации содержания руководств к местному контексту. Экспертные группы ВОЗ продолжают активно отслеживать 
появление новых доказательств. На совещании Группы по разработке рекомендаций в марте 2014 года, а также во время технической консультации 
в январе-феврале 2012 года с целью пересмотра рекомендаций MEC, касающихся применения гормональных контрацептивов женщинами с высоким 
риском ВИЧ или инфицированными ВИЧ (см. часть 1, раздел 1.2), на основе имеющихся эпидемиологических данных было согласовано решение об 
отсутствии необходимости внести изменения в рекомендации MEC. Учитывая важность этого вопроса, женщины с высоким риском ВИЧ-инфекции 
должны быть информированы о том, что применение ПСИК могут как увеличить риск приобретения ВИЧ, так и не влиять на него. Женщины и пары с 
высоким риском инфицирования ВИЧ, рассматривающие возможность использования ПСИК, также должны быть информированы об этом и иметь 
доступ к мерам профилактики ВИЧ-инфекции, включая использование мужских и женских презервативов. 

Доказательства для высокого риска ВИЧ-инфекции: в 5 исследованиях, которые считаются «информативными, но с серьезными ограничениями», 
дана оценка применению инъекционных контрацептивов НЭТ-ЭТ (173). Четыре из этих исследований не обнаружили статистически значимой 
связи между их использованием и инфицированием ВИЧ (174-177); в то же время одно из них выявило такую связь (178). В девяти исследованиях 
проводилась оценка ДМПА (или, при отсутствии результатов исследований для ДМПА, была дана оценка неуточненных инъекционных контрацептивов). 
Эти исследования считались «информативными, но с серьезными ограничениями» (173). Были получены смешанные результаты: 3 исследования 
показали значительное увеличение риска (178-180); одно из них продемонстрировало увеличение риска при использовании одной статистической 
модели, но эта связь оказалась статистически незначимой при использовании другой статистической модели (181, 182); и 5 исследований не показали 
значительного увеличения риска (174-177, 183). В двух исследованиях оценивались импланты, одно из них было классифицировано как исследование 
с «низкой вероятностью получения ответа на главный вопрос исследования (173, 184). Ни в одном из этих исследований не сообщалось о статистически 
значимом увеличении риска заражения ВИЧ, однако доверительные интервалы были широкими (184, 185).
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ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (ПСК)

ПСК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск возникновения ИППП/ВИЧ-
инфекции, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н =начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПСТ ДМПА/  
НЭТ-ЭН

ЛНГ/ЭТГ

†рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания MEC: дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы

ПСТ = только прогестаген-содержащие таблетки 

ЛНГ/ЭТГ = левоноргестрел и этоногестрел (импланты)

ДМПА = депо-медроксипрогестерона ацетат (инъекционный контрацептив) 

НЭТ-ЭН = норэтистерона энантат (инъекционный контрацептив)

БЕССИМПТОМНОЕ ИЛИ ЛЕГКОЕ ТЕЧЕНИЕ 
ВИЧ-ИНФЕКЦИИ (1-Я ИЛИ 2-Я СТАДИЯ 
ПО КЛАССИФИКАЦИИ ВОЗ)

1 1 1 Пояснения/доказательства см. ниже

ТЯЖЕЛАЯ ИЛИ ПОЗДНЯЯ СТАДИЯ 
СПИД (3-Я ИЛИ 4-Я СТАДИЯ ПО 
КЛАССИФИКАЦИИ ВОЗ)

1 1 1

Пояснение для бессимптомного или легкого течения ВИЧ-инфекции (1-я или 2-я стадия по классификации ВОЗ) и тяжелой или поздней стадии 
СПИД (3-я или 4-я стадия по классификации ВОЗ): в связи с тем, что может возникнуть лекарственное взаимодействие между гормональными 
контрацептивами и антиретровирусной терапией (АРТ), см. последний раздел данной таблицы о лекарственных взаимодействиях.

Доказательства для бессимптомного или легкого течения ВИЧ-инфекции (1-я или 2-я стадия по классификации ВОЗ) и тяжелой или поздней стадии 
СПИД (3-я или 4-я стадия по классификации ВОЗ): из 6 доступных исследований 5 не предполагают связи между использованием ПСИК и прогрессированием 
ВИЧ на основе оценки таких показателей как CD4 < 200 клеток/мм3, время начала антиретроверусной терапии (АРВ) или смертность (186-190). Одно 
рандомизированное исследование обнаружило увеличение риска комбинированного исхода (снижение CD4 и смерть) у лиц, применявших оральные 
контрацептивы (КОК и ПСТ) по сравнению с теми, кто использовал медь-содержащие ВМК. Однако это исследование было проведено со значительными 
потерями пациенток из-под наблюдения и с переходом от данного метода контрацепции к другому, что ограничивало интерпретацию результатов (188, 191). 
В одном исследовании не было обнаружено разницы в инициации АРТ или в показателях CD4 между теми, кто использовал, и кто не использовал ЛНГ-ВМК 
(192). Два проспективных наблюдательных исследования проводили прямую оценку воздействия различных методов контрацепции на передачу ВИЧ от 
женщины к мужчине путем определения сероконверсии у мужчин-партнеров ВИЧ-инфицированных женщин, использующих гормональные контрацептивы. 
В одном исследовании сообщалось о статистически значимой связи между использованием ПСИК и передачей ВИЧ от женщины к мужчине (180), в то время 
как другое исследование не обнаружило статистически значимой связи между использованием ДМПА и передачей ВИЧ от женщины к мужчине (184). В 
ходе исследований, которые косвенно оценивали воздействие различных методов гормональной контрацепции на передачу ВИЧ от женщины к мужчине 
посредством оценки выделения вируса в половых путях как критерия вероятности ВИЧ-инфицирования, были получены смешанные результаты. Большинство 
исследований, косвенно изучавших влияние различных методов гормональной контрацепции на вирусную нагрузку ВИЧ, не обнаружили никакого влияния 
(189, 193-207).
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ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (ПСК)

ПСК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск возникновения ИППП/ВИЧ-
инфекции, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н =начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПСТ ДМПА/  
НЭТ-ЭН

ЛНГ/ЭТГ

†рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания MEC: дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы

ПСТ = только прогестаген-содержащие таблетки 

ЛНГ/ЭТГ = левоноргестрел и этоногестрел (импланты)

ДМПА = депо-медроксипрогестерона ацетат (инъекционный контрацептив) 

НЭТ-ЭН = норэтистерона энантат (инъекционный контрацептив)

ДРУГИЕ ИНфЕКЦИИ

ШИСТОСОМОЗ

a) неосложненный 1 1 1 Доказательства: у женщин с неосложненным шистосомозом 
ограниченные доказательства свидетельствуют, что 
использование метода ДМПА не оказывает отрицательного 
действия на функцию печени (208).

б) фиброз печени (при тяжелой форме 
см. цирроз)

1 1 1

ТУБЕРКУЛЕЗ

a) экстрагенитальный 1 1 1 Пояснение: если женщина принимает рифампицин, 
см. последний раздел данной таблицы о лекарственных 
взаимодействиях. По-видимому, рифампицин снижает 
эффективность некоторых ПК.

б) внутренних половых органов 1 1 1

МАЛЯРИЯ 1 1 1

ЭНДОКРИННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

САХАРНыЙ ДИАБЕТ*

a) гестационный диабет в анамнезе 1 1 1 Доказательства: согласно данным двух небольших 
исследований, ПСК не оказывают негативного воздействия 
на уровень липидов в сыворотке крови у женщин с 
гестационным диабетом в анамнезе (209, 210). Имеются лишь 
ограниченные и противоречивые доказательства развития 
инсулинонезависимого диабета у женщин с гестационным 
диабетом в анамнезе, использующих ПСК (211-214).

б) без поражения сосудов Доказательства: ограниченные доказательства 
использования женщинами с инсулинонезависимым или 
инсулинозависимым диабетом методов контрацепции, 
содержащих только прогестаген (ПСТ, инъекционных 
контрацептивов ДМПА, имплантов ЛНГ), предполагает, что 
эти методы имеют незначительное воздействие на контроль 
диабета в краткосрочной или долгосрочной перспективе 
(например, на уровень гликированного гемоглобина HbA1c), 
гемостатические маркеры или липидный профиль (215-218). 

i) инсулинонезависимый 2 2 2

ii) инсулинозависимый 2 2 2

в) нефропатия/ретинопатия/нейропатия) 2 3 2

г) другие сосудистые заболевания или 
длительность диабета > 20 лет 

2 3 2
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ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (ПСК)

ПСК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск возникновения ИППП/ВИЧ-
инфекции, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н =начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПСТ ДМПА/  
НЭТ-ЭН

ЛНГ/ЭТГ

†рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания MEC: дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы

ПСТ = только прогестаген-содержащие таблетки 

ЛНГ/ЭТГ = левоноргестрел и этоногестрел (импланты)

ДМПА = депо-медроксипрогестерона ацетат (инъекционный контрацептив) 

НЭТ-ЭН = норэтистерона энантат (инъекционный контрацептив)

БОЛЕЗНИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗы 

a) простой зоб 1 1 1

б) гипертиреоз 1 1 1

в) гипотериоз 1 1 1

ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА 

ЗАБОЛЕВАНИЕ ЖЕЛЧНОГО ПУЗыРЯ 

a) симптомное

i) хирургическое лечение 
(холецистэктомия)

2 2 2

ii) лекарственная терапия 2 2 2

iii) в настоящее время 2 2 2

б) бессимптомное 2 2 2

ХОЛЕСТАЗ В АНАМНЕЗЕ*

a) связанный с беременностью 1 1 1

б) связанный с приемом КОК в прошлом 2 2 2

ВИРУСНыЙ ГЕПАТИТ

a) острый или с обострениями заболевания 1 1 1

б) носительство 1 1 1

в) хронический 1 1 1

ЦИРРОЗ

a) легкий (компенсированный) 1 1 1

б) тяжелый (декомпенсированный) 3 3 3
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ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (ПСК)

ПСК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск возникновения ИППП/ВИЧ-
инфекции, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н =начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПСТ ДМПА/  
НЭТ-ЭН

ЛНГ/ЭТГ

†рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания MEC: дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы

ПСТ = только прогестаген-содержащие таблетки 

ЛНГ/ЭТГ = левоноргестрел и этоногестрел (импланты)

ДМПА = депо-медроксипрогестерона ацетат (инъекционный контрацептив) 

НЭТ-ЭН = норэтистерона энантат (инъекционный контрацептив)

ОПУХОЛИ ПЕЧЕНИ*

a) доброкачественные

i) очаговая узловая гиперплазия 2 2 2 Доказательства: ограниченные прямые доказательства 
свидетельствуют о том, что использование гормональных 
контрацептивов не влияет ни на прогрессию, ни на регрессию 
очагов у женщин с очаговой узловой гиперплазией печени 
(219-221).

ii) гепатоцеллюлярная аденома 3 3 3

б) злокачественная (гепатома) 3 3 3

АНЕМИИ

ТАЛАССЕМИЯ 1 1 1

СЕРПОВИДНО-КЛЕТОЧНАЯ АНЕМИЯ 1 1 1 Доказательства: использование ПК женщинами 
с серповидно-клеточной анемией не оказывало 
неблагоприятного воздействия на гематологические 
параметры, а в некоторых исследованиях благоприятно 
влияло на клинические симптомы (222-229).

ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНАЯ АНЕМИЯ* 1 1 1
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ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (ПСК)

ПСК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск возникновения ИППП/ВИЧ-
инфекции, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н =начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПСТ ДМПА/  
НЭТ-ЭН

ЛНГ/ЭТГ

†рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания MEC: дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы

ПСТ = только прогестаген-содержащие таблетки 

ЛНГ/ЭТГ = левоноргестрел и этоногестрел (импланты)

ДМПА = депо-медроксипрогестерона ацетат (инъекционный контрацептив) 

НЭТ-ЭН = норэтистерона энантат (инъекционный контрацептив)

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ 

АНТИРЕТРОВИРУСНАЯ ТЕРАПИЯ (АРТ)

a) нуклеозидные ингибиторы обратной 
транскриптазы (НИОТ)

Доказательства: по-видимому, нет значительного риска 
взаимодействия НИОТ с гормональными методами 
контрацепции (230, 231).абакавир (ABC) 1 1 1

тенофовир (TDF) 1 1 1

зидовудин (AZT) 1 1 1

ламивудин (ZTC) 1 1 1

диданозин (DDI) 1 1 1

эмтрицитабин (FTC) 1 1 1

ставудин (D4T) 1 1 1

б) ненуклеозидные ингибиторы обратной 
транскриптазы (ННИОТ)

Пояснение: антиретровирусные препараты обладают 
потенциалом либо уменьшать, либо увеличивать 
уровни стероидных гормонов у женщин, использующих 
гормональные контрацептивы. Фармакокинетические данные 
предполагают потенциальное лекарственное взаимодействие 
некоторых антиретровирусных препаратов (особенно 
некоторых ННИОТ и усиленных ритонавиром ингибиторов 
протеазы) с некоторыми гормональными контрацептивами. 
Эти взаимодействия могут уменьшить эффективность 
гормональных контрацептивов.

Доказательства: одно ретроспективное исследование 
карт женщин, получающих эфавиренз-содержащую АРТ, 
выявило высокие показатели неэффективности имплантов 
ЛНГ (232). Основываясь в основном на фармакокинетических 
данных, можно предположить, что ННИОТ не влияют на 
эффективность ДМПА, и наоборот (233, 234).

эфавиренз (EFv) 2 ДМПА=1 
НЭТ-ЭН=2

2

этравирин (ETR) 1 1 1

невирапин (НВП) 2 ДМПА=1 
НЭТ-ЭН=2

2

рилпивирин (РПВ) 1 1 1
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ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (ПСК)

ПСК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск возникновения ИППП/ВИЧ-
инфекции, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н =начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПСТ ДМПА/  
НЭТ-ЭН

ЛНГ/ЭТГ

†рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания MEC: дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы

ПСТ = только прогестаген-содержащие таблетки 

ЛНГ/ЭТГ = левоноргестрел и этоногестрел (импланты)

ДМПА = депо-медроксипрогестерона ацетат (инъекционный контрацептив) 

НЭТ-ЭН = норэтистерона энантат (инъекционный контрацептив)

в) ингибиторы протеазы (ИП) Пояснение: антиретровирусные препараты обладают 
потенциалом либо уменьшать, либо увеличивать 
уровни стероидных гормонов у женщин, использующих 
гормональные контрацептивы. Фармакокинетические данные 
предполагают потенциальное лекарственное взаимодействие 
некоторых антиретровирусных препаратов (особенно 
некоторых ННИОТ и усиленных ритонавиром ингибиторов 
протеазы) с некоторыми гормональными контрацептивами. 
Эти взаимодействия могут уменьшить эффективность 
гормонального контрацептива.

Доказательства: фармакокинетические данные 
предполагают уменьшение уровня прогестагена при 
использовании КОК в сочетании с ритонавиром и усиленными 
ритонавиром ингибиторами протеазы (235, 236). Применение 
комбинированного контрацептивного пластыря в сочетании 
с упомянутыми препаратами приводило к увеличению 
уровня прогестагена (237). Одно исследование обнаружило 
более высокий уровень прогестагена при применении 
ингибитора протеазы женщинами, использующими ПСК (238). 
Основываясь в основном на фармакокинетических данных, 
вероятно, что ННИОТ не влияют на эффективность ДМПА, и 
наоборот (233, 234).

Атазанавир, усиленный ритонавиром 
(atv/r)

2 ДМПА=1 
 НЭТ-ЭН=2

2

Лопинавир, усиленный ритонавиром 
(lpv/r)

2 ДМПА=1 
 НЭТ-ЭН=2

2

Дарунавир, усиленный ритонавиром 
(drv/r)

2 ДМПА=1 
 НЭТ-ЭН=2

2

Ритонавир (rtv) 2 ДМПА=1 
 НЭТ-ЭН=2

2

г) ингибиторы интегразы Доказательства: судя по всему, ингибитор интегразы 
ралтегравир не взаимодействует с норэлгестромин-
содержащими КОК (239, 240).ралтегравир (RAL) 1 1



ПСК
     | 87 Медицинские критерии приемлемости для использования методов контрацепции - Часть II 

ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (ПСК)

ПСК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск возникновения ИППП/ВИЧ-
инфекции, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н =начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПСТ ДМПА/  
НЭТ-ЭН

ЛНГ/ЭТГ

†рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания MEC: дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы

ПСТ = только прогестаген-содержащие таблетки 

ЛНГ/ЭТГ = левоноргестрел и этоногестрел (импланты)

ДМПА = депо-медроксипрогестерона ацетат (инъекционный контрацептив) 

НЭТ-ЭН = норэтистерона энантат (инъекционный контрацептив)

ПРОТИВОСУДОРОЖНАЯ ТЕРАПИЯ 

a) некоторые противосудорожные 
препараты(фенитоин, карбамазепин, 
барбитураты, примидон, топирамат, 
окскарбазепин)

3 ДМПА=1 
НЭТ-ЭН=2

2 Пояснение: Несмотря на то, что взаимодействие 
определенных противосудорожных препаратов с ПСТ, НЭТ-
ЭН и имплантами ЛНГ/ЭТГ не приносит вреда женщинам, 
оно может снижать эффективность перечисленных 
контрацептивов. Остается неизвестным, устраняет ли 
эту проблему увеличение дозы гормона в ПСТ. Следует 
рекомендовать использование других контрацептивов 
женщинам, которые длительно применяют какой-либо из 
этих противосудорожных препаратов. Использованию ДМПА 
присвоена Категория 1, т.к. его эффективность не снижается 
при применении определенных противосудорожных 
препаратов.

Доказательства: применение определенных 
противосудорожных препаратов может уменьшить 
эффективность ПСК (241-243).

б) ламотригин 1 1 1 Доказательства: не было сообщений о лекарственном 
взаимодействии у женщин с эпилепсией, которые принимали 
ламотригин и использовали ПСК (244).
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ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ (ПСК)

ПСК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск возникновения ИППП/ВИЧ-
инфекции, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н =начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПСТ ДМПА/  
НЭТ-ЭН

ЛНГ/ЭТГ

†рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания MEC: дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы

ПСТ = только прогестаген-содержащие таблетки 

ЛНГ/ЭТГ = левоноргестрел и этоногестрел (импланты)

ДМПА = депо-медроксипрогестерона ацетат (инъекционный контрацептив) 

НЭТ-ЭН = норэтистерона энантат (инъекционный контрацептив)

АНТИМИКРОБНАЯ ТЕРАПИЯ 

a) антибиотики широкого спектра действия 1 1 1

б) противогрибковые препараты 1 1 1

в) антипаразитарные препараты 1 1 1

г) терапия рифампицином или 
рифабутином

3 ДМПА=1 
НЭТ-ЭН=2

2 Пояснение: Несмотря на то, что взаимодействие 
рифампицина или рифабутина с ПСТ, инъекционными 
контрацептивами НЭТ-ЭН и имплантами ЛНГ/ЭТГ не 
приносит вреда женщинам, можно предположить снижение 
эффективности перечисленных контрацептивных средств. 
Остается неизвестным, снимает ли эту проблему увеличение 
дозы гормона в ПСТ. Следует рекомендовать использование 
других контрацептивов женщинам, которые длительно 
применяют какой-либо из этих препаратов. Использованию 
ДМПА присвоена Категория 1, т.к. его эффективность не 
уменьшается при применении рифампицина или рифабутина. 
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ТОЛЬКО ПРОГЕСТАГЕН-СОДЕРЖАЩИЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ   

РЕКОМЕНДАЦИИ, ПЕРЕСМОТРЕННЫЕ ДЛЯ 5-ГО ИЗДАНИЯ 

Эти рекомендации были пересмотрены в соответствии с требованиями 
ВОЗ по разработке рекомендаций в рамках подготовки 5-го издания 
«Медицинских критериев приемлемости для использования 
методов контрацепции» (MEC). Вопросы, связанные с популяцией, 
вмешательством, контролем исходами (PICO), разработанные Группой 
по разработке рекомендаций (GDG), а также базы данных, изученные 
с целью поиска доказательств и подготовки систематических обзоров, 
описаны более подробно в 1-й части данного документа. Кроме того, 
профайлы доказательств GRADE, общая оценка качества доказательств 
GRADE, резюме доказательств, поддерживающих рекомендации, 
а также другие дополнительные замечания Группы по разработке 
рекомендаций, касающиеся рекомендаций, изложены в 1-й части. 

