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ВВВВЕЕДДЕЕННИИЕЕ

Сохранение репродуктивного здоровья женщин и обеспе�
чение безопасного материнства – приоритетная задача совре�
менной медицины во всем мире. Безусловно, она должна ре�
шаться комплексно с учетом социальных, экономических, де�
мографических и медицинских проблем, стоящих перед об�
ществом в целом и перед каждой страной в частности.

Россия на протяжении многих лет занимает одно из веду�
щих мест по числу абортов, пагубные последствия которых
приводят к материнской смертности, нарушению репродук�
тивного здоровья, бесплодию, невынашиванию беременности,
осложнениям беременности и родов, формированию целого
ряда гинекологических заболеваний.

В связи с этим предотвращение абортов и их осложнений –
одна из главных задач в сохранении репродуктивного здоровья
женщины и залог рождения здорового потомства. Неоцени�
мую роль в этом отношении играет рациональная контрацеп�
ция, значение которой для профилактики нежелательной на
определенном этапе беременности, а следовательно и абортов,
трудно переоценить.

Контрацепция существует в мире столько, сколько и само
человечество, и на протяжении столетий совершенствовались
ее методы.

С того периода, когда была образована Всемирная органи�
зация здравоохранения (ВОЗ), собравшая под своей эгидой из�
вестнейших ученых мира различных специальностей, пробле�
ме контрацепции уделяется особое внимание. Научные разра�
ботки и клинические исследования в этой области знаний под�
тверждены большим и тщательно анализируемым клиничес�
ким опытом мирового сообщества. Созданы и апробированы
различные методы, направленные не только на предупрежде�
ние нежелательной беременности и абортов, но и на лечение
целого ряда заболеваний репродуктивной системы женщин:
дисфункциональных маточных кровотечений, гиперпласти�
ческих процессов эндометрия, эндометриоза, миомы матки,
предменструального синдрома, дисменореи.

В клинической практике широко применяются гормональ�
ные, внутриматочные, барьерные, естественные методы конт�
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рацепции, арсенал которых ежегодно расширяется. Новейшие
достижения последних лет позволяют осуществлять диффе�
ренцированный индивидуальный подход к назначению конт�
рацепции в зависимости от состояния здоровья женщины, на�
личия сопутствующих гинекологических и экстрагенитальных
заболеваний, предпочтения женщиной того или иного метода,
переносимости лекарственного средства.

Только подготовленный клиницист, владеющий знаниями
в этой области медицины, может правильно обосновать вы�
бор метода предохранения от беременности, осуществить на�
блюдение за пациенткой, определить кратковременную и
долгосрочную тактику ее наблюдения в процессе контрацеп�
ции.

В Научном центре акушерства, гинекологии и перинатоло�
гии РАМН в течение многих лет разрабытываются и внедряют�
ся во врачебную практику научные и клинические основы кон�
трацепции в рамках отечественных и международных про�
грамм, в тесном сотрудничестве с ведущими учеными смежных
специальностей из научно�исследовательских институтов, ка�
федр, университетов.

На базе НЦ АГиП РАМН созданы постоянно действующие
информационные центры по проблемам контрацепции, в ко�
торых ежегодно проходят обучение акушеры�гинекологи, те�
рапевты и врачи других специальностей из различных регио�
нов России, изданы монографии, методические рекомендации
по различным методам предупреждения нежелательной бере�
менности.

В настоящее время в связи с быстрым прогрессом в области
контрацепции появилась необходимость в обобщении отечес�
твенного и зарубежного опыта в рамках руководства, которое
охватывает все аспекты этого сложного и актуального раздела
медицины.

В этой книге мы попытались объединить новейшие дости�
жения в области контрацепции с собственным клиническим
опытом, что, с нашей точки зрения, будет способствовать как
выбору оптимального для пациентки метода, так и его после�
дующей оценки.

Особое внимание уделено новейшим достижениям и но�
вым возможностям в лечении гинекологических заболеваний
с помощью контрацептивных гормонов и профилактике ряда
заболеваний репродуктивной системы. В то же время в руко�
водстве отражены возможные, в том числе нежелательные,
системные эффекты преимущественно гормональной контра�
цепции.
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В книге приводятся последние рекомендации ВОЗ (2004) по
критериям приемлемости различных методов контрацепции,
которые стандартизированы для использования во всем мире.

В клинической практике с проблемой контрацепции стал�
киваются врачи самых различных специальностей, поэтому мы
полагаем, что книга будет полезна не только акушерам�гине�
кологам, но и другим специалистам. Авторы ждут Ваших от�
кликов и замечаний и примут их с благодарностью.
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Глава 1

ИСТОРИЯ

КОНТРАЦЕПЦИИ



Человек пользовался методами контрацепции, предупреж�
дая развитие беременности, с самого начала своего существо�
вания. Необходимость контроля за рождаемостью привела к
созданию разнообразных методов контрацепции, которые
применялись в первобытном обществе и существуют в настоя�
щее время.

Уже в древней Африке были известны различные вещества
растительного происхождения в форме кокона, который вво�
дился глубоко во влагалище. В древней Африке был описан и
coitus interruptus (прерванный половой акт).

В Америке индейцы, еще до появления выходцев из Евро�
пы, применяли после полового сношения промывание влага�
лища отваром из коры красного дерева и лимона. Они знали
также, что после жевания петрушки у женщины в течение
4 дней возникает кровотечение.

Подобные способы применялись во всем мире. В Австра�
лии, например, готовили противозачаточные смеси из экс�
тракта пруда и фукуса. На Суматре и соседних островах, кроме
того, применяли опий.

В Древнем Египте пользовались влагалищным тампоном,
пропитанным отваром акации и медом (Ebers papiras). По све�
дениям из «Berlin papirus», для предупреждения беременности
весьма эффективным было прогревание паром. По устным
преданиям, женщины в контрацептивных целях использовали
введение во влагалище помета крокодила.

В третьем разделе книги Бытия (Genesis) указано, что
в древней Палестине естественным способом предупреждения
беременности считалось «прерванное совокупление». Пример�
но в то же время Диаскоридес рекомендовал применение ман�
драгоры. Сведения о применении отвара мандрагоры в целях
предупреждения беременности встречаются в сочинениях
древних авторов многократно.

Особо следует отметить, что на территории древней Палес�
тины для предупреждения беременности существовали следу�
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ющие рекомендации раввина Йоханана: «...Возьми древесный
клей египетского шипа, квасцы и садовый шафран...».