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ КОММЕНТАРИИ

ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ В АНАМНЕЗЕ

При использовании ПСТ отмечается более высокая частота 
возникновения внематочной беременности по сравнению с 
использованием других ПСК, тем не менее она ниже, чем при 
неприменении любого метода контрацепции. Таблетки, содержащие 
75 мкг десогестрела подавляют овуляцию в большинстве циклов, что 
предполагает низкий риск внематочной беременности.

ГИПЕРТЕНЗИЯ

Сосудистое заболевание: есть опасения по поводу гипоэстрогенных 
эффектов и уменьшения уровня липопротеинов высокой плотности 
(ЛВП), особенно у тех женщин, которые используют ДМПА и НЭТ-
ЭН. Однако в отношении ПСК или имплантов ЛНГ/ЭТГ эти опасения 
наименьшие. Действие ДМПА и НЭТ-ЭН может сохраняться в течение 
некоторого времени после прекращения применения этих препаратов.

ТРОМБОЗ ГЛУБОКИХ ВЕН/ТРОМБОЭМБОЛИЯ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ

Женщинам с кистами яичника с кровоизлияниями (апоплексией) в 
анамнезе, получающим антикоагулянтную терапию, использование 
ДМПА может оказаться полезным.

ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ ИЛИ В 
АНАМНЕЗЕ 

Есть опасения по поводу гипоэстрогенных эффектов и уменьшения 
уровня липопротеинов высокой плотности, особенно среди женщин, 
использующих ДМПА и НЭТ-ЭН. Однако в отношении ПСТ и имплантов 
ЛНГ/ЭТГ эти опасения незначительны. Действие ДМПА и НЭТ-ЭН может 
сохраняться в течение некоторого времени после прекращения их 
применения.

ИНСУЛЬТ

Есть опасения по поводу гипоэстрогенных эффектов и уменьшения 
уровня липопротеинов высокой плотности, особенно у женщин, 
использующих ДМПА и НЭТ-ЭН. Однако в отношении ПСТ и имплантов 
ЛНГ/ЭТГ эти опасения незначительны. Действие ДМПА и НЭТ-ЭН может 
сохраняться в течение некоторого времени после прекращения их 
применения.

СИСТЕМНАЯ КРАСНАЯ ВОЛЧАНКА (СКВ)

Тяжелая тромбоцитопения увеличивает риск кровотечения. ПСК могут 
оказаться полезными в лечении меноррагии у женщин с тяжелой 
тромбоцитопенией. Однако учитывая более обильное и неравномерное 
кровотечение, которое может наблюдаться в начале применения 
ДМПА, и необратимость его действия в течение 11-13 недель после 
введения, инициация использования этого метода у женщин с острой 
тромбоцитопенией должна проводиться с осторожностью.

ГОЛОВНЫЕ БОЛИ

Аура является специфичным очаговым неврологическим симптомом. 
Более подробно об этом и других диагностических критериях см.: 
Headache Classification Subcommittee of the International Headache 
Society. The International Classification of Headache Disorders, 2nd edition. 
Cephalalgia. 2004;24(Suppl 1):1-150.10

Есть опасения по поводу того, что сильные головные боли могут 
усугубляться на фоне использования НЭТ-ЭН, ДМПА и имплантов. 
Действие НЭТ-ЭН и ДМПА может сохраняться в течение некоторого 
времени после прекращения их применения.

КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ ПОЛОВЫХ ПУТЕЙ

Нерегулярные менструальные кровотечения нередки у здоровых 
женщин. Использование ПСК часто вызывает нерегулярные 
кровотечения. Использование имплантов может вызывать 
нерегулярные кровотечения, особенно во время первых 3-х – 6-ти 
месяцев и дольше. У женщин, использующих импланты ЭТГ, больше 
вероятность развития аменореи, чем у использующих импланты ЛНГ.

КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ ПОЛОВЫХ ПУТЕЙ НЕЯСНОГО ГЕНЕЗА

ПСК могут вызвать нерегулярные кровотечения, которые могут 
маскировать симптомы скрытого патологического процесса. Действие 
ДМПА и НЭТ-ЭН может сохраняться в течение некоторого времени 
после прекращения их применения.

10  Доступно на: http://ihs-classification.org/en/02_klassifikation 
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РАК ШЕЙКИ МАТКИ (ПРЕДСТОЯЩАЯ ТЕРАПИЯ)

Есть опасения по поводу влияния применения ПСК на прогноз 
существующего заболевания. В период ожидания терапии женщины 
могут использовать ПСК. В большинстве случаев лечение этого 
заболевания приводит к бесплодию.

РАК МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Рак молочной железы - это опухоль, чувствительная к гормонам, и 
прогноз текущего или перенесенного заболевания может ухудшиться 
при использовании ПCК.

РАК ЭНДОМЕТРИЯ

В ожидании предстоящей терапии женщины могут использовать 
ПCК. В большинстве случаев лечение этого заболевания приводит к 
бесплодию.

РАК ЯИЧНИКА

В ожидании предстоящей терапии женщины могут использовать 
ПСК. В большинстве случаев лечение этого заболевания приводит к 
бесплодию.

МИОМА МАТКИ

Использование ПCК, по-видимому, не вызывает рост миомы. 

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА (ВЗОМТ)

Не известно, уменьшают ли ПСК, как КОК, риск ВЗОМТ у женщин с 
ИППП, но их использование не защищает от ВИЧ или инфекций нижних 
половых путей.

ДИАБЕТ

Нефропатия/ретинопатия/нейропатия, другие сосудистые заболевания 
или диабет продолжительностью > 20 лет: есть опасения по поводу 
гипоэстрогенного эффекта и уменьшения содержания липопротеинов 
высокой плотности у женщин, использующих ДМПА и НЭТ-ЭН. 
Действие ДМПА и НЭТ-ЭН может продолжаться в течение некоторого 
времени после прекращения их применения. Некоторые ПСК 
могут способствовать увеличению риска тромбоза, хотя этот риск 
значительно меньше, чем при использовании КОК.

ХОЛЕСТАЗ В АНАМНЕЗЕ

С теоретической точки зрения холестаз в анамнезе, связанный 
с приемом КОК, может быть предиктором развития холестаза 
при использовании ПСК. Однако этому нет документального 
подтверждения.

ОПУХОЛИ ПЕЧЕНИ

Нет доказательств относительно применения гормональных 
контрацептивов женщинами с гепатоцеллюлярной аденомой. 

Хотя использование КОК здоровыми женщинами связано с развитием и 
ростом гепатоцеллюлярной аденомы, неизвестно, действуют ли другие 
гормональные контрацептивы аналогичным образом.

ЖЕЛЕЗОДЕфИЦИТНАЯ АНЕМИЯ

Изменения в характере менструальных кровотечений, связанных 
с использованием ПСК, влияют на уровень гемоглобина в 
незначительной степени.
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2.7.3 Таблетки для экстренной контрацепции (ТЭК)

ТАБЛЕТКИ ДЛЯ ЭКСТРЕННОЙ КОНТРАЦЕПЦИИ (ТЭК)

ТЭК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск возникновения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как 
мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ ПОЯСНЕНИЯ/ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

 КОК ЛНГ УПА †

† рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания MEC; дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные 
контрацептивы

ЛНГ = контрацептив, содержащий ЛНГ 

УПА = улипристала ацетат

БЕРЕМЕННОСТЬ НП НП НП НП = не применимо

Пояснение: несмотря на то, что этот метод не 
показан женщинам с наличием или подозрением 
на беременность, нет сведений о его вредном 
воздействии на женщину или плод при случайном 
использовании во время беременности. 

ГРУДНОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ 1 1 2 Пояснение: не рекомендуется грудное вскармливание 
в течение 1 недели после приема улипристала ацетата, 
т.к. он выделяется в грудное молоко. В это время 
грудное молоко должно быть сцежено и отбраковано 
(1).

ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ В 
АНАМНЕЗЕ

1 1 1

ОЖИРЕНИЕ † 1 1 1 Пояснение: ТЭК могут оказаться менее эффективными 
для женщин с ИМТ ≥ 30 кг/м2 , чем для женщин с ИМТ 
< 25 кг/м2. Несмотря на это, нет опасений в отношении 
безопасности.

Доказательства: данные ограничиваются одним 
исследованием, которое предполагает, что женщины 
с ожирением и ИМТ ≥ 30 кг/м2 имеют повышенный 
риск забеременеть после применения контрацептива 
с левоногестрелом по сравнению с женщинами с ИМТ 
< 25 кг/м2 (2). Два других исследования предполагают, 
что женщины с ожирением также имеют повышенный 
риск беременности после применения улипристала 
ацетата по сравнению с женщинами, не имеющими 
ожирения, хотя это увеличение риска было 
незначительным в 1-м исследовании (2, 3).

ТЯЖЕЛОЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЕ*  
в анамнезе (Ишемическая болезнь сердца, 
нарушение мозгового кровообращения или 
другие тромбоэмболические состояния)

2 2 2

МИГРЕНЬ* 2 2 2
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ТАБЛЕТКИ ДЛЯ ЭКСТРЕННОЙ КОНТРАЦЕПЦИИ (ТЭК)

ТЭК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск возникновения ИППП/ВИЧ-инфекции, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее эффективных 
методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как 
мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ ПОЯСНЕНИЯ/ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

 КОК ЛНГ УПА †

† рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания MEC; дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы

КОК = комбинированные оральные 
контрацептивы

ЛНГ = контрацептив, содержащий ЛНГ 

УПА = улипристала ацетат

ТЯЖЕЛОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ ПЕЧЕНИ* 
(включая желтуху) 

2 2 2

СТИМУЛЯТОРы CYP3A4 † 
(Например: рифампицин, фенитоин, 
фенобарбитал, карбамазепин, эфавиренз, 
фосфенитоин, невирапин, окскарбазепин, 
примидон, рифабутин, зверобой 
продырявленный (St John’s wort/hypericum 
perforatum)

1 1 1 Пояснение: сильно действующие стимуляторы CYP3A4 
могут уменьшить эффективность средств экстренной 
контрацепции.

Доказательства: согласно инструкции по 
медицинскому применению рифампицин снижает 
уровень улипристала ацетата на 90% или более, 
что может уменьшить его эффективность (1, 4). 
Следовательно, теоретически предполагается, что 
данная закономерность может распространяться на 
другие стимуляторы CYP3A4, а также на КОК или ЛНГ-
ТЭК, имеющих сходный метаболизм с улипристала 
ацетатом. Небольшое фармакокинетическое 
исследование выявило, что сопутствующее 
применение эфавиренза снижало уровень ЛНГ у 
женщин, использующих его в качестве средства 
экстренной контрацепции (0.75 мг) на 56% по 
сравнению с теми, кто использовали только ЛНГ (5).

МНОГОКРАТНОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ТАБЛЕТОК 
ДЛЯ ЭКСТРЕННОЙ КОНТРАЦЕПЦИИ

1 1 1 Пояснение: неоднократное применение ТЭК указывает 
на то, что женщине требуется дополнительное 
консультирование, касающееся выбора других 
способов контрацепции. Частое применение ТЭК 
может нанести вред женщинам, состояние которых 
классифицируется по Категориям 2, 3 или 4 для 
комбинированной гормональной контрацепции (КГК) 
или только прогестаген-содержащих контрацептивов 
(ПСК).

ИЗНАСИЛОВАНИЕ* 1 1 1
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РЕКОМЕНДАЦИИ, ПЕРЕСМОТРЕННЫЕ ДЛЯ 5-ГО ИЗДАНИЯ 

Эти рекомендации были пересмотрены в соответствии с требованиями 
ВОЗ по разработке рекомендаций в рамках подготовки 5-го издания 
«Медицинских критериев приемлемости для использования 
методов контрацепции» (MEC). Вопросы, связанные с популяцией, 
вмешательством, контролем, исходами (PICO), разработанные Группой 
по разработке рекомендаций (GDG), а также базы данных, изученные 
с целью поиска доказательств и подготовки систематических обзоров, 
описаны более подробно в 1-й части данного документа. Кроме того, 
профайлы доказательств GRADE, общая оценка качества доказательств 
GRADE, резюме доказательств, поддерживающих рекомендации, 
а также другие дополнительные замечания Группы по разработке 
рекомендаций, касающиеся рекомендаций, изложены в 1-й части. 

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ КОММЕНТАРИИ

Тяжелые сердечно-сосудистые заболевания, мигрень и тяжелое 
заболевание печени (включая желтуху) в анамнезе

Продолжительность применения средств экстренной контрацепции 
меньше, чем КОК и только прогестаген-содержащих таблеток (ПСТ), 
и, следовательно, первые имеют меньший риск неблагоприятных 
исходов для здоровья.

ИЗНАСИЛОВАНИЕ

Нет ограничений в использовании ТЭК в случаях изнасилования.
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ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ 

ВМ
К

2.7.4 Внутриматочные средства контрацепции (ВМК)

ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ (ВМК)

ВМК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее 
использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее эффективных методов защиты от ИППП/
ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМК ЛНГ-ВМК 
† рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания МЕС; дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы 

Cu- ВМК = медь-содержащие ВМК  
ЛНГ-ВМК = левоноргестрел-содержащие ВМК (20 мкг/сутки)

ПЕРСОНАЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ И РЕПРОДУКТИВНЫЙ АНАМНЕЗ

БЕРЕМЕННОСТЬ 4 4 Пояснение: применение ВМК не показано во время 
беременности из-за риска серьезных воспалительных 
заболеваний тазовых органов и септического выкидыша. 

ВОЗРАСТ Доказательства: риск беременности, инфекции и 
перфорации матки низок среди лиц, применяющих ВМК в 
любом возрасте. Тяжелое кровотечение или удаление ВМК 
по этим причинам, по-видимому, не связаны с возрастом. 
Молодые женщины, использующие Cu-ВМК, имеют больший 
риск экспульсии по сравнению с женщинами старшего 
возраста (1-15). 

a) с менархе до < 20 лет 2 2

б) ≥20 лет 1 1

ПАРИТЕТ Доказательства: риск беременности, инфекции, 
перфорации и экспульсии низок у всех лиц, применяющих 
ВМК, и различия в количестве родов не являются 
клинически значимыми. Имеющиеся данные не 
предполагают задержки восстановления фертильности для 
нерожавших женщин, применявших ВМК (1, 3, 7-10).

a) нерожавшие 2 2

б) рожавшие 1 1
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ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ

ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ (ВМК)

ВМК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее 
использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее эффективных методов защиты от ИППП/
ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМК ЛНГ-ВМК 
† рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания МЕС; дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы 

Cu- ВМК = медь-содержащие ВМК  
ЛНГ-ВМК = левоноргестрел-содержащие ВМК (20 мкг/сутки)

ПОСЛЕРОДОВыЙ ПЕРИОД † 
(для женщин, кормящих или не 
кормящих грудью (в том числе после 
кесарева сечения))

а) < 48 часов, включая введение ВМК 
сразу после рождения последа

Доказательства: введение Cu-ВМК непосредственно 
после родов, особенно когда введение происходит сразу 
после рождения последа сопряжено с меньшей частотой 
экспульсии, чем при отсроченном введении после родов. 
Кроме того, введение ВМК после отделения плаценты 
во время кесарева сечения сопряжено с более низкой 
частотой экспульсии в сравнении с вагинальным введением. 
Частота перфораций и инфекций, возникших при введении 
ВМК не увеличивается в связи с введением ВМК в какой-
либо момент послеродового периода (16-29). Одно 
рандомизированное контролируемое исследование выявило, 
что немедленное введение ЛНГ-ВМК было сопряжено с 
уменьшением продолжительности грудного вскармливания 
по сравнению с отсроченным введением (30). Два других 
рандомизированных контролируемых исследования, давших 
сравнительную оценку раннего и отсроченного начала 
применения прогестагеновых контрацептивов не показало 
различий в параметрах грудного вскармливания (31, 32). В 
других исследованиях введение ЛНГ-ВМК на 4-й неделе после 
родов или позже не оказывало вредного воздействия на 
грудное вскармливание (33-35).

i) грудное вскармливание 1 2

ii) отсутствие грудного вскармливания 1 1

б) ≥ 48 часов до < 4 недель 3 3

в) ≥ 4 недель 1 1

г) послеродовой сепсис 4 4
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ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ 

ВМ
К

ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ (ВМК)

ВМК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее 
использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее эффективных методов защиты от ИППП/
ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМК ЛНГ-ВМК 
† рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания МЕС; дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы 

Cu- ВМК = медь-содержащие ВМК  
ЛНГ-ВМК = левоноргестрел-содержащие ВМК (20 мкг/сутки)

ПОСЛЕ АБОРТА*

а) в первом триместре 1 1 Пояснение: ВМК могут быть введены сразу же после 
самопроизвольного или индуцированного аборта в первом 
триместре. 

Доказательства: Не наблюдалось значимых различий в 
рисках осложнений при немедленном или отсроченном 
введении ВМК после аборта. Введение ВМК после аборта 
во втором триместре сопровождалось более высокой 
частотой экспульсий, чем после аборта в первом триместре. 
Не наблюдалось различий в безопасности или частоте 
экспульсий при введении ЛНГ-ВМК после аборта по 
сравнению с Cu-ВМК (36-48).

б) во втором триместре 2 2

в) сразу после септического аборта 4 4

ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ В 
АНАМНЕЗЕ*

1 1

ВМЕШАТЕЛЬСТВО НА ОРГАНАХ ТАЗА В 
АНАМНЕЗЕ 
(см. раздел «Послеродовый период, в 
том числе после кесарева сечения»)

1 1

КУРЕНИЕ

a) Возраст < 35 лет 1 1

б) Возраст ≥ 35 лет

i) < 15 сигарет/день 1 1

 ii) ≥ 15 сигарет /день 1 1

ОЖИРЕНИЕ 

a) ИМТ ≥ 30 кг/м2 1 1

б) с менархе < 18 лет и ИМТ ≥ 30 кг/м2 1 1
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ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ

ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ (ВМК)

ВМК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее 
использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее эффективных методов защиты от ИППП/
ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМК ЛНГ-ВМК 
† рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания МЕС; дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы 

Cu- ВМК = медь-содержащие ВМК  
ЛНГ-ВМК = левоноргестрел-содержащие ВМК (20 мкг/сутки)

ИЗМЕРЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО 
ДАВЛЕНИЯ НЕДОСТУПНО

НП НП НП = не применимо 

Пояснение: хотя измерение артериального давления 
может быть целесообразным с позиций профилактического 
здравоохранения, в действительности оно не имеет 
отношения к безопасности и эффективности применения 
ВМК. Женщинам не следует отказываться от применения 
ВМК только по причине того, что им недоступно измерение 
кровяного давления.

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ

МНОЖЕСТВЕННыЕ ФАКТОРы 
РИСКА АРТЕРИАЛЬНыХ СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТыХ ЗАБОЛЕВАНИЙ  
(например: старший возраст, курение, 
диабет, гипертензия и установленная 
дислипидемия)

1 2

ГИПЕРТЕНЗИЯ*  
Классификация гипертензии по всем категориям в данном разделе подразумевает отсутствие каких-либо других факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний. При наличии множественных факторов риск сердечно-сосудистого заболевания может значительно возрастать. 
Однократного измерения артериального давления недостаточно, чтобы считать женщину гипертоником. 

a) гипертензия в анамнезе, когда 
артериальное давление НЕВОЗМОЖНО 
оценить (включая гипертензию во время 
беременности)

1 2

б) адекватно контролируемая гипертензия, 
при которой артериальное давление 
ВОЗМОЖНО оценить

1 1

в) повышенное артериальное давление 
(измеренное надлежащим образом)

i) систолическое 140–159 мм рт. ст. 
или диастолическое 90–99 мм рт. ст.

1 1

ii) систолическое ≥ 160 мм рт.ст. или 
диастолическое ≥ 100 мм рт. ст.

1 2

г) сосудистые заболевания 1 2
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ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ 

ВМ
К

ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ (ВМК)

ВМК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее 
использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее эффективных методов защиты от ИППП/
ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМК ЛНГ-ВМК 
† рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания МЕС; дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы 

Cu- ВМК = медь-содержащие ВМК  
ЛНГ-ВМК = левоноргестрел-содержащие ВМК (20 мкг/сутки)

ВыСОКОЕ АРТЕРИАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ ВО 
ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ В АНАМНЕЗЕ  
(если в настоящее время артериальное 
давление возможно измерить, и оно 
нормальное)

1 1

ТРОМБОЗ ГЛУБОКИХ ВЕН (ТГВ)/
ТРОМБОЭМБОЛИЯ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ 
(ТЭЛА)*

а) ТГВ/ТЭЛА в анамнезе 1 2

б) острые ТГВ/ТЭЛА 1 3 Доказательства: несмотря на то, что доказательства риска 
венозного тромбоза при применении только прогестаген-
содержащих контрацептивов (ПК) неоднозначны, любое 
незначительное увеличение риска существенно меньше, 
чем при применении КОК (49-51).

в) ТГВ/ТЭЛА и антикоагулянтная терапия 1 2 Доказательства: несмотря на то, что доказательства риска 
венозного тромбоза при применении только прогестаген-
содержащих контрацептивов (ПСК) неоднозначны, любое 
незначительное увеличение степени риска существенно 
меньше, чем при применении КОК (49-51). Ограниченные 
доказательства свидетельствуют, что введение ЛНГ-ВМК 
не сопряжено с высоким риском кровотечения у женщин, 
постоянно получающих антикоагулянтную терапию (52-54).

г) семейный анамнез (у ближайших 
родственников) 

1 1

д) большое хирургическое вмешательство

i) с длительной иммобилизацией 1 2

ii) без длительной иммобилизации 1 1

ж) малое хирургическое вмешательство 
без иммобилизации

1 1
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ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ

ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ (ВМК)

ВМК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее 
использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее эффективных методов защиты от ИППП/
ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМК ЛНГ-ВМК 
† рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания МЕС; дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы 

Cu- ВМК = медь-содержащие ВМК  
ЛНГ-ВМК = левоноргестрел-содержащие ВМК (20 мкг/сутки)

УСТАНОВЛЕННыЕ ТРОМБОГЕННыЕ 
МУТАЦИИ  
(например: фактора v /Лейден; 
протромбина; дефицит протеина S, 
протеина C и антитромбина)

1 2 Пояснение: рутинный скрининг нецелесообразен ввиду 
редкости данных состояний и высокой стоимости скрининга.

ЗАБОЛЕВАНИЯ ПОВЕРХНОСТНыХ ВЕН

a) варикозное расширение вен 1 1

б) тромбоз поверхности вен 1 1

ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА В 
НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ ИЛИ В АНАМНЕЗЕ*

1 Н П

2 3

ИНСУЛЬТ*  
(острое нарушение мозгового 
кровообращения в анамнезе)

1 2

УСТАНОВЛЕННАЯ ДИСЛИПИДЕМИЯ БЕЗ 
ДРУГИХ ИЗВЕСТНыХ ФАКТОРОВ РИСКА 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТыХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

1 2 Пояснение: рутинный скрининг нецелесообразен ввиду 
редкости данных состояний и высокой стоимости скрининга.

ПОРОК СЕРДЦА

a) неосложненный 1 1

б) осложненный (легочная гипертензия, 
риск фибрилляции предсердий, подострый 
септический эндокардит в анамнезе)

2 2 Пояснение: при введении ВМК рекомендуется провести 
антибиотикопрофилактику эндокардита.
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ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ 

ВМ
К

ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ (ВМК)

ВМК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее 
использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее эффективных методов защиты от ИППП/
ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМК ЛНГ-ВМК 
† рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания МЕС; дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы 

Cu- ВМК = медь-содержащие ВМК  
ЛНГ-ВМК = левоноргестрел-содержащие ВМК (20 мкг/сутки)

РЕВМАТИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ

СИСТЕМНАЯ КРАСНАЯ ВОЛЧАНКА (СКВ) 
У лиц, страдающих СКВ, повышен риск ишемической болезни сердца, инсульта и венозного тромбоэмболизма (ВТЭ). Если у женщины, больной 
СКВ, есть одно их названных заболеваний сердечно-сосудистой системы, следует руководствоваться теми же категориями приемлемости, 
которые указаны в МЕС для данных заболеваний. Классификация СКВ по всем категориям в данном разделе подразумевает отсутствие каких-
либо других факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний; при наличии факторов риска классификация должна быть соответствующим 
образом изменена. Имеющиеся доказательства указывают на то, что многие женщины с СКВ могут применять большинство методов 
контрацепции, включая методы гормональной контрацепции (54-71).

a) наличие антифосфолипидных антител 
(или их наличие не определялось)

Н П Доказательства: наличие антифосфолипидных тел связано 
с высоким риском как артериального, так и венозного 
тромбоза (72, 73).1 1 3

б) тяжелая тромбоцитопения 3 2 2 Пояснение: тяжелая тромбоцитопения увеличивает риск 
кровотечения. Категорию следует определять в зависимости 
от тяжести тромбоцитопении и её клинических проявлений. 
Женщинам с крайне тяжелой тромбоцитопенией, 
имеющим риск спонтанных кровотечений, должна быть 
обеспечена консультация специалиста, и предоставлено 
соответствующее профилактическое лечение.

Доказательства: ЛНГ-ВМК может быть полезным 
для лечения меноррагии у женщин с тяжелой 
тромбоцитопенией (54).

в) иммуносупрессивная терапия 2 1 2

г) ничего из вышеперчисленного 1 1 2

НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ

ГОЛОВНыЕ БОЛИ* Н П Пояснение: следует оценивать любые новые головные боли 
или заметные изменения в характере головной боли.

a) немигренозные (умеренные или 
тяжелые) 

1 1 1

б) мигрень

i) без ауры

 возраст < 35 лет 1 2 2

 возраст ≥ 35 лет 1 2 2

ii) с аурой, в любом возрасте 1 2 3

ЭПИЛЕПСИЯ 1 1
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ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ

ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ (ВМК)

ВМК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее 
использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее эффективных методов защиты от ИППП/
ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМК ЛНГ-ВМК 
† рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания МЕС; дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы 

Cu- ВМК = медь-содержащие ВМК  
ЛНГ-ВМК = левоноргестрел-содержащие ВМК (20 мкг/сутки)

ДЕПРЕССИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА

ДЕПРЕССИВНыЕ РАССТРОЙСТВА 1 1 Пояснение: классификация основана на данных, 
касающихся женщин с некоторыми видами депрессивных 
расстройств. Нет данных о биполярных расстройствах 
или послеродовой депрессии. Возможны лекарственные 
взаимодействия между некоторыми антидепрессантами и 
гормональными контрацептивами.

ИНфЕКЦИИ И ЗАБОЛЕВАНИЯ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ

КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ ПОЛОВыХ ПУТЕЙ Н П

a) нерегулярные, умеренные 1 1 1

б) обильные или продолжительные 
(регулярные и нерегулярные)

2 1 2 Пояснение: необычно обильное кровотечение должно 
вызывать подозрение о наличии серьезного заболевания.

Доказательства: доказательства, полученные в результате 
исследований, изучавших терапевтический эффект ЛНГ-ВМК 
при тяжелых или продолжительных кровотечениях, не 
свидетельствуют о повышении частоты побочных эффектов 
и говорят о целесообразности применения ЛНГ-ВМК при 
лечении меноррагии (74-81).

КРОВОТЕЧЕНИЕ ИЗ ПОЛОВыХ ПУТЕЙ 
НЕЯСНОГО ГЕНЕЗА 
(подозрение на серьезное заболевание) Н П Н П

Пояснение: при подозрении на беременность или 
патологическое состояние (например, злокачественная 
опухоль), необходимо провести обследование и уточнить 
категорию после установления диагноза. Нет необходимости 
в удалении ВМК перед обследованием.до обследования 4 2 4 2

ЭНДОМЕТРИОЗ 2 1 Доказательства: у женщин с эндометриозом, применявших 
ЛНГ-ВМК, отмечалось уменьшение дисменореи, тазовой 
боли и диспареунии (82-86). 

ДОБРОКАЧЕСТВЕННыЕ ОПУХОЛИ 
ЯЧИНИКОВ (а также кисты)

1 1

ТЯЖЕЛАЯ ДИСМЕНОРЕЯ* 2 1
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ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ 

ВМ
К

ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ (ВМК)

ВМК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее 
использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее эффективных методов защиты от ИППП/
ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМК ЛНГ-ВМК 
† рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания МЕС; дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы 

Cu- ВМК = медь-содержащие ВМК  
ЛНГ-ВМК = левоноргестрел-содержащие ВМК (20 мкг/сутки)

ГЕСТАЦИОННАЯ ТРОФОБЛАСТИЧЕСКАЯ 
БОЛЕЗНЬ

Доказательства: ограниченные доказательства 
свидетельствуют о том, что при применении ВМК 
после удаления пузырного заноса риск развития 
трофобластической болезни не выше, чем при 
использовании других методов контрацепции (87-90).

a) снижающийся или неопределяемый 
уровень бета- ХГЧ

3 3

б) постоянно повышенный уровень бета-
ХГЧ или злокачественное заболевание

4 4

ЭКТРОПИОН ШЕЙКИ МАТКИ 1 1

ЦЕРВИКАЛЬНАЯ ИНТРАЭПИТЕЛИАЛЬНАЯ 
НЕОПЛАЗИЯ (CIN)*

1 2

РАК ШЕЙКИ МАТКИ* 
 (предстоящая терапия)

Н П Н П

4 2 4 2

ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЛОЧНыХ ЖЕЛЕЗ*

a) опухолевидное образование 
неустановленного характера

1 2

б) доброкачественное заболевание 
молочной железы

1 1

в) семейный анамнез рака 1 1

г) рак молочной железы 

i) в настоящее время 1 4

ii) в анамнезе, без признаков 
рецидива в течение 5 лет наблюдения

1 3

РАК ЭНДОМЕТРИЯ* Н П Н П

4 2 4 2

Н П Н П

РАК ЯИЧНИКА* 3 2 3 2

МИОМА МАТКИ*

а) без деформации полости матки 1 1 Доказательства: у женщин с миомой матки не отмечено 
неблагоприятного воздействия на здоровье применения 
ЛНГ-ВМК, а у некоторых женщин наблюдалось уменьшение 
симптомов и размеров узлов миомы (91-97).

б) с деформацией полости матки 4 4
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ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ

ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ (ВМК)

ВМК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее 
использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее эффективных методов защиты от ИППП/
ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМК ЛНГ-ВМК 
† рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания МЕС; дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы 

Cu- ВМК = медь-содержащие ВМК  
ЛНГ-ВМК = левоноргестрел-содержащие ВМК (20 мкг/сутки)

АНАТОМИЧЕСКИЕ АНОМАЛИИ*

a) деформированная полость матки 
(любая врожденная или приобретенная 
патология матки, деформирующая полость 
матки таким образом, что это не позволяет 
ввести ВМК 

4 4

б) другая патология (включая стеноз или 
повреждения цервикального канала) 
не деформирующая полость матки, но 
влияющие на введение ВМК 

2 2

ВОСПАЛИТЕЛЬНыЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА (ВЗОМТ)*

a) ВЗОМТ в анамнезе (при условии 
отсутствия рисков ИППП в настоящее 
время) Н П Н П

i) с последующей беременностью 1 1 1 1

ii) без последующей беременности 2 2 2 2

б) ВЗОМТ в настоящее время 4 2 4 2 Пояснение для продолжения использования ВМК: ВЗОМТ 
следует лечить антибиотиками. Обычно нет необходимости 
в удалении ВМК, если пациентка желает продолжить 
его применение (см. публикации ВОЗ по применению 
контрацептивов) . Продолжительность применения 
ВМК зависит от информированного выбора женщины и 
имеющихся у нее факторов риска ИППП и ВЗОМТ.

Доказательства: у женщин, применяющих ВМК, 
которым назначено лечение ВЗОМТ, клиническое течение 
заболевания одинаково как при удалении ВМК, так и при 
оставлении его на месте (98-100).
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ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ 

ВМ
К

ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ (ВМК)

ВМК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее 
использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее эффективных методов защиты от ИППП/
ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМК ЛНГ-ВМК 
† рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания МЕС; дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы 

Cu- ВМК = медь-содержащие ВМК  
ЛНГ-ВМК = левоноргестрел-содержащие ВМК (20 мкг/сутки)

ИППП † Н П Н П

a) гнойный цервицит, хламидийная 
инфекция или гонорея в настоящее время

4 2 4 2 Пояснения для продолжения использования ВМК: ИППП 
следует лечить антибиотиками. Обычно нет необходимости 
в удалении ВМК, если пациентка желает продолжить его 
применение. Продолжительность применения ВМК зависит 
от информированного выбора женщины и имеющихся у нее 
факторов риска ИППП и ВЗОМТ.

Доказательства: нет доказательств относительно 
увеличения риска ВЗОМТ при введении ВМК женщинами с 
ИППП. Абсолютный риск последующего ВЗОМТ был низким у 
женщин с ИППП на момент введения ВМК, но он был выше, 
чем у женщин, не имеющих ИППП на момент введения ВМК 
(101-108).

б) другие ИППП (за исключением ВИЧ и 
гепатита)

2 2 2 2

в) вагинит (включая трихомонадный 
вагинит и бактериальный вагиноз)

2 2 2 2

г) повышенный риск ИППП 2/3 2 2/3 2 Пояснение: введение ВМК в дальнейшем может увеличить 
риск ВЗОМТ у женщин с повышенным риском ИППП, хотя 
ограниченные доказательства предполагают, что этот 
риск - низкий. Современные алгоритмы определения 
увеличения риска ИППП имеют низкое прогностическое 
значение. Риск ИППП зависит от индивидуального 
поведения и распространенности ИППП на местном уровне. 
Следовательно, наряду с тем, что многим женщинам 
с повышенным риском ИППП, как правило, может 
быть введен ВМК, не следует его вводить некоторым 
женщинам с повышенным риском ИППП (с очень 
высокой индивидуальной вероятностью) до проведения 
диагностического обследования и лечения.

Доказательства: на основании применения алгоритма для 
классификации рисков ИППП среди женщин, использующих 
ВМК, в одном исследовании отмечалось, что 11% женщин 
с высоким риском ИППП имели осложнения, связанные с 
ВМК, по сравнению с 5% женщин, которые не относились 
к группе высокого риска ИППП (104). В другом небольшом 
исследовании частота ВЗОМТ после введения ВМК была 
низкой (2.2%) в группе женщин, которых относили к группе 
высокого риска на основе высокой исходной частоты ИППП в 
общей популяции (109).
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ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ

ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ (ВМК)

ВМК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее 
использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее эффективных методов защиты от ИППП/
ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМК ЛНГ-ВМК 
† рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания МЕС; дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы 

Cu- ВМК = медь-содержащие ВМК  
ЛНГ-ВМК = левоноргестрел-содержащие ВМК (20 мкг/сутки)

ВИЧ/СПИД †

ВыСОКИЙ РИСК ВИЧ-ИНФЕКЦИИ Н П Н П Доказательства: у женщин с риском ВИЧ-инфекции 
применение медь-содержащих ВМК не увеличивает риск 
приобретения ВИЧ-инфекции (110-120). 2 2 2 2

БЕССИМПТОМНОЕ ИЛИ ЛЕГКОЕ ТЕЧЕНИЕ 
ВИЧ-ИНФЕКЦИИ (1-Я ИЛИ 2-Я СТАДИЯ 
ПО КЛАССИФИКАЦИИ ВОЗ)

2 2 2 2 Доказательства: ограниченные доказательства 
свидетельствуют, что у ВИЧ-инфицированных женщин, 
применяющих ВМК, не повышен риск инфекционных 
осложнений или осложнений в целом по сравнению с 
женщинами, не имеющими ВИЧ. Применение ВМК не 
оказывает более негативного влияния на течение ВИЧ в 
сравнении с применением гормональных контрацептивов. 
Кроме того, применение ВМК ВИЧ-инфицированными 
женщинами не было связано с увеличением риска передачи 
инфекции партнерам половым путем (121-128). Одно 
исследование показало отсутствие различий в инициации 
антиретровирусной терапии (АРТ) и в показателях CD4 у 
женщин, применявших и не применявших ЛНГ-ВМК (129).

ТЯЖЕЛАЯ ИЛИ ПОЗДНЯЯ СТАДИЯ 
СПИД (3-Я ИЛИ 4-Я СТАДИЯ ПО 
КЛАССИФИКАЦИИ ВОЗ)

3 2 3 2 Пояснение для продолжения использования ВМК: 
женщины с тяжелой или поздней стадией СПИД, 
применяющие ВМК, должны находиться под тщательным 
наблюдением на предмет развития ВЗОМТ.

Доказательства: по данным одного исследования не было 
обнаружено различий в инициации АРТ или в показателях 
CD4 у женщин, применявших и не применявших ЛНГ-ВМК 
(129).