В то время уже получили широкое распространение разно�
образные тампоны и губки, которые после пропитывания их
различными веществами вводили во влагалище и предупреж�
дали развитие беременности или вызывали преждевременное
ее прерывание.

В I веке до нашей эры Диаскоридес рекомендовал промыва�
ние влагалища экстрактом или отваром ивового листа, считая,
что «положение ивового листа перед зевом матки дает хороший
эффект во многих отношениях».

Позже Соранус отмечал значение введения во влагалище
смеси из кедра, смолы, квасцов и гранатового яблока. Во време�
на Римской империи считалось, что введение слоновьего поме�
та во влагалище предупреждает наступление беременности.

Отношение к этим методам, например к помету слона или
крокодила, должно учитывать условия и уровень развития дан�
ной эпохи. Тем не менее, не возникает сомнений, что помет
слона и крокодила может изменять кислотность содержимого
влагалища и таким образом оказывать противозачаточное дей�
ствие.

Контрацепция с древних времен была в центре внимания на
Дальнем Востоке. В Китае, например, для предупреждения бе�
ременности применяли различные вещества, помещенные в
полость матки, главным же образом использовали ртуть, вводя
ее во влагалище. В Японии использовали так называемый «ки�
отаи», изготовленный из тонкой кожи, который при располо�
жении в области наружного зева шейки матки предупреждал
проникновение в нее сперматозоидов. Общеизвестен в Япо�
нии был и пропитанный маслом бамбуковый листок, который
применялся аналогичным способом.

В Европе сохранились письменные указания о методах кон�
трацепции, относящиеся к XII–XVIII вв. По Спалазани, рас�
твор уксуса делает сперматозоиды неподвижными, неспособ�
ными попадать в полость матки и оплодотворять яйцеклетку.
Использовались прежде всего тампоны из ваты и бумаги, про�
питанные уксусной кислотой.

Великий покоритель женщин того времени Казанова гово�
рил, что отлично предупреждает беременность лимонная кор�
ка, помещенная во влагалище. Хотя сегодня это вызывает
улыбку, тем не менее рекомендация не лишена здравого смыс�
ла, учитывая, что кислая среда неблагоприятно действует на
подвижность сперматозоидов.

В соответствии с «кодексом Pray», предупредить беремен�
ность может промывание влагалища отваром можжевельника,
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если его применяют сразу после полового акта. В Венгрии при�
меняли спринцевание влагалища экстрактами и отварами
алоэ, можжевельника, лаванды, петрушки и майорана.

В XX веке методы и способы контрацепции прогрессивно
развивались. В 1933 г. была издана книга Ноке, в которой опи�
саны уже 180 различных спермицидных веществ. В ходе после�
дующих контролируемых исследований были разработаны
определенные спермицидные противозачаточные средства,
которые можно было использовать в виде порошков, таблеток
или влагалищных шариков.

Мужские презервативы из кожи животных применялись
еще в древнем мире, но широкое распространение получили
главным образом в первой половине XX века. Несколько поз�
же появились резиновые презервативы, совершенствование
надежности которых продолжалось вплоть до конца нашего
столетия. Презервативы, обладая контрацептивным эффектом
(к сожалению, не стопроцентным), имеют важное значение
для предупреждения СПИДа. Следует особо отметить важную
дату в первой половине XX века – 1908 год, когда был изобре�
тен шеечный колпачок.

Сведения об экстрактах из растений, которые применялись с
контрацептивной и абортивной целью, приведены таблице 1.1.

15

ИИСС
ТТОО

РРИИ
ЯЯ  

ККОО
ННТТ

РРАА
ЦЦЕЕ

ППЦЦ
ИИИИ

ТТааббллииццаа  11..11
Растительные контрацептивы и абортивные средства народной медицины 

(Шерегей Д., 1973 г.)

ННааииммееннооввааннииее  рраассттеенниияя
ММеессттоо  ппррииммееннеенниияя
((ссттррааннаа  ии  ррееггииоонн))

ССппооссообб  ии  ццеелльь  ппррииммееннеенниияя

Ананас (Ananas fruc0
tus)

Малайя Женщины пили сок незрелого фрукта в
течение нескольких дней, вызывая
бесплодие.

Можжевельник
(Juniperus sabina)

Средняя Европа Для предупреждения зачатия женщины
пили отвар или масло.

Корень имбиря (Gei
urbani radix)

Северная Америка Корень растения измельчали, варили и
пили ежедневно для предупреждения
зачатия.

Молочай (Taraxacum
officinale) – одуванчик

Северная Америка Для предупреждения зачатия женщины
еженедельно пили отвар растения.

Asparagus Южная Европа Для предупреждения зачатия в течение
длительного времени отваривали и пили
ежедневно.

Arum maculatum Южная Америка Индейцы пили отвар растения для
подавления выработки сперматозоидов.



ИИССТТООРРИИЯЯ  РРААЗЗВВИИТТИИЯЯ  ВВННУУТТРРИИММААТТООЧЧННООЙЙ  
ККООННТТРРААЦЦЕЕППЦЦИИИИ
Достаточно полные и достоверные исторические сведения

о том, когда, где и при каких обстоятельствах начали приме�
нять внутриматочную контрацепцию, отсутствуют. Известно
лишь, что еще в глубокой древности в некоторых африканских
племенах кочевники вводили мелкие камешки в полость матки
верблюдиц с целью предупреждения беременности во время
длительных и трудных караванных переходов (Speroff L., 1996).
Аналогичные средства использовались врачами Древней Гре�
ции. В частности, Гиппократ работал с полой свинцовой труб�
кой – зондом, с помощью которой он, возможно, проводил
осмотры или устанавливал какие�то контрацептивы.

Предшественник современных внутриматочных средств –
небольшое растение, служившее контрацептивом с начала
XIX века. Его цветком прикрывали внутренний зев, а стебель
помещали в цервикальный канал.
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ТТааббллииццаа  11..11  ((ооккооннччааннииее))

ННааииммееннооввааннииее
рраассттеенниияя

ММеессттоо  ппррииммееннеенниияя  ((ссттррааннаа
ии  ррееггииоонн))

ССппооссообб  ии  ццеелльь  ппррииммееннеенниияя

Пастушья сумка
(Capsella bursa pas0
toris)

Северная Европа Для предупреждения зачатия незаметно
подсыпали порошок в пищу женщины.

Лопух (Arctium lappa) Северная Америка Для предупреждения зачатия индианки
пили отвар растения как чай.

Зеленый кокос Острова Тихого океана и
Ява

Для уменьшения плодовитости женщины
пили молоко незрелого кокоса.