ДРУГИЕ ИНфЕКЦИИ

ШИСТОСОМОЗ 

a) неосложненный 1 1

б) фиброз печени (при тяжелой форме см. 
цирроз) 

1 1

ТУБЕРКУЛЕЗ* Н П Н П

a) экстрагенитальный 1 1 1 1

б) внутренних половых органов 4 3 4 3

МАЛЯРИЯ 1 1
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ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ 

ВМ
К

ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ (ВМК)

ВМК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее 
использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее эффективных методов защиты от ИППП/
ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМК ЛНГ-ВМК 
† рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания МЕС; дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы 

Cu- ВМК = медь-содержащие ВМК  
ЛНГ-ВМК = левоноргестрел-содержащие ВМК (20 мкг/сутки)

ЭНДОКРИННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

САХАРНыЙ ДИАБЕТ

a) гестационный диабет в анамнезе 1 1

б) без поражения сосудов 

i) инсулинонезависимый 1 2 Доказательства: Ограниченные доказательства 
об использовании ЛНГ-ВМК женщинами с 
инсулинонезависимым или инсулинозависимым 
сахарным диабетом предполагают, что этот метод 
оказывает незначительное влияние на краткосрочный 
или долгосрочный контроль диабета (например, уровень 
гликированного гемоглобина HbA1c), маркеры гемостаза 
или липидный профиль (130, 131).

ii) инсулинозависимый 1 2

в) нефропатия/ретинопатия/нейропатия 1 2

г) другие сосудистые заболевания или 
длительность диабета > 20 лет

1 2

БОЛЕЗНИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗы

а) простой зоб 1 1

б) гипертириоз 1 1

в) гипотириоз 1 1

ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

ЗАБОЛЕВАНИЕ ЖЕЛЧНОГО ПУЗыРЯ

a) симптомное

i) хирургическое лечение 
(холецистэктомия) 

1 2

ii) лекарственная терапия 1 2

iii) в настоящее время 1 2

б) бессимптомное 1 2
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ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ

ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ (ВМК)

ВМК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее 
использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее эффективных методов защиты от ИППП/
ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМК ЛНГ-ВМК 
† рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания МЕС; дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы 

Cu- ВМК = медь-содержащие ВМК  
ЛНГ-ВМК = левоноргестрел-содержащие ВМК (20 мкг/сутки)

ХОЛЕСТАЗ В АНАМНЕЗЕ*

a) связанный с беременностью 1 1

б) связанные с приемом КОК в прошлом 1 2

ВИРУСНыЙ ГЕПАТИТ

a) острый или обострение хронического 1 1

б) носительство 1 1

в) хронический 1 1

ЦИРРОЗ

a) легкий (компенсированный) 1 1

б) тяжелый (декомпенсированный) 1 3

ОПУХОЛИ ПЕЧЕНИ*

a) доброкачественные

i) очаговая узловая гиперплазия 1 2

ii) гепатоцеллюлярная аденома 1 3

б) злокачественная (гепатома) 1 3

АНЕМИИ

ТАЛАССЕМИЯ* 2 1

СЕРПОВИДНО-КЛЕТОЧНАЯ АНЕМИЯ* 2 1

ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНАЯ АНЕМИЯ* 2 1
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ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ 

ВМ
К

ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ (ВМК)

ВМК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее 
использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее эффективных методов защиты от ИППП/
ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМК ЛНГ-ВМК 
† рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания МЕС; дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы 

Cu- ВМК = медь-содержащие ВМК  
ЛНГ-ВМК = левоноргестрел-содержащие ВМК (20 мкг/сутки)

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ

АНТИРЕТРОВИРУСНАЯ ТЕРАПИЯ (АРТ) Пояснение: неизвестно взаимодействие между АРТ 
и применением ВМК. Однако тяжелая или поздняя 
стадия СПИД (3-я или 4-я стадия по классификации ВОЗ) 
классифицируется как Категория 3 для начала применения 
ВМК, и как Категория 2 для продолжения применения. 
Бессимптомное или легкое течение ВИЧ-инфекции (1-я 
или 2-я стадия по классификации ВОЗ) классифицируется 
как Категория 2 как для начала, так и для продолжения 
применения ВМК. 

a) нуклеозидные ингибиторы обратной 
транскриптазы (НИОТ) Н П Н П

абакавир (ABC) 2/3 2 2/3 2

тенофовир (TDF) 2/3 2 2/3 2

зидовудин (AZT) 2/3 2 2/3 2

ламивудин (ZTC) 2/3 2 2/3 2

диданозин (DDI) 2/3 2 2/3 2

эмтрицитабин (FTC) 2/3 2 2/3 2

ставудин (D4T) 2/3 2 2/3 2

б) ненуклеозидные ингибиторы обратной 
транскриптазы (ННИОТ) Н П Н П

эфавиренз (EFv) 2/3 2 2/3 2

этравирин (ETR) 2/3 2 2/3 2

невирапин (NvP) 2/3 2 2/3 2

рилпивирин (RPv) 2/3 2 2/3 2

в) ингибиторы протеазы (ИП)

атазанавир, усиленный ритонавиром 
(ATv/r)

2/3 2 2/3 2

лопинавир, усиленный ритонавиром 
(LPv/r)

2/3 2 2/3 2

дарунавир, усиленный ритонавиром 
(DRv/r)

2/3 2 2/3 2

ритонавир (RTv) 2/3 2 2/3 2

г) ингибиторы интегразы 

ралтегравир (RAL) 2/3 2 2/3 2
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ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ (ВМК)

ВМК не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее 
использование презервативов. При надлежащем использовании презервативы являются одним из наиболее эффективных методов защиты от ИППП/
ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Cu-ВМК ЛНГ-ВМК 
† рекомендации, пересмотренные для 5-го 
издания МЕС; дальнейшие детали см. после 
данной таблицы

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы 

Cu- ВМК = медь-содержащие ВМК  
ЛНГ-ВМК = левоноргестрел-содержащие ВМК (20 мкг/сутки)

ПРОТИВОСУДОРОЖНАЯ ТЕРАПИЯ

a) некоторые противосудорожные 
препараты (фенитоин, карбамазепин, 
барбитураты, примидон, топирамат, 
окскарбазепин)

1 1 Доказательства: ограниченные доказательства 
предполагают, что применение определенных 
противосудорожных препаратов не влияет на 
контрацептивную эффективность ЛНГ-ВМК (132).

б) ламотригин 1 1 Доказательства: не сообщалось о лекарственных 
взаимодействиях у женщин с эпилепсией, принимающих 
ламотригин и использующих ЛНГ-ВМК (133). 

АНТИМИКРОБНАЯ ТЕРАПИЯ

a) антибиотики широкого спектра действия 1 1

б) противогрибковые средства 1 1

в) антипаразитарные средства 1 1

г) терапия рифампицином или 
рифабутином

1 1 Доказательства: одно перекрестное исследование 
обнаружило, что рифабутин не влияет на эффективность 
ЛНГ-ВМК (132).
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ВНУТРИМАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА КОНТРАЦЕПЦИИ 

ВМ
К

РЕКОМЕНДАЦИИ, ПЕРЕСМОТРЕННЫЕ ДЛЯ 5-ГО ИЗДАНИЯ 

Эти рекомендации были пересмотрены в соответствии с требованиями 
ВОЗ по разработке рекомендаций в рамках подготовки 5-го издания 
«Медицинских критериев приемлемости для использования 
методов контрацепции» (MEC). Вопросы, связанные с популяцией, 
вмешательством, контролем, исходами (PICO), разработанные Группой 
по разработке рекомендаций (GDG), а также базы данных, изученные 
с целью поиска доказательств и подготовки систематических обзоров, 
описаны более подробно в 1-й части данного документа. Кроме того, 
профайлы доказательств GRADE, общая оценка качества доказательств 
GRADE, резюме доказательств, поддерживающих рекомендации, 
а также другие дополнительные замечания Группы по разработке 
рекомендаций, касающиеся рекомендаций, изложены в 1-й части. 

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ КОММЕНТАРИИ

Послеродовый сепсис

Введение ВМК может значительно усугубить данное состояние.

Введение вмк после аборта

Непосредственно после септического аборта: введение ВМК может 
значительно усугубить данное состояние.

Внематочная беременность в анамнезе

Абсолютный риск внематочный беременности чрезвычайно низок 
из-за высокой эффективности ВМК. Однако, при наступлении 
беременности во время применения ВМК значительно возрастает 
относительная вероятность её эктопической локализации.

Гипертензия

Теоретическое беспокойство вызывает воздействие ЛНГ на липиды. 
Ограничений по применению Cu-ВМК нет.

Тромбоз глубоких вен/тромбоэмболия легочных артерий

ЛНГ-ВМК могут оказаться полезными для лечения меноррагий у 
женщин, получающих длительную антикоагулянтную терапию.

Ишемическая болезнь сердца в настоящее время или в анамнезе

Теоретическое беспокойство вызывает действие ЛНГ на липиды. 
Ограничений по применению Cu-ВМК нет. 

Инсульт

Теоретическое беспокойство вызывает действие ЛНГ на липиды. 
Ограничений по применению Cu-ВМК нет. 

Головные боли

Аура – это специфичный очаговый неврологический симптом. 
Подробную информацию по этому и другим диагностическим 
критериям см.: Headache Classification Subcommittee of the International 
Headache Society. The International Classification of Headache Dis-orders, 
2nd edition. Cephalalgia. 2004; 24(Suppl 1):1-150. 11

Тяжелая дисменорея

Дисменорея может усилиться при применении Cu- ВМК. Применение 
ЛНГ-ВМК ассоциируется с уменьшением дисменореи.

Цервикальная интраэпителиальная неоплазия (CIN)

Есть некоторые теоретические опасения, что ЛНГ-ВМК может ускорить 
прогрессирование CIN.

Рак шейки матки (предстоящая терапия)

Есть опасения по поводу повышенного риска инфекций и кровотечения 
при введении ВМК. Вероятно, потребуется удаление ВМК на время 
лечения, но тогда женщина рискует забеременеть.

Заболевания молочных желез

Рак молочной железы: рак молочной железы является гормонально-
чувствительной опухолью. При применении ЛНГ-ВМК меньше 
опасений в отношении прогрессирования заболевания, чем при 
использовании комбинированных оральных контрацептивов (КОК) 
или только прогестаген- содержащих контрацептивов с более высоким 
содержанием прогестагена (ПСТ). 

Рак эндомeтрия

Есть опасения по поводу увеличения риска инфекций, перфорации и 
кровотечения при введении ВМК. Вероятно, потребуется удаление ВМК 
на время лечения, но тогда женщина рискует забеременеть.

Рак яичника

Вероятно, потребуется удалить ВМК на время лечения, но тогда 
женщина рискует забеременеть.

Миома матки

Без деформации полости матки: женщинам с тяжелыми или 
продолжительными кровотечениями присваивается категория, 
соответствующая этому состоянию.

11  Доступно на: http://ihs-classification.org/en/02_klassifikation
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С деформацией полости матки: миома матки, деформирующая полость 
матки, может быть несовместима с введением или надлежащим 
расположением ВМК.

Анатомические аномалии

Деформированная полость матки: при наличии анатомической 
аномалии, деформирующей полость матки, надлежащее расположение 
ВМК не представляется возможным.

Воспалительные заболевания органов малого таза (ВЗОМТ)

ВМК не защищают от ИППП/ВИЧ/ВЗОМТ. Введение ВМК женщинам 
с низким риском ИППП не создает значительного риска ВЗОМТ. Риск 
ИППП в настоящее время и желание забеременеть в будущем имеют 
важнейшее значение.

Туберкулез

Туберкулез внутренних половых органов: введение ВМК может 
значительно усугубить данное состояние.

Холестаз в анамнезе

Есть опасения, что холестаз в анамнезе, связанный с приемом 
комбинированных гормональных контрацептивов, может быть 
предиктором последующего холестаза при применении ЛНГ. Неясно, 
есть ли риск холестаза при применении ЛНГ-ВМК.

Опухоли печени

Нет доказательств, касающихся применения гормональных 
контрацептивов женщинами с гепатоцеллюлярной аденомой. Хотя 
применение КОК здоровыми женщинами связано с развитием и 
ростом гепатоцеллюлярной аденомы, о наличии аналогичного эффекта 
при приеме других контрацептивов не известно.

Талассемия, серповидно-клеточная анемия, железодефицитная 
анемия

Вызывает беспокойство риск повышенной кровопотери при 
применении Cu-ВМК.
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2.7.5 Медь-содержащие ВМК для экстренной контрацепции (Cu-ЭВМК)

Применение медь-содержащих внутриматочных средств для экстренной контрацепции (Cu-ЭВМК) высокоэффективно для предохранения от 
нежелaтельной беременности. С этой целью Cu-ВМК может быть введен в течение пяти дней с момента незащищенного коитуса. Однако, когда 
имеется возможность определить время овуляции, при необходимости можно ввести Cu-ВМК в пределах 5 дней после коитуса, при условии, что 
введение производится не позже 5 дней после овуляции.

Критерии выбора при введении обычного Cu-ВМК также применимы для Cu-ЭВМК (см. раздел 2.7.4).

МЕДЬ-СОДЕРЖАЩИЕ ВМК ДЛЯ ЭКСТРЕННОЙ КОНТРАЦЕПЦИИ (Cu-ЭВМК)

Внутриматочные средства контрацепции не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск 
ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее использование презервативовПри надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯ ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

БЕРЕМЕННОСТЬ 4 Пояснение: применение ВМК не показано во время беременности, и не должно 
использоваться из-за риска ВЗОМТ и септического спонтанного аборта.

ИЗНАСИЛОВАНИЕ*

a) высокий риск ИППП 3

б) низкий риск ИППП 1

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ КОММЕНТАРИИ

Изнасилование

ВМК не защищают от ИППП/ВИЧ или воспалительных заболеваний органов малого таза (ВЗОМТ). У женщин с хламидийной инфекцией или гонореей 
следует избегать потенциального повышения риска ВЗОМТ, связанного с введением ВМК. В меньшей степени эта проблема касается других ИППП.
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2.7.6 Вагинальное кольцо, содержащее прогестерон (ПВК), для женщин, кормящих грудью

Вагинальное кольцо, содержащее прогестерон (ПВК), является методом контрацепции, предназначенным для женщин, 
активно кормящих грудью, как минимум 4 раза в день. Оно представляет собой подвижное кольцо, которое выделяет 
10 мг/день прогестерона. При использовании кольца достигается средняя концентрация прогестерона в плазме 20 
нмоль/л, которая аналогична средней концентрации, выделяемой в лютеиновой фазе у женщин с нормальной детородной 
функцией. ПВК носят постоянно в течение 3-х месяцев (приблизительно 90 дней) и его можно вводить на 6-ой неделе 
после родов. Использование ПВК во время грудного вскармливания требует замены каждые три месяца (± 2 недели). 
Механизм действия данного контрацептива заключается в подавлении овуляции (1, 2). 

ВАГИНАЛЬНОЕ КОЛЬЦО, СОДЕРЖАЩЕЕ ПРОГЕСТЕРОН (ПВК) ДЛЯ ЖЕНЩИН, КОРМЯЩИХ ГРУДЬЮ

ПВК не защищает от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее 
использование презервативов. Надлежащее использование презервативов представляет собой один из наиболее эффективных методов защиты 
от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские 
презервативы.

СОСТОЯНИЕ
† рекомендации, пересмотренные для 
5-го издания, дальнейшие детали см. 
после данной таблицы

КАТЕГОРИЯ ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

БЕРЕМЕННОСТЬ НП НП = не применимо

Пояснение: Применение ПВК не требуется. Нет сведений о том, причиняет ли 
случайное использование ПВК во время беременности вред женщине, течению её 
беременности или плоду. 

ГРУДНОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ ≥ 4 НЕДЕЛЬ 
ПОСЛЕ РОДОВ †

1 Пояснение: Женщина должна активно кормить грудью (т.е. не менее 4-х раз в день) 
во время использования ПВК для поддержания эффективности его действия.

Доказательства: не наблюдалось различий по ряду параметров грудного 
вскармливания между женщинами, использовавшими ПВК, и теми, кто пользовался 
негормональными или только прогестаген-содержащими контрацептивами в 
течение 12 месяцев наблюдения (3–8). Не наблюдалось статистически значимых 
различий в прибавке веса новорожденных, матери которых использовали ПВК, и 
тех, чьи матери использовали негормональные или только прогестаген-содержащие 
контрацептивы (5, 7, 9); аналогичные паттерны прибавки веса новорожденных 
наблюдались в другом исследовании, в котором сравнивали использование ПВК 
и ВМК (8). Одно исследование показало отсутствие значительных различий в 
состоянии здоровья новорожденных (8).

РЕКОМЕНДАЦИИ, ПЕРЕСМОТРЕННЫЕ ДЛЯ 5-ГО ИЗДАНИЯ 

Эти рекомендации были пересмотрены в соответствии с требованиями ВОЗ по разработке рекомендаций в рамках подготовки 5-го издания 
«Медицинских критериев приемлемости для использования методов контрацепции» (MEC). Вопросы, связанные с популяцией, вмешательством, 
контролем, исходами (PICO), разработанные Группой по разработке рекомендаций (GDG), а также базы данных, изученные с целью поиска 
доказательств и подготовки систематических обзоров, описаны более подробно в 1-й части данного документа. Кроме того, профайлы 
доказательств GRADE, общая оценка качества доказательств GRADE, резюме доказательств, поддерживающих рекомендации, а также другие 
дополнительные замечания Группы по разработке рекомендаций, касающиеся рекомендаций, изложены в 1-й части. 
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2.7.7 Барьерные методы контрацепции (БМК)

БАРЬЕРНЫЕ МЕТОДЫ КОНТРАЦЕПЦИИ (БМК)

Барьерные методы контрацепции (БМК) не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск 
ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Презервативы Диафрагмы Спермициды

Презервативы = мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы
Диафрагмы = диафрагмы (со спермицидами), шеечные колпачки

Женщины, для которых беременность является недопустимым риском из-за их состояния здоровья, должны знать, что барьерные методы 
предохранения от беременности могут оказаться неприемлемыми для тех из них, кто не может использовать их последовательно и правильно, 
поскольку эти методы характеризуются более высокой частотой наступления беременности при ненадлежащем применении.

ПЕРСОНАЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ И РЕПРОДУКТИВНЫЙ АНАМНЕЗ

БЕРЕМЕННОСТЬ НП НП НП НП = не применимо

Пояснение: ни один из этих методов не показан в 
качестве средства контрацепции в период беременности. 
Однако для женщин, которые продолжают быть 
подвержены высокому риску заражения ИППП/ВИЧ, 
рекомендуется правильное и регулярное использование 
презервативов во время беременности. 

ВОЗРАСТ

a) с менархе до < 40 лет 1 1 1

б) ≥ 40 лет 1 1 1

ПАРИТЕТ

a) рожавшие 1 1 1

б) нерожавшие 1 1 2 Пояснение: у рожавших женщин существует более 
высокая вероятность выпадения цервикальных 
колпачков, чем у нерожавших.

ПОСЛЕРОДОВыЙ ПЕРИОД 

a) < 6 недель после родов 1 1 НП Пояснение: диафрагма и колпачок не должны 
применяться до завершения инволюции матки. 

б) ≥ 6 недель после родов 1 1 1

ПОСЛЕ АБОРТА

a) в первом триместре 1 1 1

б) во втором триместре 1 1 1 Пояснение: диафрагма и колпачок не должны 
применяться в течение 6 недель после аборта во втором 
триместре беременности.

в) сразу после септического аборта 1 1 1
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БАРЬЕРНЫЕ МЕТОДЫ КОНТРАЦЕПЦИИ (БМК)

Барьерные методы контрацепции (БМК) не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск 
ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Презервативы Диафрагмы Спермициды

Презервативы = мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы
Диафрагмы = диафрагмы (со спермицидами), шеечные колпачки

Женщины, для которых беременность является недопустимым риском из-за их состояния здоровья, должны знать, что барьерные методы 
предохранения от беременности могут оказаться неприемлемыми для тех из них, кто не может использовать их последовательно и правильно, 
поскольку эти методы характеризуются более высокой частотой наступления беременности при ненадлежащем применении.

ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ В 
АНАМНЕЗЕ

1 1 1

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 
НА ОРГАНАХ ТАЗА В АНАМНЕЗЕ

1 1 1

КУРЕНИЕ

a) возраст < 35 лет 1 1 1

б) возраст ≥ 35 лет

i) < 15 сигарет/день 1 1 1

ii) ≥ 15 сигарет /день 1 1 1

ОЖИРЕНИЕ* 

a) индекс массы тела (ИМТ) ≥30 кг/м2 1 1 1

б) с менархе < 18 лет и ИМТ≥ 30 кг/м2 1 1 1

ИЗМЕРЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО 
ДАВЛЕНИЯ НЕДОСТУПНО

НП НП НП Пояснение: несмотря на то, что измерение артериального 
давления может быть целесообразным с позиций 
профилактического здравоохранения, оно не требуется 
для безопасного и эффективного применения барьерных 
методов контрацепции. Женщинам не следует 
отказываться от использования барьерных методов 
контрацепции только по той причине, что им недоступно 
измерение кровяного давления. 

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

МНОЖЕСТВЕННыЕ ФАКТОРы 
РИСКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТыХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ  
(НАПРИМЕР: СТАРШИЙ ВОЗРАСТ, 
КУРЕНИЕ, ДИАБЕТ, ГИПЕРТЕНЗИЯ И 
УСТАНОВЛЕННАЯ ДИСЛИПИДЕМИЯ)

1 1 1
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Барьерные Методы контрацепции   

БАРЬЕРНЫЕ МЕТОДЫ КОНТРАЦЕПЦИИ (БМК)

Барьерные методы контрацепции (БМК) не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск 
ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Презервативы Диафрагмы Спермициды

Презервативы = мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы
Диафрагмы = диафрагмы (со спермицидами), шеечные колпачки

Женщины, для которых беременность является недопустимым риском из-за их состояния здоровья, должны знать, что барьерные методы 
предохранения от беременности могут оказаться неприемлемыми для тех из них, кто не может использовать их последовательно и правильно, 
поскольку эти методы характеризуются более высокой частотой наступления беременности при ненадлежащем применении.

ГИПЕРТЕНЗИЯ

a) гипертензия в анамнезе, когда 
артериальное давление НЕВОЗМОЖНО 
оценить (включая гипертензию при 
беременности) 

1 1 1

б) адекватно контролируемая 
гипертензия, при которой 
артериальное давление ВОЗМОЖНО 
оценить

1 1 1

в) повышенное артериальное 
давление (измеренное надлежащим 
образом)

i) систолическое 140–159 мм 
рт.ст. или диастолическое 90–99 
мм рт. ст.

1 1 1

ii) систолическое ≥ 160 мм рт. ст. 
или диастолическое ≥ 100 мм 
рт. ст.

1 1 1

г) сосудистые заболевания 1 1 1
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Барьерные Методы контрацепции   

БАРЬЕРНЫЕ МЕТОДЫ КОНТРАЦЕПЦИИ (БМК)

Барьерные методы контрацепции (БМК) не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск 
ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Презервативы Диафрагмы Спермициды

Презервативы = мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы
Диафрагмы = диафрагмы (со спермицидами), шеечные колпачки

Женщины, для которых беременность является недопустимым риском из-за их состояния здоровья, должны знать, что барьерные методы 
предохранения от беременности могут оказаться неприемлемыми для тех из них, кто не может использовать их последовательно и правильно, 
поскольку эти методы характеризуются более высокой частотой наступления беременности при ненадлежащем применении.

ВыСОКОЕ АРТЕРИАЛЬНОЕ 
ДАВЛЕНИЕ ВО ВРЕМЯ 
БЕРЕМЕННОСТИ В АНАМНЕЗЕ  
(если в настоящее время 
артериальное давление возможно 
измерить, и оно нормальное)

1 1 1

ТРОМБОЗ ГЛУБОКИХ ВЕН (ТГВ)/
ТРОМБОЭМБОЛИЯ ЛЕГОЧНОЙ 
АРТЕРИИ (ТЭЛА)

a) ТГВ/ТЭЛА в анамнезе 1 1 1

б) острые ТГВ/ТЭЛА 1 1 1

в) ТГВ/ТЭЛА и антикоагулянтная 
терапия

1 1 1

г) семейный анамнез (у ближайших 
родственников)

1 1 1

д) большое хирургическое 
вмешательство

i) с длительной иммобилизацией 1 1 1

ii) без длительной 
иммобилизации

1 1 1

е) малое хирургическое 
вмешательство без иммобилизации

1 1 1

УСТАНОВЛЕННыЕ ТРОМБОГЕННыЕ 
МУТАЦИИ (например: мутации 
фактора v/Лейден, протромбина; 
дефицит протеина S, протеина С и 
антитромбина)

1 1 1 Пояснение: рутинный скрининг нецелесообразен 
ввиду редкости данных состояний и высокой стоимости 
скрининга.

ЗАБОЛЕВАНИЯ ПОВЕРХНОСТНыХ 
ВЕН

a) варикозное расширение вен 1 1 1

б) тромбоз поверхностных вен 1 1 1
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Барьерные Методы контрацепции   

БАРЬЕРНЫЕ МЕТОДЫ КОНТРАЦЕПЦИИ (БМК)

Барьерные методы контрацепции (БМК) не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск 
ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Презервативы Диафрагмы Спермициды

Презервативы = мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы
Диафрагмы = диафрагмы (со спермицидами), шеечные колпачки

Женщины, для которых беременность является недопустимым риском из-за их состояния здоровья, должны знать, что барьерные методы 
предохранения от беременности могут оказаться неприемлемыми для тех из них, кто не может использовать их последовательно и правильно, 
поскольку эти методы характеризуются более высокой частотой наступления беременности при ненадлежащем применении.

ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА 
В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ ИЛИ В 
АНАМНЕЗЕ

1 1 1

ИНСУЛЬТ (острое нарушение 
мозгового кровообращения в 
анамнезе)

1 1 1

УСТАНОВЛЕННАЯ ДИСЛИПИДЕМИЯ 
БЕЗ ДРУГИХ ИЗВЕСТНыХ ФАКТОРОВ 
РИСКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТыХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ

1 1 1 Пояснение: рутинный скрининг не целесообразен 
ввиду редкости данных состояний и высокой стоимости 
скрининга. 

ПОРОК СЕРДЦА*

a) неосложненный 1 1 1

б) осложненный (легочная 
гипертензия, риск фибрилляции 
предсердий, подострый септический 
эндокардит в анамнезе)

1 1 2

РЕВМАТИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ

СИСТЕМНАЯ КРАСНАЯ ВОЛЧАНКА 
(СКВ)

a) наличие антифосфолипидных 
антител (или их наличие не 
определялось)

1 1 1

б) тяжелая тромбоцитопения 1 1 1

в) иммуносупрессивная терапия 1 1 1

г) ничего из вышеперечисленного 1 1 1
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Барьерные Методы контрацепции   

БАРЬЕРНЫЕ МЕТОДЫ КОНТРАЦЕПЦИИ (БМК)

Барьерные методы контрацепции (БМК) не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск 
ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Презервативы Диафрагмы Спермициды

Презервативы = мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы
Диафрагмы = диафрагмы (со спермицидами), шеечные колпачки

Женщины, для которых беременность является недопустимым риском из-за их состояния здоровья, должны знать, что барьерные методы 
предохранения от беременности могут оказаться неприемлемыми для тех из них, кто не может использовать их последовательно и правильно, 
поскольку эти методы характеризуются более высокой частотой наступления беременности при ненадлежащем применении.

НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ

ГОЛОВНыЕ БОЛИ

a) немигренозные (умеренные или 
тяжелые)

1 1 1

б) мигрень

i) без ауры

возраст < 35 лет 1 1 1

возраст ≥ 35 лет 1 1 1

ii) с аурой, в любом возрасте 1 1 1

ЭПИЛEПСИЯ 1 1 1

ДЕПРЕССИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА

ДЕПРЕССИВНыЕ РАССТРОЙСТВА 1 1 1

ИНфЕКЦИИ И ЗАБОЛЕВАНИЯ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ

КРОВОТЕЧЕНИЕ ИЗ ПОЛОВыХ ПУТЕЙ 
НЕЯСНОГО ГЕНЕЗА (подозрение на 
серьезное заболевание)

до обследования 1 1 1 Пояснение: при подозрении на беременность или 
патологическое состояние (например, злокачественную 
опухоль органов малого таза), необходимо провести 
обследование и уточнить категорию после установления 
диагноза. 

ЭНДОМЕТРИОЗ 1 1 1

ДОБРОКАЧЕСТВЕННыЕ ОПУХОЛИ 
ЯИЧНИКОВ (а также кисты)

1 1 1

ТЯЖЕЛАЯ ДИСМЕНОРЕЯ 1 1 1
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Барьерные Методы контрацепции   

БАРЬЕРНЫЕ МЕТОДЫ КОНТРАЦЕПЦИИ (БМК)

Барьерные методы контрацепции (БМК) не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск 
ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Презервативы Диафрагмы Спермициды

Презервативы = мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы
Диафрагмы = диафрагмы (со спермицидами), шеечные колпачки

Женщины, для которых беременность является недопустимым риском из-за их состояния здоровья, должны знать, что барьерные методы 
предохранения от беременности могут оказаться неприемлемыми для тех из них, кто не может использовать их последовательно и правильно, 
поскольку эти методы характеризуются более высокой частотой наступления беременности при ненадлежащем применении.

ГЕСТАЦИОННАЯ 
ТРОФОБЛАСТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ

а) снижающийся или неопределяемый 
уровень бета-ХГЧ 

1 1 1

б) постоянно повышенный уровень 
бета-ХГЧ или злокачественное 
заболевание

1 1 1

ЭКТРОПИОН ШЕЙКИ МАТКИ 1 1 1

ЦЕРВИКАЛЬНАЯ 
ИНТРАЭПИТЕЛИАЛЬНАЯ 
НЕОПЛАЗИЯ (CIN)

1 1 1 Пояснение: применение колпачка не рекомендуется. Для 
использования диафрагмы ограничений нет.

РАК ШЕЙКИ МАТКИ*  
 (предстоящая терапия)

1 2 1 Пояснение: применение колпачка не рекомендуется. Для 
использования диафрагмы ограничений нет.

ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЛОЧНыХ ЖЕЛЕЗ

a) опухолевидное образование 
неустановленного характера

1 1 1

б) доброкачественное заболевание 
молочной железы

1 1 1

в) семейный анамнез рака 1 1 1

г) рак молочной железы

i) в настоящее время 1 1 1

ii) в анамнезе без признаков 
рецидива в течение 5 лет 
наблюдения

1 1 1

РАК ЭНДОМЕТРИЯ 1 1 1

РАК ЯИЧНИКОВ 1 1 1
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Барьерные Методы контрацепции   

БАРЬЕРНЫЕ МЕТОДЫ КОНТРАЦЕПЦИИ (БМК)

Барьерные методы контрацепции (БМК) не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск 
ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Презервативы Диафрагмы Спермициды

Презервативы = мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы
Диафрагмы = диафрагмы (со спермицидами), шеечные колпачки

Женщины, для которых беременность является недопустимым риском из-за их состояния здоровья, должны знать, что барьерные методы 
предохранения от беременности могут оказаться неприемлемыми для тех из них, кто не может использовать их последовательно и правильно, 
поскольку эти методы характеризуются более высокой частотой наступления беременности при ненадлежащем применении.

МИОМА МАТКИ

a) без деформации полости матки 1 1 1

б) с деформацией полости матки 1 1 1

АНАТОМИЧЕСКИЕ АНОМАЛИИ 1 1 НП НП = не применимо

Пояснение: диафрагму нельзя использовать при 
некоторых вариантах выпадения матки. Применение 
колпачка не показано женщинам с выраженными 
анатомическими изменениями шейки матки.

ВОСПАЛИТЕЛЬНыЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА (ВЗОМТ)

a) ВЗОМТ в анамнезе (при отсутствии 
рисков ИППП в настоящее время)

i) с последующей беременностью 1 1 1

ii) без последующей 
беременности

1 1 1

б) ВЗОМТ в настоящее время 1 1 1

ИППП

а) гнойный цервицит, хламидийная 
инфекция или гонорея в настоящее 
время 

1 1 1

б) другие ИППП (за исключением ВИЧ-
инфекции и гепатита)

1 1 1

в) вагинит (включая трихомонадный 
вагинит и бактериальный вагиноз)

1 1 1

г) повышенный риск ИППП 1 1 1
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Барьерные Методы контрацепции   

БАРЬЕРНЫЕ МЕТОДЫ КОНТРАЦЕПЦИИ (БМК)

Барьерные методы контрацепции (БМК) не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск 
ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Презервативы Диафрагмы Спермициды

Презервативы = мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы
Диафрагмы = диафрагмы (со спермицидами), шеечные колпачки

Женщины, для которых беременность является недопустимым риском из-за их состояния здоровья, должны знать, что барьерные методы 
предохранения от беременности могут оказаться неприемлемыми для тех из них, кто не может использовать их последовательно и правильно, 
поскольку эти методы характеризуются более высокой частотой наступления беременности при ненадлежащем применении.

ВИЧ/СПИД

ВыСОКИЙ РИСК ВИЧ-ИНФЕКЦИИ* 1 4 4 Доказательства: многократное применение спермицида 
ноноксинола-9 или большие дозы этого препарата могут 
вызвать повреждение тканей половых органов, что может 
повысить риск заражения ВИЧ-инфекцией (1).

БЕССИМПТОМНОЕ ИЛИ ЛЕГКОЕ 
ТЕЧЕНИЕ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ (1-Я ИЛИ 
2-Я СТАДИЯ ПО КЛАССИФИКАЦИИ 
ВОЗ) *

1 3 3

ТЯЖЕЛАЯ ИЛИ ПОЗДНЯЯ СТАДИЯ 
СПИД (3-Я ИЛИ 4-Я СТАДИЯ ПО 
КЛАССИФИКАЦИИ ВОЗ) *

1 3 3

ДРУГИЕ ИНфЕКЦИИ

ШИСТОСОМОЗ

a) неосложненный 1 1 1

б) фиброз печени (при тяжелой форме 
см. цирроз)

1 1 1

ТУБЕРКУЛЕЗ

a) экстрагенитальный 1 1 1

a) внутренних половых органов 1 1 1

МАЛЯРИЯ 1 1 1

СИНДРОМ ТОКСИЧЕСКОГО ШОКА В 
АНАМНЕЗЕ*

1 1 3

ИНФЕКЦИЯ МОЧЕВыВОДЯЩИХ 
ПУТЕЙ*

1 1 2
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Барьерные Методы контрацепции   

БАРЬЕРНЫЕ МЕТОДЫ КОНТРАЦЕПЦИИ (БМК)

Барьерные методы контрацепции (БМК) не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск 
ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Презервативы Диафрагмы Спермициды

Презервативы = мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы
Диафрагмы = диафрагмы (со спермицидами), шеечные колпачки

Женщины, для которых беременность является недопустимым риском из-за их состояния здоровья, должны знать, что барьерные методы 
предохранения от беременности могут оказаться неприемлемыми для тех из них, кто не может использовать их последовательно и правильно, 
поскольку эти методы характеризуются более высокой частотой наступления беременности при ненадлежащем применении.

ЭНДОКРИННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

САХАРНыЙ ДИАБЕТ

a) гестационный диабет в анамнезе 1 1 1

б) без поражения сосудов

i) инсулинонезависимый 1 1 1

ii) инсулинозависимый 1 1 1

в)нефропатия/ретинопатия/
нейропатия

1 1 1

г) другие сосудистые заболевания или 
длительность диабета > 20 лет

1 1 1

БОЛЕЗНИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗы

a) простой зоб 1 1 1

б) гипертиреоз 1 1 1

в) гипотериоз 1 1 1

ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕЛЧНОГО ПУЗыРЯ

a) симптомное

i) хирургическое лечение 
(холецистэктомия)

1 1 1

ii) лекарственная терапия 1 1 1

iii) в настоящее время 1 1 1

б) бессимптомное 1 1 1

ХОЛЕСТАЗ В АНАМНЕЗЕ

a) связанный с беременностью 1 1 1

б) связанный с приемом КОК в 
прошлом

1 1 1
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Барьерные Методы контрацепции   

БАРЬЕРНЫЕ МЕТОДЫ КОНТРАЦЕПЦИИ (БМК)

Барьерные методы контрацепции (БМК) не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск 
ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Презервативы Диафрагмы Спермициды

Презервативы = мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы
Диафрагмы = диафрагмы (со спермицидами), шеечные колпачки

Женщины, для которых беременность является недопустимым риском из-за их состояния здоровья, должны знать, что барьерные методы 
предохранения от беременности могут оказаться неприемлемыми для тех из них, кто не может использовать их последовательно и правильно, 
поскольку эти методы характеризуются более высокой частотой наступления беременности при ненадлежащем применении.

ВИРУСНыЙ ГЕПАТИТ

a) острый или обострение 
хронического 

1 1 1

б) носительство 1 1 1

в) хронический 1 1 1

ЦИРРОЗ

a) легкий (компенсированный) 1 1 1

б) тяжелый (декомпенсированный) 1 1 1

ОПУХОЛИ ПЕЧЕНИ

a) доброкачественные

i) очаговая узловая гиперплазия 1 1 1

ii) гепатоцеллюлярная аденома 1 1 1

б) злокачественная (гепатома)) 1 1 1

АНЕМИИ

ТАЛАССЕМИЯ 1 1 1

СЕРПОВИДНО-КЛЕТОЧНАЯ АНЕМИЯ 1 1 1

ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНАЯ АНЕМИЯ 1 1 1
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Барьерные Методы контрацепции   

БАРЬЕРНЫЕ МЕТОДЫ КОНТРАЦЕПЦИИ (БМК)

Барьерные методы контрацепции (БМК) не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск 
ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Презервативы Диафрагмы Спермициды

Презервативы = мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы
Диафрагмы = диафрагмы (со спермицидами), шеечные колпачки

Женщины, для которых беременность является недопустимым риском из-за их состояния здоровья, должны знать, что барьерные методы 
предохранения от беременности могут оказаться неприемлемыми для тех из них, кто не может использовать их последовательно и правильно, 
поскольку эти методы характеризуются более высокой частотой наступления беременности при ненадлежащем применении.

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ

АНТИРЕТРОВИРУСНАЯ ТЕРАПИЯ 
(АРТ)

a) нуклеозидные ингибиторы 
обратной транскриптазы (НИОТ))

Пояснение: нет сведений о взаимодействии между 
АРТ и применением БМ. Однако клиническое течение 
ВИЧ 1-й – 4-й стадий в соответствии с классификацией 
ВОЗ классифицируется как Категория 3 для применения 
спермицидов и диафрагм (см. варианты течения ВИЧ 
выше). 

абакавир (ABC) 1 3 3

тенофовир (TDF) 1 3 3

зидовудин (AZT) 1 3 3

ламивудин (ZTC) 1 3 3

диданозин (DDI) 1 3 3

эмтрицитабин (FTC) 1 3 3

ставудин (D4T) 1 3 3

б) ненуклеозидные ингибиторы 
обратной транскриптазы (ННИОТ)

эфавиренз (EFv) 1 3 3

этравирин (ETR) 1 3 3

невирапин (NvP) 1 3 3

рилпивирин (RPv) 1 3 3

в) ингибиторы протеазы (ИП/PIs)

атазанавир, усиленный 
ритонавиром (ATv/r)

1 3 3

лопинавир, усиленный 
ритонавиром (LPv/r)

1 3 3

дарунавир, усиленный 
ритонавиром (DRv/r)

1 3 3

ритонавир (RTv) 1 3 3
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Барьерные Методы контрацепции   

БАРЬЕРНЫЕ МЕТОДЫ КОНТРАЦЕПЦИИ (БМК)

Барьерные методы контрацепции (БМК) не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск 
ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯ
Н = начало, П = продолжение

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

Презервативы Диафрагмы Спермициды

Презервативы = мужские латексные презервативы, мужские полиуретановые презервативы, женские презервативы
Диафрагмы = диафрагмы (со спермицидами), шеечные колпачки

Женщины, для которых беременность является недопустимым риском из-за их состояния здоровья, должны знать, что барьерные методы 
предохранения от беременности могут оказаться неприемлемыми для тех из них, кто не может использовать их последовательно и правильно, 
поскольку эти методы характеризуются более высокой частотой наступления беременности при ненадлежащем применении.