Ланцетный
подорожник (Planta0
go lanceolata)

Средняя Европа Добавляли порошок растения в еду в целях
уменьшения либидо и предупреждения
зачатия.

Омела (Viscu album) Северная Америка Индианки ежедневно пили чай из листьев
растения для предупреждения зачатия.

Майоран (Majoraima
hortensis)

Германия, Венгрия Женщины пили чай во время менструации
для обеспечения бесплодия в течение
месяца (порошок растения также смешива0
ли с медом и вводили во влагалище с
помощью шерстяного тампона).

Горох (Plsum
sativum)

Англия, Европа Женщины использовали масло в качестве
контрацептивного средства.

Asa foetisa + banan Малайя Женщины в целях предупреждения зачатия
три раза в месяц ели эту смесь.



К концу XIX века стали использовать специальные кнопки
или шеечные колпачки в форме луковицы с боковыми ответв�
лениями, которые иногда вводили в полость матки. Они также
применялись для фиксации матки в случае ее выпадения
(Southern, 1975). Такие контрацептивы изготавливались из сло�
новой кости, обычного и черного дерева, стекла, оловянных
сплавов, золота и платины с алмазами (Tatum H.J. et al., 1975).

В 1902 г. Karl Hollweg из Германии изобрел цервико�внутри�
маточный пессарий в виде металлической пружины (Speroff L.,
1996; Thiery M., 1997). Karl Pust в 1923 г. сделал пессарий из
шелка, скрученного в кольцо (вводилось в полость матки), ко�
торое крепилось к стеклянной ножке. Ножка с другого конца
соединялась со стеклянной пластинкой, находящейся за пре�
делами наружного зева шейки матки. Контрацептивы такой
конструкции служили как бы мостиком между наружными по�
ловыми органами, влагалищем и верхними отделами полового
тракта и создавали благоприятные условия для возникновения
воспалительных заболеваний органов малого таза (ВЗОМТ).
Поскольку в то время была широко распространена и плохо
лечилась гонорея, медики отрицательно отнеслись к подобным
ВМС.

Считают, что основательно занялись внутриматочной конт�
рацепцией с 1909 г., когда доктор Рихтер из Валденбурга опуб�
ликовал статью «Новый метод профилактики возникновения
беременности» в популярном немецком медицинском журна�
ле. Автор предлагал использовать контрацептив из двух шелко�
вых и соединявшей их бронзовой нитей, скрученных в кольцо,
которое вводилось в полость матки через металлический кате�
тер (Richter R., 1909). Однако изобретение Рихтера не получи�
ло широкого распространения.

Следующим гинекологом, внесшим большой вклад в созда�
ние и совершенствование ВМС, считают Графенберга, извест�
ного как автора первого исследования по определению време�
ни овуляции (Thiery M., 1997). С 1920 г. он стал работать над
созданием нового внутриматочного средства. Вначале он экс�
периментировал с различными конструкциями из нитей шел�
копряда (1924), но от них пришлось отказаться из�за частых
экспульсий, меноррагии и болевого синдрома. В результате по�
следующих творческих поисков появилось знаменитое кольцо
Графенберга из шелковых нитей, оплетенных проволокой из
немецкого серебра (сплав меди, никеля и цинка). Публикации
1928–1930 гг. сделали изобретение известным за пределами
Германии. В 1929 г. Лондонская комиссия по контролю за без�
опасностью лекарственных средств признала серебряное коль�
цо Графенберга приемлемым для контрацепции у женщин с
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психосексуальными нарушениями. После введения такого
контрацептива снимался стресс из�за боязни беременности.

По мере распространения подобных ВМС увеличивалось
количество сопутствующих воспалительных заболеваний орга�
нов малого таза. По этой причине в 1931 г. на Конгрессе акуше�
ров�гинекологов во Франкфурте ВМС объявили опасными для
здоровья женщин. После установления нацистского режима и
репрессий еврейских врачей внутриматочную контрацепцию
запретили как «угрозу умственному и психическому здоровью
арийских женщин». Графенберг, преследуемый властями, был
вынужден в 1940 г. эмигрировать в США, где он скончался, так
и не получив при жизни того признания, которого, несомнен�
но, был достоин.

Серьезный недостаток кольца Графенберга – высокий про�
цент экспульсий – был устранен японцем Ота в 1934 г. Он усо�
вершенствовал конструкцию Графенберга (добавил централь�
ный диск и назвал новое средство кольцом Ргесеа, что в пере�
воде с японского языка означает кольцо давления), которое
получило известность и его втайне продолжали использовать
(рис. 1.1). Мало кому известно, что именно Ота впервые при�
менил пластмассу при изготовлении ВМС, но она была еще
очень низкого качества и не использовалась в производстве.

Кольца Графенберга и Ота были забыты в период второй ми�
ровой войны. Однако в первое десятилетие после нее числен�
ность населения во многих странах быстро росла, и это дало сти�
мул к продолжению научных разработок в области контрацепции.

В 1959 г. доктор Огатенгеймер из Иерусалима опубликовал
данные об успешном использовании колец Графенберга 1500
женщинами (Oppenheimer W., 1959), а японский гинеколог
Ишигама – результаты исследования с участием 20 000 паци�
енток с кольцами Ота (Ishihama A., 1959).
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Рис. 1.1. Кольца Графенберга и Ота.



В 1962 г. Christopher Tietze – медицинский статистик, по�
клонник Графенберга – организовал первый Международный
симпозиум по внутриматочной контрацепции в Нью�Йорке,
где Маргулис и Липпс демонстрировали свои ВМС и результаты
их клинического применения.

Доктор Маргулис – автор первого средства, изготовленного
из термопластика и известного как «Perma�спираль», или спи�
раль Маргулиса. Именно он ввел в пластмассу ВМС сульфат
бария для придания рентгеноконтрастных свойств. В дальней�
шем к спирали автор добавил стержень с семью небольшими
утолщениями для облегчения удаления ее из полости матки
(Tatum H.J., 1983).

В 1961 г. после многочисленных экспериментов Липпс соз�
дает ВМС змеевидной конфигурации в виде двойной буквы S.
Контрацептив обычно называют петлей Липпса, хотя она
больше напоминает зигзаг. Изготавливается из сополимера
этилена с винилацетатом, который инертен к тканям организ�
ма, нетоксичен, достаточно эластичен и упруг, сохраняет фор�
му при температуре 35–40°С, не вызывает реактивного воспа�
ления и может находиться в организме достаточно длительный
период времени. Благодаря эластичности и гибкости петля
Липпса легко вводилась в шприц�проводник, а затем и в по�
лость матки без расширения цервикального канала. Липпс
считал, что его конструкция больше соответствует полости
матки, чем спираль или кольцо. Это было первое устройство,
снабженное нейлоновой нитью, прикрепленной к нижней час�
ти средства, чтобы облегчить удаление ВМС, а также упростить
контроль за его наличием в полости матки. Закругленный и
утолщенный верхний наконечник петли уменьшил риск пер�
форации (рис. 1.2).
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Рис. 1.2. Петля Липпса.