г) ингибиторы интегразы 

ралтегравир (RAL) 1 3 3

ПРОТИВОСУДОРОЖНАЯ ТЕРАПИЯ

a) некоторые противосудорожные 
препараты (фенитоин, карбамазепин, 
барбитураты, примидон, топирамат, 
окскарбазепин)

1 1 1

б) ламотригин 1 1 1

АНТИМИКРОБНАЯ ТЕРАПИЯ

a) антибиотики широкого спектра 
действия

1 1 1

б) противогрибковые средства 1 1 1

в) антипаразитарные средства 1 1 1

г) терапия рифампицином или 
рифабутином

1 1 1

АЛЛЕРГИЯ НА ЛАТЕКС 3 1 3 Пояснение: это не относится к пластиковым 
презервативам/диафрагмам.

β- ХГЧ: бета-хорионический гонадотропин; ИМТ: индекс массы тела; КОК: комбинированные оральные контрацептивы; ВЗОМТ: воспалительные 
заболевания органов малого таза; ИППП: инфекции, передаваемые половым путем.
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ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ КОММЕНТАРИИ

Ожирение 

При тяжелых формах ожирения затруднительно введение диафрагмы 
или колпачка.

Пороки сердца

Риск инфекции мочевых путей при использовании диафрагмы 
может увеличиваться у пациенток с подострым бактериальным 
эндокардитом.

Рак шейки матки (перед терапией)

Многократное применение спермицида ноноксинола-9 может вызвать 
раздражение или эрозию шейки матки.

Высокий риск ВИЧ-инфекции

Использованию диафрагмы присвоена Категория 4 из-за 
обеспокоенности по поводу спермицидов, а не диафрагмы как таковой.

Бессимптомное или легкое течение ВИЧ-инфекции (1-я или 2-я 
стадия по классификации ВОЗ) 

Использование спермицидов и/или диафрагм (со спермицидами) 
может оказывать повреждающее воздействие на слизистую оболочку 
шейки матки, способствовать быстрому распространению вируса и 
передаче ВИЧ-инфекции неинфицированным сексуальным партнерам. 

Тяжелая или поздняя стадия спид (3-я или 4-я стадия по 
классификации ВОЗ) 

Использование спермицидов и/или диафрагм (со спермицидами) 
может оказывать повреждающее воздействие на слизистую оболочку 
шейки матки, способствовать быстрому распространению вируса и 
передаче ВИЧ-инфекции неинфицированным сексуальным партнерам. 

Синдром токсического шока в анамнезе

Сообщалось о синдроме токсического шока в связи с использованием 
диафрагмы.

Инфекция мочевыводящих путей

Существует потенциальное увеличение риска инфекции 
мочевыводящих путей при использовании диафрагм и спермицидов. 

Ссылки

1. Wilkinson D, Ramjee G, Tholandi M, Rutherford G. Nonoxynol-9 for 
preventing vaginal acquisition of HIv infection by women from men. 
Cochrane Database Syst Rev. 2002;4(CD003936).
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2.7.8 Биологические методы контрацепции (Био-МК) 

Биологические методы планирования семьи предусматривают 
определение периода возможности зачатия в менструальном цикле 
либо путем наблюдения за признаками возможности зачатия (такими 
как цервикальная секреция и базальная температура), либо путем 
подсчета возможных для зачатия дней цикла (календарные методы). 

Симптомные методы 

Симптомные методы включают: метод цервикальной слизи (также 
называемый овуляционный), метод стандартных дней (оба метода 
основаны на наблюдении за состоянием цервикальной слизи), и 
симптомотермальный метод, который является методом двойной 
проверки, так как этот метод основан на наблюдении за состоянием 
цервикальной слизи с целью определения первого дня возможности 
зачатия и наблюдении за состоянием цервикальной слизи и температуры 
с целью определения последнего дня возможности зачатия.

Календарные методы 

Календарные методы включают календарный ритмический метод 
и метод стандартных дней, которые предусматривают половое 
воздержание на 8-19 днях цикла.

Биологические методы контрацепции (Био-МК) могут применяться 
в сочетании с воздержанием или барьерными методами в период 
возможности зачатия. Если используются барьерные методы, см. 
раздел 2.7.7. 

Не существует заболеваний, которые могли бы усугубиться в 
результате применения биологических методов. В целом, эти методы 
могут быть рекомендованы без каких-либо опасений в отношении 
здоровья пациентам, которые отдают предпочтение именно таким 
способам контрацепции. Следовательно, рекомендации по Категориям 
1-4 не относятся к этим методам. Однако, некоторые состояния 
могут затруднять использование этих методов. Наличие таких 
состояний предполагает, что (i) применение биологических методов 
следует отложить, пока проблемы не будут устранены или решены, 
или (ii) применение биологических методов требует специального 
консультирования и помощи квалифицированного медработника для 
обеспечения надлежащего применения этих методов. Биологические 
методы необходимо использовать с осторожностью или отложить 
их использование в соответствии с категориями, приведенными в 
нижеследующей таблице в зависимости от состояния. 

БИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ КОНТРАЦЕПЦИИ (БИО-МК) 

Биологические методы контрацепции (Био-МК) не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует 
риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯа

A = метод приемлем,  
C = необходима особая осторожность,  

D = рекомендуется отсрочка 

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

СМ КМ

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы

СМ= симптомные методы 
КМ = календарные методы

Женщины, для которых беременность является недопустимым риском ввиду их состояния здоровья, должны знать, что биологические методы могут 
оказаться неприемлемыми для тех из них, кто не может использовать их последовательно и правильно, поскольку эти методы характеризуются более 
высокой частотой наступления беременности при ненадлежащем применении.

ПЕРСОНАЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ И РЕПРОДУКТИВНЫЙ АНАМНЕЗ

БЕРЕМЕННОСТЬ НП НП НП = не применимо

Пояснение: применение биологических методов во время 
беременности не показано.

ПЕРИОД ЖИЗНИ Пояснение: в период после менархе и в перименопаузе 
часто бывают нарушения менструального цикла, что может 
затруднить применение биологических методов.a) после менархе C C

б) перименопауза C C
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БИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ КОНТРАЦЕПЦИИ (БИО-МК) 

Биологические методы контрацепции (Био-МК) не защищают от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует 
риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ КАТЕГОРИЯа

A = метод приемлем,  
C = необходима особая осторожность,  

D = рекомендуется отсрочка 

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

СМ КМ

* дополнительные комментарии приведены 
после данной таблицы

СМ= симптомные методы 
КМ = календарные методы

ГРУДНОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ*

a) < 6 недель после родов D D

б) ≥ 6 недель после родов C D

в) после начала менструации C C

ПОСЛЕРОДОВыЙ ПЕРИОД*  
(для женщин, не кормящих грудью)

a) < 4 недель D D

б) ≥ 4 недель A D

НЕРЕГУЛЯРНыЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ 
ПОЛОВыХ ПУТЕЙ*

C D

ИНфЕКЦИИ И ЗАБОЛЕВАНИЯ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ 

НЕРЕГУЛЯРНыЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ 
ПОЛОВыХ ПУТЕЙ*

D D

ВЛАГАЛИЩНыЕ ВыДЕЛЕНИЯ* D A

ПРОЧЕЕ

ПРИМЕНЕНИЕ ЛЕКАРСТВ, ВЛИЯЮЩИХ 
НА РЕГУЛЯРНОСТЬ МЕНСТРУАЛЬНОГО 
ЦИКЛА, ГОРМОНАЛЬНыЙ ФОН/ИЛИ 
ПРИЗНАКИ ФОЗМОЖНОГО ЗАЧАТИЯ*

C/D C/D

ЗАБОЛЕВАНИЯ, КОТОРыЕ 
СОПРОВОЖДАЮТСЯ ПОВыШЕНИЕМ 
ТЕМПЕРАТУРы ТЕЛА*

а) хронические заболевания C A

б) острые заболевания D A

a Пояснения по категориям A, C и D:

A = метод приемлем: в данных обстоятельствах медицинских противопоказаний для применения того или иного биологического метода контрацепции нет.
C = необходима особая осторожность: метод используется в обычном порядке, но с дополнительной подготовкой и мерами предосторожности. Это, как правило, 

означает, что, возможно, женщине потребуется специальное консультирование для обеспечения правильного использования биологического метода в 
конкретном состоянии.

D = рекомендуется отсрочка: применение этого метода рекомендуется отложить до проведения надлежащего диагностического обследования и/или коррекции 
патологического состояния. Женщине следует предложить временно использовать альтернативные методы контрацепции.



Био-М
К
     | 145 Медицинские критерии приемлемости для использования методов контрацепции - Часть II 

БиологиЧеские Методы контрацепции    

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ КОММЕНТАРИИ

Грудное вскармливание

Биологические методы контрацепции (Био-МК) могут быть менее 
эффективны во время грудного вскармливания, чем в его отсутствие.

< 6 недель после родов: у женщин, кормящих исключительно грудным 
молоком, и при наличии аменореи, функция яичников вероятнее 
всего будет недостаточной для явственного проявления признаков 
возможности зачатия и гормональных изменений в течение первых 
шести недель после родов. Однако вероятность восстановления 
фертильности значительно повышается по мере увеличения 
продолжительности послеродового периода и при замене грудного 
вскармливания другим.

После начала менструации: если женщина замечает признаки 
возможности зачатия (в частности, появления цервикальной слизи), 
она может использовать симптомный метод. Первые послеродовые 
менструальные циклы у женщин, кормящих грудью, значительно 
различаются по продолжительности. Должно пройти несколько циклов, 
прежде чем они станут регулярными. После того, как у женщины 
прошло не менее 3-х менструаций после родов, и циклы снова стали 
регулярными, она может использовать календарный ритмический 
метод. По истечении не менее 4-х менструаций после родов и при 
продолжительности цикла 26–32 дня она может использовать метод 
стандартных дней. До этого следует рекомендовать использовать 
барьерный метод, если женщина планирует позднее применять 
биологические методы.

После родов

< 4 недель: вероятно, у женщин, не кормящих грудью, функция 
яичников еще не восстановилась настолько, чтобы требовать 
применения биологических методов контрацепции; либо у них 
не проявляются признаки возможности зачатия или изменений 
гормонального фона. Хотя риск наступления беременности низкий, 
следует предложить метод, подходящий для послеродового периода.

≥ 4 недель: вероятно, у женщин, кормящих грудью, функция 
яичников уже восстановилась настолько, чтобы обеспечить 
проявления признаков возможности зачатия и/или гормональных 
изменений в это время; вероятность быстро увеличивается по мере 
увеличения длительности послеродового периода. Женщина может 
использовать календарные методы, как только у неё прошли 3 
постродовые менструации и её цикл стал регулярным. Женщина может 
использовать метод стандартных дней, если у неё прошло не менее 
4-х менструаций после родов и продолжительность последнего цикла 
была 26–32 дня. До этого времени следует предложить ей методы, 
подходящие для послеродового периода.

После аборта

После аборта функция яичников может быть достаточной для 
проявления признаков возможности зачатия и /или гормональных 
изменений. Вероятность этого возрастает по мере увеличения 
длительности послеабортного периода. Женщина может начать 
пользоваться календарными методами после хотя бы одной 
менструации после аборта. Если большинство её циклов до этой 
беременности длились 26-32 дня, она может использовать метод 
стандартных дней. До этого времени следует предложить ей методы, 
подходящие для послеабортного периода.
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2.7.9 Метод лактационной аменореи (МЛА) 

Метод лактационной аменореи (МЛА) не защищает от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. 
Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании 
презерватив является одним из наиболее эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и 
безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские презервативы.
Женщины, имеющие абсолютные противопоказания к беременности, должны быть уведомлены о том, что МЛА не может являться 
для них адекватным методом контрацепции ввиду относительно высокой частоты случаев его неэффективности при ненадлежащем 
применении. 

Консенсус, достигнутый на совещании в Белладжио, заложил 
научную основу для определения состояний, при которых грудное 
вскармливание может использоваться в качестве безопасного и 
эффективного способа регулирования рождаемости. В ходе этого 
совещания были сформулированы программные руководящие 
принципы использования метода лактационной аменореи (МЛА) в 
планировании семьи. Упомянутые руководящие принципы включают 
следующие три критерия, удовлетворение которых обеспечивает 
адекватную защиту от непланированной беременности: 

1. аменорея 

2. полное или почти полное грудное вскармливание

3. с момента родов прошло менее 6 месяцев.

Основным показанием к грудному вскармливанию остается то, 
что оно является источником идеального питания для ребенка и 
обеспечивает защиту от различных заболеваний. Не существует каких-
либо расстройств здоровья, при которых использование МЛА было бы 
противопоказано. Также нет никаких документальных доказательств, 
указывающих на неблагоприятное воздействие метода на здоровье 
матери. Однако, определенные состояния или обстоятельства, 
отрицательным образом влияющие на грудное вскармливание, могут 
также влиять на длительность аменореи, что, естественно, снижает 
приемлемость лактационной аменореи как метода планирования 
семьи. Группа таких состояний и обстоятельств включает: 

ВИЧ-ИНфЕКЦИЯ 

Во всех популяциях, где у женщин ВИЧ-отрицательный или 
неизвестный статус, следует пропагандировать, поддерживать и 
защищать грудное вскармливание. Однако

ВИЧ-инфицированная женщина может передать вирус своему ребенку 
при кормлении грудью. Тем не менее, грудное вскармливание, 
особенно раннее и исключительно грудное вскармливание, является 
ключевым фактором, улучшающим выживаемость новорожденных. 
Среди прочих преимуществ грудное вскармливание способствует 
сокращению риска смерти.

Имеются убедительные доказательства, что прием антиретровирусных 
(АРВ) препаратов матерью с ВИЧ-положительным статусом 
или новорожденным, подверженным ВИЧ-инфекции, или ими 

обоими может значительно уменьшить риск передачи ВИЧ-
инфекции посредством грудного вскармливания.12 Это меняет 
условия, требующие принятия решений национальными органами 
здравоохранения и каждой матерью. При применении АРВ-препаратов 
или пожизненной антиретровирусной терапии (АРТ) у матери, или 
других АРВ-вмешательств в отношении матери или новорожденного 
ребенок может получить пользу от грудного вскармливания с 
наименьшим риском приобретения ВИЧ-инфекции. В некоторых 
развитых странах с низким уровнем младенческой и детской 
смертности отказ от грудного вскармливания все же будет более 
целесообразным.

Матери, живущие с ВИЧ, должны получать соответствующие АРВ-
вмешательства. Им следует кормить своих детей исключительно 
грудным молоком в течение первых шести месяцев жизни, а в 
течение последующего периода вводить надлежащее дополнительное 
питание и продолжать грудное вскармливание в течение первых 12 
месяцев жизни. Грудное вскармливание может быть прекращено 
только в том случае, когда есть возможность адекватной и безопасной 
замены грудного молока сбалансированным питанием. При принятии 
матерями решения о прекращении кормления грудным молоком, они 
должны прекращать грудное вскармливание постепенно в течение 
одного месяца и обеспечивать его замену безопасным и адекватным 
питанием, способствующим нормальному росту и развитию детей.

Если у новорожденного ВИЧ-отрицательный или ВИЧ-неизвестный 
статус:

Мать, живущая с ВИЧ, должна давать своему ребенку только готовую 
молочную смесь в качестве замены питания при соблюдении 
нижеследующих условий:

а)  чистая питьевая вода и адекватные санитарные условия 
обеспечены в быту и в сообществе, и 

б)  мать или другое лицо, заботящееся о ребенке, может обеспечить 
его достаточным количеством молочной смеси для поддержания 
нормального роста и развития, и 

12 Более подробно см.: http://www.who.int/hiv/topics/mtct
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в)  мать или лицо, заботящееся о ребенке, имеют возможность 
приготовить смесь в чистых условиях и достаточно часто с 
целью обеспечения безопасности и отсутствия риска диареи или 
недоедания, и 

г)  мать или лицо, заботящееся о ребенке, имеют возможность давать 
ребенку исключительно молочную смесь в первые шесть месяцев, и 

д)  члены семьи поддерживают эту практику, и 

е)  мать или лицо, ухаживающее за ребенком, имеют доступ к 
службам здравоохранения, предлагающим всеобъемлющую 
педиатрическую помощь. 

Если у ребенка ВИЧ-положительный статус: 

мать должна быть сильно мотивирована на исключительно 
грудное вскармливание в течение первых шести месяцев жизни 
новорожденного и продолжать кормление грудным молоком в 
соответствии с рекомендациями для всего населения, т.е. до 2-х лет и 
более.

Женщины, живущие с ВИЧ, должны получать квалифицированные 
консультации. Также они должны иметь доступ к последующему 
медицинскому наблюдению и поддержке, включая планирование 
семьи и оказание поддержки в вопросах питания.

Лекарственная терапия во время грудного вскармливания

С целью защиты здоровья новорожденного грудное вскармливание 
не рекомендуется женщинам, принимающим такие лекарства 
как: антиметаболиты, бромокриптин, некоторые антикоагулянты, 
кортикостероиды (в высоких дозах), циклоспорин, эрготамин, 
препараты лития, психотропные препараты, радиоактивные препараты 
и резерпин.

Заболевания, влияющие на состояние новорожденного

Врожденные дефекты полости рта, челюсти или нёба, малый вес при 
рождении или недоношенность, требующие интенсивной неонатальной 
помощи, и некоторые метаболические нарушения могут затруднять 
грудное вскармливание.
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2.7.10 Прерванный половой акт (ППА)

Прерванный половой акт (ППА) не защищает от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует 
риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является 
одним из наиболее эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так 
широко применяются в национальных программах, как мужские презервативы.
Женщины, имеющие абсолютные противопоказания к беременности, должны быть уведомлены о том, что ППА не может являться 
для них адекватным методом контрацепции ввиду относительно высокой частоты случаев его неэффективности при ненадлежащем 
применении. 

Прерванный половой акт (ППА), представляет собой традиционный 
метод регулирования рождаемости, суть которого состоит в том, 
что мужчина полностью извлекает половой член из влагалища и 
отводит его на достаточное расстояние от наружных половых органов 
женщины до начала семяизвержения. При этом сперма не попадает во 
влагалище женщины, что, соответственно, исключает контакт между 
сперматозоидами и яйцеклеткой.

Метод ППА может быть рекомендован парам, которые:

 • достаточно мотивированы и способны эффективно пользоваться 
данным методом; 

 • имеют религиозные или философские убеждения, не допускающие 
использования других методов контрацепции; 

 • нуждаются в контрацепции в настоящее время, но не имеют в 
своем распоряжении каких-либо других средств; 

 • нуждаются во временном методе контрацепции до начала 
предохранения другим способом; 

 • редко вступают в половой акт. 

Некоторые преимущества метода ППА заключаются в том, что при 
правильном использовании данного метода он не влияет на грудное 
вскармливание и всегда может использоваться в качестве основного 
или вспомогательного средства контрацепции. Помимо этого, 
применение метода ППА не связано с какими-либо финансовыми 
затратами и не требует использования химических веществ. Метод 
ППА не оказывает прямого отрицательного воздействия на здоровье 
половых партнеров. 

Мужчины и женщины, входящие в высокую группу риска ИППП/ВИЧ 
должны использовать презерватив при каждом половом акте.

Метод ППА не допускает ненадлежащего применения, и его 
эффективность целиком зависит от готовности и способности половых 
партнеров прибегать к данному методу контрацепции при каждом 
половом сношении.
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2.7.11 хирургическая стерилизация (СТЕР)

Учитывая, что стерилизация представляет собой хирургический метод, приводящий к стойкой утрате фертильности, особое внимание должно 
уделяться тому, чтобы каждый пациент принимал решение в пользу данного метода на основе полной добровольности и информированности. 
Особое внимание следует обратить на случаи, касающиеся стерилизации молодых людей, нерожавших женщин, мужчин, которые еще не стали 
отцами, и пациентов с умственными отклонениями, в том числе с депрессивными состояниями. Врач должен проводить комплексную беседу 
с каждым пациентом, ставя в известность в отношении необратимости стерилизации и наличия альтернативных высокоэффективных методов 
долгосрочной контрацепции. Особенно это касается лиц молодого возраста. Национальные законы и существующие правовые нормы выполнения 
медицинской стерилизации должны учитываться при принятии решения о СТЕР. 

Трансцервикальная хирургическая стерилизация женщин не включена в данные рекомендации. 

Не существует такого заболевания, при котором стерилизация была бы абсолютно противопоказана, хотя некоторые состояния или обстоятельства 
могут требовать принятия определенных мер предосторожности, включая те из них, которые отмечены кодом «С» (при проведении стерилизации 
следует соблюдать особую осторожность), «D» (стерилизацию рекомендуется отсрочить до наступления благоприятного момента) или «S» (для 
проведения стерилизации требуется наличие специальных условий). Для некоторых из этих состояний и обстоятельств теоретические опасения или 
доказанные риски могут перевешивать потенциальную пользу от стерилизации (в особенности женской стерилизации). В тех ситуациях, когда риск, 
связанный с проведением стерилизации, превышает ожидаемые выгоды, рекомендуется выбор альтернативных высокоэффективных методов 
долгосрочной контрацепции. Решения в таких случаях должны приниматься на индивидуальной основе с учетом рисков и потенциальной выгоды 
стерилизации в сравнении с рисками, связанными с наступлением нежелательной беременности и доступностью, и с учетом приемлемости 
высокоэффективных альтернативных методов. 

Стерилизация должна проводиться только высококвалифицированным медицинским персоналом в условиях современной клиники, оснащенной 
соответствующим оборудованием , инструментами и расходными материалами. Обеспечение максимальной безопасности пациента требует, 
чтобы предоставление такого рода услуг осуществлялось с соблюдением соответствующих руководящих принципов, включая протоколы по 
профилактике инфекций.

ЖЕНСКАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ

Cтерилизация (СТЕР) не защищаюет от инфекций, передаваемых половым (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется 
надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее эффективных методов 
защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские 
презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯa

A = метод приемлем,  
C = необходима особая осторожность,  

D = рекомендуется отсрочка,  
S = необходимы специальные условия

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПЕРСОНАЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ И РЕПРОДУКТИВНЫЙ АНАМНЕЗ

БЕРЕМЕННОСТЬ D

МОЛОДОЙ ВОЗРАСТ C Пояснение: молодые женщины, как и все лица женского 
пола, должны ставиться в известность в отношении того, 
что стерилизация приводит к стойкой утрате способности 
к деторождению и что существуют альтернативные 
высокоэффективные методы долгосрочной контрацепции.

Доказательства: исследования показывают, что до 20% женщин, 
подвергшихся стерилизации в молодом возрасте, позднее 
сожалели о таком шаге. Также молодой возраст пациентки, 
обратившейся в клинику с просьбой о проведении стерилизации, 
позволяет с большой вероятностью предсказать, что такая 
пациентка будет сожалеть о принятом решении позднее, что может 
выражаться в обращении за восстановлением фертильности (1-19). 
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ЖЕНСКАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ

Cтерилизация (СТЕР) не защищаюет от инфекций, передаваемых половым (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется 
надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее эффективных методов 
защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские 
презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯa

A = метод приемлем,  
C = необходима особая осторожность,  

D = рекомендуется отсрочка,  
S = необходимы специальные условия

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПАРИТЕТ*

a) нерожавшие A

б) рожавшие A

ГРУДНОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ A

ПОСЛЕРОДОВыЙ ПЕРИОД*

a) < 7 дней A

от 7 до < 42 дней D

≥ 42 дней A

б) прееклампсия/эклампсия

i) легкая прееклампсия A

ii) тяжелая прееклампсия/эклампсия D

в) длительный безводный промежуток: ≥ 
24 часов

D

г) послеродовый сепсис, лихорадка во время 
родов или в послеродовом периоде

D

д) массивное кровотечение в дородовом 
или послеродовом периоде

D

е) тяжелая травма половых путей: разрыв 
шейки матки или влагалища во время родов

D

ё) разрыв или перфорация матки S Пояснение: если выполняется диагностическое хирургическое 
вмешательство или лапароскопия и пациентка стабильна, то в 
этом случае допускается одновременно провести коррекцию 
акушерского осложнения и хирургическую стерилизацию при 
условии, что это не будет связано с дополнительным риском для 
женщины.
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ЖЕНСКАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ

Cтерилизация (СТЕР) не защищаюет от инфекций, передаваемых половым (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется 
надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее эффективных методов 
защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские 
презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯa

A = метод приемлем,  
C = необходима особая осторожность,  

D = рекомендуется отсрочка,  
S = необходимы специальные условия

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПОСЛЕ АБОРТА*

a) отсутствие осложнений A

б) послеабортный сепсис или лихорадка D

в) массивное кровотечение после аборта D

г) тяжелая травма половых путей: разрыв 
шейки матки или влагалища во время 
аборта

D

д) перфорация матки S Пояснение: если выполняется диагностическое хирургическое 
вмешательство или лапароскопия и пациентка стабильна, то в 
этом случае допускается одновременно провести коррекцию 
осложнения и хирургическую стерилизацию при условии, что это не 
будет связано с дополнительным риском для женщины. 

е) острая гематометра D

ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ В 
АНАМНЕЗЕ

A

КУРЕНИЕ

a) возраст < 35 лет A

б) возраст ≥ 35 лет

i) < 15 сигарет/день A

ii) ≥ 15 сигарет/день A

ОЖИРЕНИЕ Пояснение: проведение стерилизации у женщины с избыточным 
весом может быть связано с дополнительными трудностями, 
включая повышенный риск нагноения раны и несостоятельности 
швов. Помимо этого, у таких пациенток могут иметь место 
ограничения функции дыхания, и им требуется общая анестезия. 

Доказательства: при стерилизации большая вероятность 
осложнений у женщин с ожирением (20-23). 

a) ИМТ ≥ 30 кг/м2 C

б) с менархе и до < 18 лет и ИМТ ≥ 30 кг/м2 C
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ЖЕНСКАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ

Cтерилизация (СТЕР) не защищаюет от инфекций, передаваемых половым (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется 
надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее эффективных методов 
защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские 
презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯa

A = метод приемлем,  
C = необходима особая осторожность,  

D = рекомендуется отсрочка,  
S = необходимы специальные условия

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

МНОЖЕСТВЕННыЕ ФАКТОРы РИСКА 
АРТЕРИАЛЬНыХ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТыХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ*  
(например: старший возраст, курение, 
диабет, гипертензия и установленная 
дислипидемия)

S

ГИПЕРТЕНЗИЯ 

Классификация по гипертензии по всем категориям в данном разделе подразумевает отсутствие каких-либо других факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний. При наличии множественных факторов риск сердечно-сосудистого заболевания может значительно возрастать. Однократное измерение 
артериального давления недостаточно для того, чтобы считать женщину гипертоником.

a) адекватно контролируемая гипертензия C

б) повышенное артериальное давление 
(измеренное надлежащим образом)

Пояснение: Если у женщины имеется повышенное артериальное 
давление, то перед выполнением стерилизации его необходимо 
привести к нормальному уровню. При неконтролируемой 
гипертензии имеется повышенный риск возникновения 
анестезиологических осложнений и сердечной аритмии. В таких 
ситуациях особенно важно внимательно следить за артериальным 
давлением во время операции. 

i) систолическое 140–159 мм рт.см. или 
диастолическое 90–99 мм рт. ст.

C

ii) систолическое ≥ 160 мм рт. ст. 
диастолическое ≥ 100 мм рт. ст.

S

в) сосудистые заболевания S

ВыСОКОЕ АРТЕРИАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ ВО 
ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ В АНАМНЕЗЕ  
(если в настоящее время артериальное 
давление возможно измерить и оно 
нормальное)

A
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ЖЕНСКАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ

Cтерилизация (СТЕР) не защищаюет от инфекций, передаваемых половым (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется 
надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее эффективных методов 
защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские 
презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯa

A = метод приемлем,  
C = необходима особая осторожность,  

D = рекомендуется отсрочка,  
S = необходимы специальные условия

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ТРОМБОЗ ГЛУБОКИХ ВЕН (ТГВ)/
ТРОМБОЭМБОЛИЯ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ 
(ТЭЛА)

Пояснение: во избежание риска осложнений пациенткам с ТГВ/
ТЭЛА рекомендуется ранняя активизация после операции.

а) ТГВ/ТЭЛА в анамнезе A

б) острые ТГВ/ТЭЛА D

в) ТГВ/ТЭЛА и антикоагулянтная терапия S

г) семейный анамнез (у ближайших 
родственников)

A

д) большое хирургическое вмешательство

i) с длительной иммобилизацией D

ii) без длительной иммобилизации A

е) малое хирургическое вмешательство без 
иммобилизации 

A

УСТАНОВЛЕННыЕ ТРОМБОГЕННыЕ 
МУТАЦИИ  
(например: мутации фактора v/Лейден, 
протромбина; дефицит протеина S, 
протеина C и антитромбина)

A Пояснение: рутинный скрининг нецелесообразен ввиду редкости 
данных состояний и высокой стоимостью скрининга.

ЗАБОЛЕВАНИЯ ПОВЕРХНОСТНыХ ВЕН

a) варикозное расширение вен A

б) тромбоз поверхностных вен A

ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА В 
НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ И В АНАМНЕЗЕ*

a) в настоящее время D

б) в анамнезе C

ИНСУЛЬТ (острое нарушение мозгового 
кровообращения в анамнезе)

C

УСТАНОВЛЕННАЯ ДИСЛИПИДЕМИЯ БЕЗ 
ДРУГИХ ИЗВЕСТНыХ ФАКТОРОВ РИСКА 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТыХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

A Пояснение: рутинный скрининг нецелесообразен ввиду редкости 
данных состояний и высокой стоимостью скрининга.



154 | 

    

Медицинские критерии приемлемости для использования методов контрацепции - Часть II 

хирургиЧеская стерилизация 

ЖЕНСКАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ

Cтерилизация (СТЕР) не защищаюет от инфекций, передаваемых половым (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется 
надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее эффективных методов 
защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские 
презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯa

A = метод приемлем,  
C = необходима особая осторожность,  

D = рекомендуется отсрочка,  
S = необходимы специальные условия

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПОРОК СЕРДЦА

а) неосложненный C Пояснение: перед операцией пациентке назначается 
антибиотикопрофилактика.

б) осложненный (легочная гипертензия, 
риск фибрилляции предсердий, подострый 
септический эндокардит в анамнезе)

S Пояснение: Пациентка подвергается высокому риску развития 
осложнений, связанных с анестезией и хирургическим 
вмешательством. При неполном излечении таких состояний, как 
фибрилляция предсердий или текущий подострый бактериальный 
эндокардит, операцию следует отложить. 

РЕВМАТИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ

СИСТЕМНАЯ КРАСНАЯ ВОЛЧАНКА (СКВ)

У лиц, страдающих СКВ, повышен риск ишемической болезни сердца и венозного тромбоэмболизма. Если у женщины, больной СКВ, есть одно из названных 
заболеваний сердечно-сосудистой системы, следует руководствоваться теми же категориями приемлемости, которые указаны в МЕС для данных 
заболеваний. Классификация СКВ по всем категориям в данном разделе подразумевает отсутствие каких-либо других факторов риска сердечно-сосудистых 
заболеваний; при наличии факторов риска классификация должна быть соответствующим образом изменена. Имеющиеся доказательства указывают на то, 
что многие женщины с СКВ могут применять большинство методов контрацепции, включая методы гормональной контрацепции (24-42). 

a) наличие антифосфолипидных антител 
(или их наличие не определялось)

S

б) тяжелая тромбоцитопения S

в) иммуносупрессивная терапия S

г) ничего из вышеперечисленного C

НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ

ГОЛОВНыЕ БОЛИ

a) немигренозные (умеренные или 
тяжелые)

A

б) мигрень

i) без ауры

возраст < 35 лет A

возраст ≥ 35 лет A

ii) с аурой, в любом возрасте A

ЭПИЛЕПСИЯ C
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ЖЕНСКАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ

Cтерилизация (СТЕР) не защищаюет от инфекций, передаваемых половым (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется 
надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее эффективных методов 
защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские 
презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯa

A = метод приемлем,  
C = необходима особая осторожность,  

D = рекомендуется отсрочка,  
S = необходимы специальные условия

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ДЕПРЕССИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА

ДЕПРЕССИВНыЕ РАССТРОЙСТВА C

ИНфЕКЦИИ И ЗАБОЛЕВАНИЯ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ

КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ ПОЛОВыХ ПУТЕЙ

a) нерегулярные, умеренные A

б) обильные или продолжительные 
кровотечения (регулярные и нерегулярные)

A

КРОВОТЕЧЕНИЕ ИЗ ПОЛОВыХ ПУТЕЙ 
НЕЯСНОГО ГЕНЕЗА 
(подозрение на серьезное заболевание)

Пояснение: если есть подозрение на беременность или 
патологическое состояние (например, злокачественную опухоль 
органов малого таза), необходимо провести обследование и 
уточнить категорию после установления диагноза. a) до обследования D

ЭНДОМЕТРИОЗ S

ДОБРОКАЧЕСТВЕННыЕ ОПУХОЛИ 
ЯИЧНИКОВ (а также кисты)

A

ТЯЖЕЛАЯ ДИСМЕНОРЕЯ A

ГЕСТАЦИОННАЯ ТРОФОБЛАСТИЧЕСКАЯ 
БОЛЕЗНЬ

a) снижающийся или неопределяемый 
уровень бета-ХГЧ

A

б) постоянно повышенный уровень бета-ХГЧ 
или злокачественное заболевание

D

ЭКТРОПИОН ШЕЙКИ МАТКИ A

ЦЕРВИКАЛЬНАЯ ИНТРАЭПИТЕЛЬАЛЬНАЯ 
НЕОПЛАЗИЯ (CIN)

A

РАК ШЕЙКИ МАТКИ* 
(предстоящая терапия)

D
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ЖЕНСКАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ

Cтерилизация (СТЕР) не защищаюет от инфекций, передаваемых половым (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется 
надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее эффективных методов 
защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские 
презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯa

A = метод приемлем,  
C = необходима особая осторожность,  

D = рекомендуется отсрочка,  
S = необходимы специальные условия

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЛОЧНыХ ЖЕЛЕЗ

a) опухолевидное образование 
неустановленного характера

A

б) доброкачественное заболевание 
молочной железы

A

в) семейный анамнез рака A

г) рак молочной железы

i) в настоящий момент C

ii) в анамнезе, или отсутствие 
признаков рецидива в течение 5 лет 
наблюдения

A

РАК ЭНДОМЕТРИЯ* D

РАК ЯИЧНИКА* D

МИОМА МАТКИ*

a) без деформации полости матки C

б) с деформацией полости матки C

ВОСПАЛИТЕЛЬНыЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА (ВЗОМТ)*

a) ВЗОМТ в анамнезе (при условии 
отсутствия рисков ИППП в настоящее время)

Пояснение: необходимо провести тщательное исследование 
органов малого таза, чтобы исключить рецидив или хроническое 
течение инфекционного заболевания и определить степень 
подвижности матки.

i) с последующей беременностью A

ii) без последующей беременности C

б) ВЗОМТ в настоящее время D

ИППП*

a) гнойный цервицит, хламидийная 
инфекция или гонорея в настоящее время

D Пояснение: стерилизация может быть произведена только в том 
случае, если симптомы заболевания после лечения отсутствуют. 

б) другие ИППП (за исключением ВИЧ-
инфекции и гепатита)

A

в) вагинит (включая трихомонадный 
вагинит и бактериальный вагиноз)

A

г) повышенный риск ИППП A
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ЖЕНСКАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ

Cтерилизация (СТЕР) не защищаюет от инфекций, передаваемых половым (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется 
надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее эффективных методов 
защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские 
презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯa

A = метод приемлем,  
C = необходима особая осторожность,  

D = рекомендуется отсрочка,  
S = необходимы специальные условия

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ВИЧ/СПИД

ВыСОКИЙ РИСК ВИЧ-ИНФЕКЦИИ A Пояснение: рутинный скрининг не требуется. При выполнении 
всех хирургических операций необходимо строго соблюдать 
соответствующие меры профилактики заражения, включая общие 
меры предосторожности. После стерилизации рекомендуется 
пользоваться презервативами.

БЕССИМПТОМНОЕ ИЛИ ЛЕГКОЕ ТЕЧЕНИЕ 
ВИЧ-ИНФЕКЦИИ (1-Я ИЛИ 2-Я СТАДИЯ ПО 
КЛАССИФИКАЦИИ ВОЗ)

A Пояснение: рутинный скрининг не требуется. При выполнении 
всех хирургических операций необходимо строго соблюдать 
соответствующие меры профилактики заражения, включая общие 
меры предосторожности. После стерилизации рекомендуется 
пользоваться презервативами. 

ТЯЖЕЛАЯ ИЛИ ПОЗДНЯЯ СТАДИЯ 
СПИД (3-Я ИЛИ 4-Я СТАДИЯ ПО 
КЛАССИФИКАЦИИ ВОЗ) 

S Пояснение: Наличие какого-либо заболевания, связанного со 
СПИД, может потребовать отсрочки в проведении стерилизации.

ДРУГИЕ ИНфЕКЦИИ

ШИСТОСОМОЗ

a) неосложненный A

б) фиброз печени (при тяжелой форме см. 
цирроз)

C Пояснение: может потребоваться оценка функции печени.

ТУБЕРКУЛЕЗ

a) экстрагенитальный A

б) внутренних половых органов S

МАЛЯРИЯ A

ЭНДОКРИННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

САХАРНыЙ ДИАБЕТ* Пояснение: если уровень сахара в крови снизить не удается, 
необходимо направить пациентку в лечебное учреждение 
соответствующего профиля. 

a) гестационный диабет в анамнезе A

б) без поражения сосудов Пояснение: существует вероятность снижения скорости 
заживления и риск нагноения раны. В таких случаях рекомендуется 
назначение профилактической антибиотикотерапии. 