На основе исследований сравнительной эффективности и
приемлемости различных ВМС, выполненных в 1962–1970 гг.,
было разрешено использовать петли Липпса и некоторые дру�
гие подобные средства, названные инертными, или немедика�
ментозными, с целью предотвращения нежелательной бере�
менности у здоровых женщин репродуктивного возраста.

В последующие годы изобретено еще несколько ВМС, от�
личающихся размерами, формой, материалом и т.д. Одно из
них – Dalkon Shield (автор – Davis X.J., 1970 г.) – оказалось не�
удачным и в какой�то мере скомпрометировало внутриматоч�
ную контрацепцию в целом. Так, при его использовании часто�
та трубного бесплодия увеличилась в 2 раза, а воспалительных
заболеваний органов малого таза – в 5 раз по сравнению с при�
менением других видов ВМС. Причиной осложнений были,
как предполагают, прорезиненные нити, по которым микроор�
ганизмы проникали из влагалища в полость матки (Tatum H.J.,
1983). Немедикаментозные пластмассовые ВМС относят к
первому поколению. Их эффективность оценивается показате�
лем 5,3 беременности в год на 100 женщин.

Второе поколение ВМС – медьсодержащие внутриматоч�
ные средства – появилось в 1969 г. (авторы – Zipper J. и Ta�
tum Н.). Первый обнаружил антинидационный эффект меди в
ходе экспериментов на кроликах, а второй добавил медь в
пластмассовые ВМС.

В настоящее время имеется большое количество различных
медьсодержащих ВМС, и разработки новых продолжаются.
С целью повышения эффективности и длительности исполь�
зования, уменьшения осложнений и побочных реакций ведет�
ся поиск оптимальных форм, размеров и площадей поверхнос�
ти меди. Наиболее распространены следующие контрацепти�
вы: Т Cu�200, Cu�200 В, Т Cu�200 С, Т Cu�200 Ag. Цифры обо�
значают величину площади медной поверхности в мм2.

Медьсодержащие средства можно условно разделить на две
группы:

1) С относительно низким содержанием меди: Cu�7
Gravigard (США) – рис. 1.3, Copper Т�200 (Финляндия), Т Cu�
200, Т Cu�200 В, Т Cu�220 С (США), Multiload�250 (Нидерлан�
ды), Nova�Т (Финляндия) и др.

2) С большим количеством меди: Т Cu�380 А (Германия),
Multiload�375 (Нидерланды) и др.

Ниже приводятся основные характеристики перечислен�
ных ВМС.

Т Cu�200, Т Cu�200 В, Т Cu�220 С и Т Cu�200 Ag изготавли�
ваются из полиэтилена с добавлением сульфата бария, имеют
Т�образную форму. Ножка контрацептива обмотана медной
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проволокой общей площадью 200 мм2. Размер горизонтальных
ветвей – 32 мм, вертикальных – 36 мм. Диаметр проводника –
4,4 мм. У Т Cu�200 Ag – медная проволока с серебряной серд�
цевиной. У Т Cu�200 В на конце стержня есть шарик для ис�
ключения ретроградной перфорации матки. У Т Cu�200 С
вместо медной нити медные «воротнички». Такая конструкция
замедляет потерю меди, и, соответственно, увеличиваются эф�
фективность и срок службы ВМС.

Разработчики данных средств – Howard Tatum (США), Jaime
Zipper (Чили). На мировом рынке контрацептивы – с 1972 г. Их
нормативный срок службы в США – 4 года, в европейских
странах – 3 года.

Выполнен в виде цифры 7, содержит 89 мг меди с общей по�
верхностью 200 мм2. Выпускался двух размеров: Gravigard стан�
дартный (с горизонтальным размером – 26 мм, вертикаль�
ным – 36 мм) и Mini�Gravigard (22×28 мм).

Nova�T Cu Ag (Финляндия). На рынке с 1979 г. Срок службы
в европейских странах – 5 лет. Изготавливается из полиэтиле�
на с добавкой сульфата бария, содержит серебро, которое за�
медляет коррозию медной проволоки, тем самым увеличивая
длительность использования контрацептива. Диаметр медной
проволоки – 0,2 мм, площадь медной поверхности – 200 мм2.
На нижнем конце ножки есть петля, чтобы предотвратить воз�
можную ретроградную перфорацию шейки матки. Максималь�
ные размеры Nova�T: 32×32 мм. Диаметр проводника – 3,6 мм.

Multiload Cu�250 (Нидерланды). На рынке – с 1979 г. Срок
службы в европейских странах – 5 лет. Поверхность меди –
250 мм2. Горизонтальный размер меньше, чем у других ВМС,
обладает повышенной гибкостью, не оказывает раздражающе�
го действия на маточные углы. Шиловидные выступы умень�
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Рис. 1.3. Cu�7 Gravigard (Searl,

США).

Рис. 1.4. Multiload Cu�375.



шают процент экспульсий, фиксируют контрацептив в макси�
мально высоком положении, упираясь в дно матки и не растя�
гивая ее. Multiload Cu�250 выпускается трех типов: стандарт�
ный – для матки длиной по зонду 6–9 см; короткий – для мат�
ки длиной 5–7 см; мини�тип – для матки длиной менее 5 см.
Вертикальный размер указанных средств соответственно 35, 29
и 24 мм. Диаметр беспоршневого проводника – 12 мм (плечи�
ки остаются снаружи трубки).

Третье поколение медьсодержащих ВМС – контрацептивы
с площадью медной поверхности более 300 мм2 и сроком служ�
бы от 5 до 8 лет. К ним относят Multiload Cu�375 (Нидерланды),
Т Cu�380 А (Германия), T Cu�380 Ag (Финляндия), Т Cu�380 S
и др.

Multiload Cu�375 (см. рис. 1.4). Выпускается двух типов:
стандартный – для матки длиной по зонду 6–9 см и мини�
тип – для матки длиной 5–8 см. Длина первого ВМС – 35 мм,
второго – 29 мм.

Т Си�380 А (США, Германия), Т Cu�380 Ag (Финляндая),
Т Cu�380 S (Канада) . На рынке – с 1982 г. Сроки службы: Т Си�
380 А в США и Европе – 10 лет, в России и СНГ – 6 лет; Т Cu�
380 Ag в Финляндии – 5 лет; Т Си�380 S в Канаде – 2,5 года,
в Европе – 5 лет.

Эти ВМС представляют собой Т�образные контрацептивы
(36×32 мм) с высоким содержанием меди, изготавливаются из
полиэтилена с добавлением сульфата бария. Медная проволо�
ка толщиной 0,4 мм с площадью поверхности 314 мм2 укрепле�
на на вертикальном стержне, а две дополнительные медные
оплетки (площадью 2×33 мм2) – на горизонтальных рукавах.
У Т Cu�380 Ag проволока имеет серебряную сердцевину. В мо�
дели 380 S медные пластинки более тонкие, прикреплены сна�
ружи к каждому плечику ВМС и утоплены в пластик. Такая
конструкция облегчает установку средства в проводник и вве�
дение его в полость матки с помощью проводника диаметром
4,4 мм.

Т Cu�380 A – это «золотой стандарт», с которым сравнива�
ют все существующие ВМС при оценке их эффективности и
приемлемости (см. рис. 1.5). По опубликованным данным, ве�
роятность беременности при использовании Т Cu�380 A – ме�
нее одного случая на 100 женщин в первый год и только 1,8 –
через 8 лет.

Следующий этап в разработке внутриматочных контрацеп�
тивов – создание гормонвысвобождающих средств – ВМС
третьего поколения. Они появились в результате попыток объ�
единить преимущества гормональной и внутриматочной конт�
рацепции.
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Глава 2

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ

КОНТРАЦЕПЦИИ



Выбор метода контрацепции зависит от его эффективности,
которая, в свою очередь, зависит от того, насколько постоянно
и корректно он применяется. В таблице 2.1 (Hatcher R. et al.,
2004) приводится сравнение частоты (в %) возникновения не�
желательной беременности в течение первого года применения
различных методов контрацепции при правильном их приме�
нении (постоянно и корректно) и при типичном применении.
В исполнительном отчете ВОЗ (2004) данная таблица адаптиро�
вана – изменены торговые марки (приведены международные
названия методов контрацепции) – и дополнена сносками.

31

ССОО
ВВРР

ЕЕММ
ЕЕНН

ННЫЫ
ЕЕ  

ММ
ЕЕТТ

ООДД
ЫЫ

  КК
ООНН

ТТРР
ААЦЦ

ЕЕПП
ЦЦИИ

ИИ

ТТааббллииццаа  22..11
Процент нежелательных беременностей в течение первого года 

применения метода контрацепции

ММееттоодд

%%  ннееззааппллаанниирроовваанннныыхх  ббееррееммееннннооссттеейй  вв
ттееччееннииее  ппееррввооггоо  ггооддаа  ппррииммееннеенниияя

ммееттооддаа  ккооннттррааццееппццииии

ППррааккттииччеессккааяя
ээффффееккттииввннооссттьь11

ТТееооррееттииччеессккааяя
ээффффееккттииввннооссттьь22

Отсутствие контрацепции 85 85

Спермициды 29 18

Прерванный половой акт 27 4

Периодическое воздержание 
• календарный метод
• овуляторный метод
• симптотермальный метод
• постовуляторный метод

25
9
3
2
1

Колпачок3

• рожавшие женщины
• нерожавшие женщины

32
16

26
9

Губка
• рожавшие женщины
• нерожавшие женщины

32
16

20
9
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ТТааббллииццаа  22..11  ((ооккооннччааннииее))

ММееттоодд

%%  ннееззааппллаанниирроовваанннныыхх  ббееррееммееннннооссттеейй  вв
ттееччееннииее  ппееррввооггоо  ггооддаа  ппррииммееннеенниияя

ммееттооддаа  ккооннттррааццееппццииии

ППррааккттииччеессккааяя
ээффффееккттииввннооссттьь11

ТТееооррееттииччеессккааяя
ээффффееккттииввннооссттьь22

Диафрагма3 16 6

Презерватив4

• женский (Reality)
• мужской

21
15

5
2

КОК и чисто прогестиновые таблетки (мини0пили) 8 0,3

Комбинированный гормональный пластырь (Evra) 8 0,3

Комбинированное гормональное кольцо (NovaRing) 8 0,3

ДМПА (Депо0Провера) 3 0,3

Комбинированные инъекции (Lunelle) 3 0,05

ВМС
• ParaGard (медная Т)
• Mirena (ЛНГ0ВМС)

0,8
0,1

0,6
0,1

ЛНГ0имплантаты (Norplant и Norplant02) 0,05 0,05

Женская стерилизация 0,5 0,5

Мужская стерилизация 0,15 0,1

Таблетки для экстренной контрацепции Прием препарата в течение 72 ч
после незащищенного полового
акта уменьшает риск беременности
как минимум на 75%

Метод лактационной аменореи Обладает высокой эффектив0
ностью, но является временным
методом контрацепции5

1 Процент случайных беременностей за первый год среди среднестатистических пар,
начавших применение метода контрацепции (необязательно впервые) и не прерывавших его
ни разу в силу каких0либо причин. Данные по методам контрацепции приведены на
основании оригинального источника (Trussell J., 2004).
2 Процент случайных беременностей за первый год среди пар, начавших применение метода
(необязательно впервые) с соблюдением всех инструкций (постоянно и правильно) и не
прерывавших его ни разу в силу каких0либо причин. Данные по методам контрацепции
приведены на основании оригинального источника (Trussell J., 2004).
3 Со спермицидным кремом или желе.
4 Без спермицидов.
5 Для достижения эффективной защиты от нежелательной беременности необходим переход
на иной метод контрацепции при возобновлении менструаций, а также в случае, если частота
или длительность кормлений грудью была уменьшена или ребенок достиг возраста 6 мес.



Постоянность и корректность применения метода контра�
цепции могут значительно отличаться в зависимости от воз�
раста, доходов, желания предотвратить или отложить беремен�
ность, а также культуры населения. Поэтому и эффективность
методов также неодинакова у различных групп населения.
У большинства мужчин и женщин эффективность метода воз�
растает с опытом его применения.