Доказательства: при проведении стерилизации у женщин с 
диабетом вероятность осложнений повышена(20).

i) инсулинонезависимый C

ii) инсулинозависимый C

в) нефропатия/ретинопатия/ нейропатия S

г) другие сосудистые заболевания или 
длительность сахарного диабета > 20 лет

S
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ЖЕНСКАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ

Cтерилизация (СТЕР) не защищаюет от инфекций, передаваемых половым (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется 
надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее эффективных методов 
защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские 
презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯa

A = метод приемлем,  
C = необходима особая осторожность,  

D = рекомендуется отсрочка,  
S = необходимы специальные условия

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

БОЛЕЗНИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗы*

a) простой зоб A

б) гипертиреоз S

в) гипотериоз C

ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕЛЧНОГО ПУЗыРЯ

a) симптомное

i) хирургическое лечение 
(холецистэктомия)

A

ii) лекарственная терапия A

iii) в настоящее время D

б) бессимптомное A

ХОЛЕСТАЗ В АНАМНЕЗЕ

a) связанный с беременностью A

б) связанный с приемом КОК в прошлом A

ВИРУСНыЙ ГЕПАТИТ * Пояснение: при выполнении всех хирургических 
операций необходимо строго соблюдать соответствующие 
меры профилактики заражения, включая общие меры 
предосторожности. 

a) острый или обострение хронического D

б) носительство A

в) хронический A

ЦИРРОЗ Пояснение: функция печени и гемостаз могут быть изменены. 
Требуется предоперационная оценка функции печени. 

a) легкий (компенсированный) A

б) тяжелый (декомпенсированный) S

ОПУХОЛИ ПЕЧЕНИ Пояснение: функция печени и гемостаз могут быть изменены. 
Требуется предоперационная оценка функции печени. 

a) доброкачественные

i) очаговая узловая гиперплазия A

ii) гепатоцеллюлярная аденома C

б) злокачественная (гепатома) C
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хирургиЧеская стерилизация       

ЖЕНСКАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ

Cтерилизация (СТЕР) не защищаюет от инфекций, передаваемых половым (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется 
надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее эффективных методов 
защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские 
презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯa

A = метод приемлем,  
C = необходима особая осторожность,  

D = рекомендуется отсрочка,  
S = необходимы специальные условия

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

АНЕМИИ

ТАЛАССЕМИЯ C

СЕРПОВИДНО-КЛЕТОЧНАЯ АНЕМИЯ* C

ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНАЯ АНЕМИЯ Пояснение: необходимо провести диагностику основного 
заболевания. При проведении стерилизации на фоне анемии 
необходимо следить за уровнем гемоглобина в крови до операции 
и за объемом кровопотери во время операции. При неадекватной 
периферической перфузии заживление раны может быть 
замедлено.

a) Hb < 7 мг/дл D

a) Hb от ≥ 7 до < 10 г/дл C

ДРУГИЕ СОСТОЯНИЯ, КОТОРЫЕ НЕОБХОДИМО УЧИТЫВАТЬ ПРИ ЖЕНСКОЙ СТЕРИЛИЗАЦИИ

МЕСТНыЕ ИНФЕКЦИИ D Пояснение: существует повышенный риск инфекционных 
осложнений в послеоперационном периоде.

НАРУШЕНИЯ ГЕМОСТАЗА* S

РЕСПИРАТОРНыЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

a) острые (бронхит, пневмония) D Пояснение: операцию следует отложить до оценки состояния. 
Существуют риски, связанные с анастезией и постоперационными 
осложнениями. 

б) хронические

i) астма S

ii) бронхит S

iii) эмфизема S

iv) легочная инфекция S

 СИСТЕМНАЯ ИНФЕКЦИЯ ИЛИ 
ГАСТРОЭНТЕРИТ*

D

НЕПОДВИЖНОСТЬ МАТКИ В РЕЗУЛЬТАТЕ 
ПЕРЕНЕСЕННОЙ ОПЕРАЦИИ ИЛИ 
ИНФЕКЦИИ*

S

ГРыЖА БРЮШНОЙ СТЕНКИ ИЛИ 
ПУПОЧНАЯ ГРыЖА

S Пояснение: по возможности, герниопластику и стерилизацию 
следует проводить одновременно.

ДИАФРАГМАЛЬНАЯ ГРыЖА* C

БОЛЕЗНИ ПОЧЕК* C

ТЯЖЕЛАЯ СТЕПЕНЬ АЛИМЕНТАРНОГО 
ИСТОЩЕНИЯ*

C
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хирургиЧеская стерилизация 

ЖЕНСКАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ

Cтерилизация (СТЕР) не защищаюет от инфекций, передаваемых половым (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, рекомендуется 
надлежащее использование презервативов. При надлежащем использовании презерватив является одним из наиболее эффективных методов 
защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных программах, как мужские 
презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены после данной таблицы

КАТЕГОРИЯa

A = метод приемлем,  
C = необходима особая осторожность,  

D = рекомендуется отсрочка,  
S = необходимы специальные условия

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО НА 
ОРГАНАХ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ИЛИ ТАЗА 
В АНАМНЕЗЕ

C Пояснение: хирургическое вмешательство на органах брюшной 
полости или таза в анамнезе сопровождается повышенным риском 
осложнений после стерилизации (20, 22, 43-45).

СТЕРИЛИЗАЦИЯ ОДНОВРЕМЕННО С 
ХИРУРГИЧЕСКИМ ВМЕШАТЕЛЬСТВОМ НА 
ОРГАНАХ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

a) плановое вмешательство C

б) экстренное вмешательство (без 
предварительной консультации)

D

c) инфекционное заболевание D

СТЕРИЛИЗАЦИЯ ОДНОВРЕМЕННО С 
КЕСАРЕВыМ СЕЧЕНИЕМ*

A

a Подробное разъяснение категорий A, C, D и S:

A = метод приемлем: нет медицинских оснований для отказа от стерилизации женщины при данном заболевании.

C = необходима особая осторожность: процедура обычно проводится в стандартных условиях, но с дополнительной подготовкой и соблюдением мер 
предосторожности.

D = рекомендуется отсрочка: операция откладывается до оценки состояния или его коррекции. Пациентку следует обеспечить временными альтернативными 
методами контрацепции. 

S = необходимы специальные условия: операция должна проводиться в медучреждении, располагающим опытным хирургом и квалифицированным 
медперсоналом, оборудованием для общей анестезии и другим вспомогательным медицинским оборудованием и средствами. При этих заболеваниях также 
необходимо иметь возможность выбрать наиболее адекватный вариант вмешательства и анестезии. Должны быть обеспечены альтернативные временные 
методы контрацепции, если требуется направление в учреждение более высокого уровня или отсрочка по другим причинам. 
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МУЖСКАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ       

МУЖСКАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ

Cтерилизация (СТЕР) не защищает от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. Надлежащее использование презервативов представляет собой один из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены в конце данной таблицы

КАТЕГОРИЯ a

A = метод приемлем,  
C = необходима особая осторожность,  

D = рекомендуется отсрочка,  
S = необходимы специальные условия

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ПЕРСОНАЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ И РЕПРОДУКТИВНЫЙ АНАМНЕЗ

МОЛОДОЙ ВОЗРАСТ C Пояснение: молодые мужчины, как и все лица мужского 
пола, должны ставиться в известность в отношении того, 
что стерилизация приводит к стойкой утрате способности 
к репродукции, и что существуют альтернативные 
высокоэффективные методы долгосрочной контрацепции.

Доказательства: у мужчин, подвергшихся вазэктомии в 
молодом возрасте, вероятность процедур по восстановлению 
фертильности была выше, чем у мужчин, подвергшихся 
стерилизации в более старшем возрасте (2).

ДЕПРЕССИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА

ДЕПРЕССИВНыЕ РАССТРОЙСТВА C

ВИЧ/СПИД

ВыСОКИЙ РИСК ВИЧ-ИНФЕКЦИИ A Пояснение: рутинный скрининг не требуется. При выполнении 
всех хирургических операций необходимо строго соблюдать 
соответствующие меры профилактики заражения, включая 
общие меры предосторожности. После стерилизации 
рекомендуется пользоваться презервативами.

БЕССИМПТОМНОЕ ИЛИ ЛЕГКОЕ ТЕЧЕНИЕ 
ВИЧ-ИНФЕКЦИИ (1-Я ИЛИ 2-Я СТАДИЯ ПО 
КЛАССИФИКАЦИИ ВОЗ)

A Пояснение: рутинный скрининг не требуется. При выполнении 
всех хирургических операций необходимо строго соблюдать 
соответствующие меры профилактики заражения, включая 
общие меры предосторожности. После стерилизации 
рекомендуется пользоваться презервативами. 

ТЯЖЕЛАЯ ИЛИ ПОЗДНЯЯ СТАДИЯ 
СПИД (3-Я ИЛИ 4-Я СТАДИЯ ПО 
КЛАССИФИКАЦИИ ВОЗ) 

S Пояснение: наличие какого-либо заболевания, связанного со 
СПИД, может потребовать отсрочки в проведении стерилизации.

ЭНДОКРИННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

САХАРНыЙ ДИАБЕТ* C Пояснение: Если уровень сахара в крови не контролируется 
надлежащим образом, пациента рекомендуется направить в 
лечебное учреждение соответствующего профиля.

АНЕМИИ

СЕРПОВИДНО-КЛЕТОЧНАЯ АНЕМИЯ* A
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МУЖСКАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ 

МУЖСКАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ

Cтерилизация (СТЕР) не защищает от инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), в том числе от ВИЧ. Если существует риск ИППП/ВИЧ, 
рекомендуется надлежащее использование презервативов. Надлежащее использование презервативов представляет собой один из наиболее 
эффективных методов защиты от ИППП/ВИЧ. Женские презервативы эффективны и безопасны, но они не так широко применяются в национальных 
программах, как мужские презервативы.

СОСТОЯНИЕ 
* дополнительные комментарии 
приведены в конце данной таблицы

КАТЕГОРИЯ a

A = метод приемлем,  
C = необходима особая осторожность,  

D = рекомендуется отсрочка,  
S = необходимы специальные условия

ПОЯСНЕНИЯ/ДОКАЗАТЕЛЬСТВА

ДРУГИЕ СОСТОЯНИЯ, ИМЕЮЩИЕ ОТНОШЕНИЕ К МУЖСКОЙ СТЕРИЛИЗАЦИИ

МЕСТНыЕ ИНФЕКЦИИ*

a) инфекции кожного покрова мошонки D

б) острые ИППП D

в) баланит D

г) эпидидимит или орхит D

НАРУШЕНИЯ ГЕМОСТАЗА* S

ТРАВМА МОШОНКИ В АНАМНЕЗЕ C

СИСТЕМНАЯ ИНФЕКЦИЯ ИЛИ 
ГАСТРОЭНТЕРИТ*

D

ОБЪЕМНОЕ ВАРИКОЦЕЛЕ* C

ОБЪЕМНОЕ ГИДРОЦЕЛЕ* C

ФИЛЯРИОЗ; ЭЛЕФАНТИАЗ* D

ВНУТРИМОШОНОЧНОЕ ОПУХОЛЕВИДНОЕ 
ОБРАЗОВАНИЕ*

D

КРИПТОРХИЗМ S

ПАХОВАЯ ГРыЖА* S

a Подробное разъяснение категорий A, C, D и S: 

A = метод приемлем: нет медицинских показаний к отказу от стерилизации при данном заболевании.

C = необходима особая осторожность: процедура обычно проводится в стандартных условиях, но с дополнительной подготовкой и соблюдением мер 
предосторожности.

D = рекомендуется отсрочка: операция откладывается до оценки состояния или его коррекции. Следует обеспечить временную альтернативную контрацепцию. 

S = необходимы специальные условия: операция должна проводиться в медучреждении, располагающим опытным хирургом и квалифицированным 
медперсоналом, оборудованием для общей анестезии и другим вспомогательным медицинским оборудованием и средствами. При этих заболеваниях также 
необходимо иметь возможность выбрать наиболее адекватный вариант вмешательства и анестезии. Должны быть обеспечены альтернативные временные 
методы контрацепции, если требуется направление в учреждение более высокого уровня или отсрочка по другим причинам. 
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МУЖСКАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ       

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ КОММЕНТАРИИ, КАСАЮЩИЕСЯ ЖЕНСКОЙ 
СТЕРИЛИЗАЦИИ 

Паритет

Нерожавшие женщины: как и все лица женского пола, они должны 
быть проинформированы о необратимости стерилизации и наличии 
альтернативных, долгосрочных и весьма эффективных методов 
контрацепции.

Послеродовый период

< 7 дней после родов: стерилизация может быть безопасно 
выполнена сразу же после родов. 

от 7 до < 42 дней после родов: выполнение стерилизации на 
фоне неполной инволюции матки связано с повышенным риском 
осложнений.

Преэклампсия/эклампсия: существует повышенный риск 
анестезиологических осложнений.

Длительный безводный промежуток (24 часа или более): 
повышенный риск послеоперационных инфекционных осложнений.

Послеродовый сепсис, лихорадка во время родов или в послеродовом 
периоде: существует повышенный риск послеоперационных 
инфекционных осложнений.

Массивное кровотечение в дородовом или послеродовом периоде: 
у женщины может быть выраженная анемия, и соответственно, 
непереносимость дополнительной кровопотери.

Тяжелая травма половых путей (разрыв шейки матки или 
влагалища во время родов): возможна значительная кровопотеря 
и анемия.

Разрыв или перфорация матки: возможна значительная 
кровопотеря или повреждение органов брюшной полости.

После аборта 

Сепсис или лихорадка: существует повышенный риск 
послеоперационных инфекционных осложнений.

Массивное кровотечение после аборта: у женщины может 
быть выраженная анемия, и соответственно, непереносимость 
дополнительной кровопотери.

Тяжелая травма половых путей (разрыв шейки матки или 
влагалища во время аборта): у женщины может быть выраженная 
анемия, и соответственно, непереносимость дополнительной 

кровопотери. Процедура стерилизация может быть более 
болезненной. 

Перфорация матки: возможна значительная кровопотеря или 
повреждение органов брюшной полости.

Острая гематометра: у женщины может быть выраженная 
анемия, и соответственно, непереносимость дополнительной 
кровопотери.

ДРУГИЕ СОСТОЯНИЯ

Множественные риски артериальных сердечно-сосудистых 
заболеваний

Сопутствующие многочисленные факторы риска: может возникнуть 
высокий риск осложнений, связанных с проведением анестезии и 
хирургического вмешательства.

Ишемическая болезнь сердца в настоящее время и в анамнезе

Высокий риск осложнений, связанных с проведением анестезии и 
хирургическим вмешательством.

Рак шейки матки (перед терапией), рак эндометрия, рак яичника

В большинстве случаев лечение этих заболеваний приводит к бесплодию.

Миома матки

В зависимости от размера и расположения миомы могут возникнуть 
трудности с определением локализации маточных труб и с 
мобилизацией матки.

Воспалительные заболевания органов малого таза (ВЗОМТ)

ВЗОМТ могут повышать риск постоперационных инфекционных 
осложнений или образования спаек в послеоперационном периоде.

ИППП

Высокий риск послеоперационных инфекционных осложнений.

Сахарный диабет

Риск развития гипогликемии или кетоацидоза при выполнении 
стерилизации, особенно если уровень сахара в крови не 
контролируется надлежащим образом перед процедурой.

Болезни щитовидной железы

Повышенный риск осложнений, связанных с проведением анестезии и 
хирургическим вмешательством. 
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МУЖСКАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ СТЕРИЛИЗАЦИЯ 

Вирусный гепатит

Высокий риск осложнений, связанных с проведением анестезии и 
хирургическим вмешательством. 

Серповидно-клеточная анемия

Повышенный риск легочных, сердечных и неврологических осложнений, 
а также раневой инфекции в послеоперационном периоде.

Нарушения свертываемости крови

Повышенный риск гематологических осложнений хирургического 
вмешательства.

Системная инфекция или гастроэнтерит

Риск развития инфекций в послеоперационном периоде, осложнений 
в результате обезвоживания и осложнений, связанных с проведением 
анестезии.

Неподвижность матки в результате перенесенной операции или 
инфекции

Ограниченная подвижность матки, маточных труб и кишечника может 
затруднить проведение лапароскопии или минилапаротомии, а также 
увеличить риск развития осложнений.

Диафрагмальная грыжа

При проведении лапароскопии у женщины могут возникнуть острые 
кардиореспираторные осложнения вследствие пневмоперитонеума 
или нахождения в положении Тренделенбурга.

Болезни почек

Возможны нарушения гемостаза. Может возникнуть повышенный риск 
инфицирования или гиповолемического шока. Болезни почек могут 
приводить к фоновой анемии, нарушению электролитного баланса, 
метаболизма лекарственных препаратов и экскреторной функции.

Тяжелая степень алиментарного истощения

Повышенный риск инфицирования и снижения скорости заживления 
послеоперационной раны.

Стерилизация одновременно с кесаревым сечением

Риск осложнений при хирургически стабильном состоянии не повышен.

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ КОММЕНТАРИИ, КАСАЮЩИЕСЯ МУЖСКОЙ 
СТЕРИЛИЗАЦИИ 

Сахарный диабет

Пациенты с диабетом в большей степени подвержены 
послеоперационной раневой инфекции. При появлении признаков 
инфицирования раны необходимо назначить лечение антибиотиками.

Местные инфекции

Повышенный риск развития инфекционных осложнений в 
послеоперационном периоде.

Нарушения свертываемости крови

Нарушения гемостаза ведут к повышенному риску образования 
послеоперационной гематомы, которая, в свою очередь, является 
причиной повышенного риска инфекционных осложнений.

Системная инфекция или гастроэнтерит

Повышенный риск инфекционных осложнений в послеоперационном 
периоде.

Объемное варикоцеле

Выделение семенного протока может быть затруднено или 
невозможно. Одновременное устранение варикоцеле и выполнение 
вазэктомии снижает риск осложнений в послеоперационном периоде.

Объемное гидроцеле

Выделение семенного протока может быть затруднено или 
невозможно. Одновременное устранение гидроцеле и выполнение 
вазэктомии снижает риск осложнений в послеоперационном периоде.

филяриоз; элефантиаз

Элефантиаз мошонки может практически исключать возможность 
пальпации семенного канатика и яичек.

Внутримошоночное опухолевидное образование

Может свидетельствовать о заболевании органов, находящихся в 
мошонке.
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Паховая грыжа

Вазэктомия может быть выполнена одновременно с коррекцией грыжи.

Серповидно-клеточная анемия

Повышенный риск кардиореспираторных, сердечных и 
неврологических осложнений, а также нагноений раны в 
послеоперационном периоде.
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2.7.12 Сводная таблица (СТ)

Данная сводная таблица наглядно отражает рекомендации по 
применению комбинированных гормональных контрацептивов: 
КОК, КИК, комбинированного контрацептивного пластыря (КП) и 
комбинированного вагинального кольца (КВК), контрацептивов, 
содержащих только прогестаген (ПСТ, инъекционных контрацептивов 
ДМПА/НЭТ-ЭН и имплантов ЛНГ и ЭТГ), а также медь-содержащих 
и левоноргестрел-содержащих внутриматочных контрацептивов 
(Сu-ВМК и ЛНГ-ВМК). Подробная информация об этих рекомендациях 
указана в соответствующих таблицах для каждого метода 
контрацепции. Рекомендации по использованию таблетированных 
средств экстренной контрацепции (ТЭК), внутриматочных средств 
экстренной контрацепции (ЭВМК), вагинального кольца, содержащего 
прогестерон (ПВК), барьерных методов контрацепции (БМК), 
биологических методов контрацепции (Био-МК), метода лактационной 
аменореи (МЛА), прерванного полового акта (ППА) и добровольной 
хирургической стерилизации (СТЕР) представлены в соответствующих 
подразделах данного документа.
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Приложения: Для получения более подробной информации 
относительно содержания Приложения 1 (Декларация интересов от 
58 экспертов, принимавших участие в данной работе) и Приложения 
2 (список систематических обзоров, выполненных в ходе разработки 
этого документа) просим вас обратиться к англоязычной версии 
этого документа, опубликованной на сайте ВОЗ (http://www.who.
int/reproductivehealth/publications/family_planning/MEC-5/en/). 
Приложение 1 находится на страницах 265-266, а Приложение 2 - на 
странице 267. Вы можете ознакомиться с англоязычной версией пятого 
издания Медицинских критериев приемлемости для использования 
методов контрацепции на: http://www.who.int/reproductivehealth/
publications/family_planning/MEC-5/en/
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