22..11.. ГГООРРММООННААЛЛЬЬННААЯЯ  ККООННТТРРААЦЦЕЕППЦЦИИЯЯ
В настоящее время наиболее эффективным методом преду�

преждения нежелательной беременности является гормональ�
ная контрацепция (ГК), основанная на использовании синте�
тических аналогов женских половых гормонов. В зависимости
от состава и способа введения современные гормональные
контрацептивы подразделяются на группы, представленные в
таблице 2.2.

Гормональная контрацепция относится к высокоэффектив�
ным методам предохранения от беременности. Как зарубеж�
ный, так и наш опыт, в частности, свидетельствует о том, что
использование высокоэффективных методов контрацепции
приводит к снижению числа абортов.

Эффективность контрацепции обычно оценивается путем
подсчета числа незапланированных беременностей, которые
наступают в течение определенного времени ее использования.
При этом принято различать теоретическую эффективность, ко�
торая предусматривает использование метода без ошибок и про�
пусков приема таблеток, и клиническую эффективность, кото�
рую вычисляют на основании числа наступивших беременнос�
тей в реальных условиях, учитывая погрешности, допускаемые
женщинами. Наиболее объективным показателем клинической
эффективности является индекс Перля, отражающий частоту
наступления беременности у 100 женщин в течение 1 года.
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ТТааббллииццаа  22..22
Классификация гормональных контрацептивов (ГК)

ККооммббиинниирроовваанннныыее  ГГКК ЧЧииссттоо  ггеессттааггеенннныыее
ккооннттррааццееппттииввыы

ГГооррммооннааллььнныыее  
ррииллииззииннгг00ссииссттееммыы

Монофазные Мини0мили Норплант, Импланон

Многофазные Парентеральные Мирена

Влагалищное кольцо

Накожный пластырь



ККООММББИИННИИРРООВВААННННЫЫЕЕ  ГГООРРММООННААЛЛЬЬННЫЫЕЕ  ППЕЕРРООРРААЛЛЬЬННЫЫЕЕ
ККООННТТРРААЦЦЕЕППТТИИВВЫЫ  ((ККООКК))
Комбинированные пероральные контрацептивы (КОК) от�

носятся к наиболее распространенным методам регуляции
рождаемости и содержат в своем составе эстрогенный и геста�
генный компоненты.

В качестве эстрогенного компонента КОК используется
синтетический эстроген этинилэстрадиол (ЕЕ), в качестве
прогестагенного – различные синтетические прогестагены.

В настоящее время КОК пользуются большой популярнос�
тью во всем мире, обеспечивая:

• высокую контрацептивную надежность;
• хорошую переносимость;
• доступность и простоту применения;
• отсутствие связи с половым актом;
• адекватный контроль менструального цикла;
• обратимость (полное восстановление фертильности в те�

чение 1–12 мес. после прекращения приема);
• безопасность для большинства соматически здоровых

женщин;
• лечебные эффекты:

– регуляцию менструального цикла,
– устранение или уменьшение симптомов дисменореи,
– уменьшение менструальной кровопотери и вследствие

этого лечение и профилактику железодефицитной
анемии,

– устранение овуляторных болей,
– уменьшение частоты воспалительных заболеваний ор�

ганов малого таза (ВЗОМТ),
– лечебное действие при предменструальном синдроме,
– лечебное действие при гиперандрогенных состоя�

ниях;
• профилактические эффекты:

– снижение риска развития рака эндометрия и яични�
ков, а также колоректального рака,

– снижение риска возникновения доброкачественных
новообразований молочной железы,

– снижение риска развития железодефицитной анемии,
– снижение риска внематочной беременности;

• снятие «страха нежелательной беременности»;
• возможность «отсрочки» очередной менструации, напри�

мер во время экзаменов, соревнований, отдыха и по ме�
дицинским показаниям.
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Виды и состав современных КОК, механизм действия

Все существующие комбинированные оральные контра�
цептивы для удобства определения их свойств классифициру�
ются по типу прогестагенного компонента, по дозе входящего
в каждую таблетку этинилэстрадиола и по составу. Наличие
различных классификационных признаков явилось результа�
том длительной, почти полувековой истории создания КОК.

По количеству эстрогенного компонента в составе таблетки
КОК подразделяются на:

• высокодозированные – 50 мкг ЕЕ/сут. (Овидон);
• низкодозированные – не более 30–35 мкг ЕЕ/сут. (Диа�

не�35, Жанин, Фемоден, Ярина, Силест, Марвелон, Регу�
лон, Триквилар, Три�Регол, Три�Мерси и т.д.);

• микродозированные – 15–20 мкг ЕЕ/сут. (Логест, Ми�
релль, Новинет, Мерсилон, Линдинет и т.д.).

Синтезированные в настоящее время КОК в зависимости
от схемы комбинации эстрогена и гестагена подразделяются на
два основных типа:

• монофазные: с постоянной на протяжении приема еже�
дневной дозой эстрогена и гестагена;

• многофазные: трехфазные, с переменной дозой эстрогена
и гестагена, имитирующие колебания содержания естест�
венных яичниковых гормонов в течение нормального
менструального цикла (3 вида таблеток с разным соотно�
шением эстроген/прогестаген).

Качественный и количественный состав гормональных
контрацептивов продолжает совершенствоваться и расши�
ряться. В настоящее время по рекомендациям ВОЗ доза эстро�
генного компонента в КОК, использующихся с целью плано�
вой контрацепции, не должна превышать 35 мкг этинилэстра�
диола (низкодозированные контрацептивы). Следует подчерк�
нуть, что с целью плановой контрацепции следует использо�
вать низко� и микродозированные препараты (см. табл. 2.3).
Высокодозированные КОК применяются в основном для экс�
тренной контрацепции и иногда в лечебных целях.

Внедрение трехфазных комбинированных эстроген�геста�
генных препаратов в клиническую практику явилось следую�
щим этапом развития контрацепции. Переменное содержание
стероидов в этих препаратах позволило почти на 40% снизить
общую курсовую дозу гестагенного компонента по сравнению
с дозой, получаемой при применении аналогичных монофаз�
ных препаратов. Ступенчатый режим применения трехфазных
препаратов обеспечивает хорошую переносимость препаратов.
В этой связи многофазные оральные контрацептивы возможно
назначать не только женщинам репродуктивного возраста, но
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ТТааббллииццаа  22..33
Комбинированные оральные контрацептивы, зарегистрированные в РФ

ППррееппаарраатт

ССооссттаавв

ИИззггооттооввииттеелльь
ЭЭттииннииллээссттррааддииоолл ГГеессттааггеенн

ММооннооффааззнныыее

ВВыыссооккооддооззиирроовваанннныыее

Овидон 50 мкг левоноргестрел 0,25 мг Gedeon Richter, Венгрия

ННииззккооддооззиирроовваанннныыее

Микрогинон 30 мкг левоноргестрел 0,15 мг Schering, Германия 

Ригевидон 30 мкг левоноргестрел 0,15 мг Gedeon Richter, Венгрия

Минизистон 30 мкг левоноргестрел 0,125 мг Jenapharm, Германия 

Фемоден 30 мкг гестоден 0,075 мг Schering, Германия 

Марвелон 30 мкг дезогестрел 0,15 Organon, Нидерланды

Регулон 30 мкг дезогестрел 0,15 Gedeon Richter, Венгрия

Силест 35 мкг норгестимат 0,25 мг Janssen0Cilag, Швейцария 

Диане035 35 мкг ципротерона ацетат 2 мг Schering, Германия 

Жанин 30 мкг диеногест 2 мг Jenapharm, Германия 

Ярина 30 мкг дроспиренон 3 мг Schering, Германия 

Белара 30 мкг хлормадинона ацетат 2 мг Grunenthal, Германия

ММииккррооддооззиирроовваанннныыее

Мерсилон 20 мкг дезогестрел 0,15 мг Organon, Нидерланды

Новинет 20 мкг дезогестрел 0,15 мг Gedeon Richter, Венгрия

Логест 20 мкг гестоден 0,075 мг Schering, Германия 

Линдинет 20 мкг гестоден 0,075 мг Gedeon Richter, Венгрия

Мирелль 15 мкг гестоден 0,060 мг Schering, Германия

ММннооггооффааззнныыее

Триквилар 30 мкг – 6 др.
40 мкг – 5 др.
30 мкг – 10 др.

левоноргестрел 0,05 мг
левоноргестрел 0,075 мг
левоноргестрел 0,125 мг

Schering, Германия

Три0Регол 30 мкг – 6 др.
40 мкг – 5 др.
30 мкг – 10 др.

левоноргестрел 0,05 мг
левоноргестрел 0,075 мг 
левоноргестрел 0,125 мг

Gedeon Richter, Венгрия

Тризистон 30 мкг – 6 др.
40 мкг – 6 др.
30 мкг – 9 др. 

левоноргестрел 0,05 мг
левоноргестрел 0,075 мг
левоноргестрел 0,125 мг

Jenapharm, Германия

Три0Мерси 35 мкг – 7 др.
30 мкг – 7 др.
30 мкг – 7 др.

дезогестрел 0,05 мг 
дезогестрел 0,1 мг 
дезогестрел 0,15 мг

Organon, Нидерланды
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Гипофиз

Гипоталамусрилизинг-
гормоны

Яичник

Матка Маточные

трубы

Шейка матки

КОК

торможение
циклической секреции
рилизинг-гормонов

замедление 
перистальтики

сгущение и изменение свойств
цервикальной слизи 

торможение овуляции

снижние секреции стероидов,
ановуляция

снижние 
циклической секреции 
гонадотропных гормонов

быстрая регрессия  
пролиферативной фазы
и секреторная трансформация
эндометрия

 

Рис. 2.1. Механизм действия КОК.



прогестерона на эндометрий. Прогестагены подразделяются на
две группы: производные прогестерона и 19�нортестостерона
(рис. 2.2). Химическая структура последних близка к натураль�
ному прогестерону. Производные прогестерона при приеме
внутрь не обладают контрацептивным действием. К ним отно�
сятся: дидрогестерон, хлормадинона ацетат, мегестрола ацетат,
медроксипрогестерона ацетат, ципротерона ацетат.

Дальнейшие интенсивные исследования и разработки в об�
ласти гормональной контрацепции в течение последних лет,
казалось бы, сделали невозможным дальнейшее улучшение
гормональных контрацептивов. Однако, сосредоточив внима�
ние, в первую очередь, на дополнительных эффектах гестаге�
нов, ученые в 1980 г. разработали прогестаген диеногест, не со�
держащий этинильной группы в положении 17α, который со�
четает преимущества производных прогестерона и 19�норсте�
роидов.

В последние годы синтезирован новый прогестаген – про�
изводный спиролактона – дроспиренон.

Производные 19�нортестостерона используются в клини�
ческой практике наиболее часто. Они подразделяются на
2 группы: производные норэтистерона и производные лево�
норгестрела.
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производные тестостерона

ПРОГЕСТЕРОН Ретропрогестерон

- прогестерон

производное спиронолактона

производные тестостерона- дидрогестерон

Производные

17-ОН-прогестерона

Прегнаны 

     � гидропрогестерона капроат 
     � гидропрогестерона гептаноат 
     � гестонорона капроат 
     � хлормадинона ацетат 
     � медрогестон 
     � медроксипрогестерона ацетат
     � ципротерона ацетат

Эстраны 

     � линестренол 
     � левоноргестрел 
     � норэтистерон
     � норэтистерона ацетат 
     � этинодиола диацетат 
     � норгестриенон

Производные

19-норпрогестерона

Нор�прегнаны

     � номегестрола ацетат
     � демегестон
     � промегестон
     � несторон
     � тримегестон

ТЕСТОСТЕРОН

СПИРОНОЛАКТОН

Содержащие

этильную группу у С-17:

не содержащие

этильную группу

Гонаны 

     - норгестрел 
     - дезогестрел
     - гестоден 
     - норгестимат

- диеногест

- дроспиренон

Рис. 2.2. Классификация прогестагенов.



После создания НоваРинга было проведено более 10 круп�
номасштабных многоцентровых исследований в Европе и Се�
верной Америке при участии более чем 2,5 тыс. женщин, обоб�
щены данные по результатам применения НоваРинга в тече�
ние 20 тыс. циклов. Исследования предусматривали изучение в
первую очередь контрацептивной эффективности, приемле�
мости и безопасности НоваРинга, изучение фармакокинетики
и фармакодинамики препарата, влияния на гемостаз, углевод�
ный и липидный обмен, функцию яичников, микробиоценоз
влагалища и шейку матки (Novak A. et al., 2001; Magnusdottir S.
et al., 2002).

Состав НоваРинга

НоваРинг представляет собой эластичное прозрачное коль�
цо, изготовленное из синтетического гипоаллергенного мате�
риала эватана. Диаметр кольца 54 мм, толщина в сечении 4 мм.
Каждое кольцо содержит 2,7 мг этинилэстрадиола и 11,7 мг это�
ногестрела. Этинилэстрадиол является полусинтетическим эст�
рогеном и входит в состав всех современных комбинированных
оральных контрацептивов. Этоногестрел – высокоселективный
гестаген последнего поколения, является биологически актив�
ным метаболитом дезогестрела. За счет градиента концентра�
ции НоваРинг начинает действовать только во влагалище, и не�
обходимым условием для начала выделения гормонов из мемб�
раны кольца является температура тела. Сложная система мем�
бран позволяет выделяться строго определенному количеству
гормонов – ежедневно в непрерывном режиме выделяется
15 мкг этинилэстрадиола и 120 мкг этоногестрела.
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Рис. 2.21. НоваРинг.



ния беременности, при отсутствии признаков воспаления или
кровотечения (Tagy A. et al., 2003). Если в данные сроки это не
осуществлено, то введение ВМС рекомендуется отложить до
наступления очередной менструации.

Возможно также одновременное прерывание нежелатель�
ной беременности и введение ВМС в полость матки. ВМС так�
же может быть введена после родов или в послеродовом пери�
оде (в течение 48 ч после родов), однако риск экспульсии при
этом повышается. Если в указанное время ВМС не введено, то
это следует произвести через 4–6 нед. после родов.

Введению ВМС в полость матки должны предшествовать
влагалищное исследование и обязательное зондирование по�
лости матки. Выбранный контрацептив в асептических усло�
виях при помощи проводника вводят в полость матки, остав�
ляя контрольные нити во влагалище (рис. 2.24). Нити помога�
ют контролировать ВМС в полости матки и своевременно ди�
агностировать его экспульсию. Введение ВМС не вызывает,
как правило, болевых ощущений, не нуждается в обезболива�
нии и хорошо переносится женщинами.

Наблюдение за пациентками, использующими ВМС

1. В течение первой недели после введения ВМС не рекомен�
дуется половая жизнь и интенсивная физическая нагрузка. Пер�
вый контрольный осмотр врача производится через 7–10 дней,
чтобы проверить наличие нитей, убедиться, что ВМС установле�
на правильно и разрешить половую жизнь без использования до�
полнительного метода контрацепции. Также проводится УЗИ с
целью уточнения расположения ВМС в полости матки.

2. Последующие осмотры следует проводить через 1 мес., в
дальнейшем достаточно не реже 1 раза в 6 мес., а затем ежегодно
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Рис. 2.24. Введение ВМС Multiload�375.



с проведением бактериоскопического исследования отделяемого
шейки матки. УЗИ рекомендуют производить по показаниям.

3. Следует обучить пациентку после каждой менструации паль�
паторно проверять наличие нитей, чтобы не пропустить «экспуль�
сию» ВМС. При их отсутствии необходимо провести УЗИ.

Удаление ВМС производят по следующим показаниям:
• по желанию женщины;
• по истечении срока использования;
• менопауза (год спустя после последней менструации);
• в ряде случаев по медицинским показаниям:

– беременность,
– боли,
– кровотечение, угрожающее жизни женщины,
– острые воспалительные заболевания органов малого

таза,
– рак тела матки или шейки матки,
– перфорация или частичная экспульсия.

Эффективность

Добавление меди и серебра в стержень внутриматочных
контрацептивов позволило снизить частоту возможных ослож�
нений в 2–9 раз. В то же время повысилась контрацептивная
эффективность медьсодержащих ВМС: по данным ВОЗ, она
составляет 93,8%. Эффективность различных медьсодержащих
ВМС в зависимости от длительности использования (обобще�
ние длительных рандомизированных клиничских исследова�
ний) представлена в таблице 2.9.

На основании многочисленных научных и клинических ис�
следований можно сделать вывод, что в настоящее время из
ВМС наиболее эффективными и приемлемыми внутриматоч�
ными средствами являются медьсодержащие – T Cu�380 A («зо�
лотой стандарт»), Multiload Cu �375, а также гормональная рили�
зинг�система Мирена, данные о которой подробно изложены в
разделе «Гормональная внутриматочная рилизинг�система».

Восстановление фертильности после отмены ВМК

По результатам многочисленных исследований установле�
но, что фертильность у большинства женщин после удаления
ВМС восстанавливается в течение 1 года: частота запланиро�
ванных беременностей в течение 12 мес. достигает 72–96%.
Внутриматочная контрацепция не влияет на последующую
фертильность и является одним из эффективных и приемле�
мых методов регуляции рождаемости.

Таким образом, внутриматочная контрацепция является вы�
сокоэффективным методом предупреждения нежелательной бе�
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ременности. Эффективность ВМК достигает 99,8% (т.е. индекс
Перля равен 0,2), она не оказывает системного отрицательного
влияния на организм, проста в применении, может использо�
ваться длительно, а фертильность восстанавливается достаточно
быстро после удаления контрацептива. Появление принципи�
ально новых видов ВМС расширяет возможности надежной
контрацепции с минимальными побочными реакциями.

ББААРРЬЬЕЕРРННЫЫЕЕ  ММЕЕТТООДДЫЫ  ККООННТТРРААЦЦЕЕППЦЦИИИИ
Под барьерными методами контрацепции (БМК) подразу�

меваются все способы предупреждения беременности, кото�
рые механически препятствуют попаданию спермы в церви�
кальный канал и/или способствующие химической инактива�
ции спермы во влагалище.

Различают:
• мужской барьерный метод – презерватив (Innotex, Durex,

Contex, Vizit, Life Styles, Sico, Trojan и др);
• женские барьерные методы – диафрагма (Ortho), шееч�

ный колпачок (Femcap, Prentif и др.), женский презерва�
тив Reality, а также применяемые в сочетании с ними или
отдельно спермицидные средства в различных формах
(влагалищные таблетки, капсулы, свечи, пасты, пены –
Фарматекс, Патентекс�овал, Ноноксинол и др.).

По другой классификации, все БМК подразделяются на:
• механические – мужской и женский презервативы, диа�

фрагма, шеечный колпачок;
• химические – спермицидные средства, вводимые во вла�

галище в различных формах (влагалищные таблетки, кап�
сулы, свечи, пасты, пены);

• БМК, сочетающие в себе механические и химические ме�
тоды, – презервативы, импрегнированные спермицида�
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ТТааббллииццаа  22..99
Эффективность различных видов ВМС в зависимости 

от длительности их использования

ВВиидд  ВВММСС ИИннддеекксс  ППееррлляя ДДллииттееллььннооссттьь  ииссппооллььззоовваанниияя

T Cu0200 2,3 3 года

Nova0T 3,3 5 лет

Multiload Cu0375 1,4 5 лет

T Cu0380 A 0,3 10 лет
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