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Послеродовой период является уникальным перио-

дом в жизни женщины, в течение которого происходит 

восстановление органов и систем после перенесенной бе-

ременности и родов. Восстановление активности яични-

ков и соответственно возможность наступления новой 

беременности зависят от многих факторов: времени, про-

шедшего с момента родов, длительности грудного вскарм-

ливания, питания матери и т.д. Процессы инволюции в 

половых органах родильницы начинаются практически 

сразу, и уже к 10-му дню после родов полностью форми-

руется цервикальный канал; на 3—4-й неделе происходит 

закрытие наружного зева; восстановление эндометрия за-

канчивается на 6—7-й неделе, а в области плацентарной 

площадки — на 8-й. Менструальная функция восстанав-

ливается у кормящих грудью женщин в среднем через 

6 мес, а у не кормящих в течение 4—6 нед после родов. 

Хотя первые менструальные циклы нередко являются 

ановуляторными, примерно в 40—78% случаев овуляция 

предшествует появлению первой менструации [4, 11].

В первые 6—8 нед после рождения ребенка, когда 

происходят инволютивные процессы во внутренних по-

ловых органах, рекомендуется половое воздержание, при 

этом вопрос контрацепции становится актуальным уже по 

окончании второго месяца после родов, так как подавля-

ющее большинство женщин в послеродовом периоде 

остаются сексуально активными. До 95% родильниц воз-

обновляют половую жизнь в течение 2-го месяца после 

родов. От 10 до 25 женщин из 100 обращаются в клиники 

для прерывания беременности в течение первого года по-

сле родов, и только около 36% женщин настроены на по-

вторную беременность в ближайшее время [2].

При отсутствии контрацепции риск наступления не-

запланированной беременности в послеродовом периоде 

очень высок. Популяционные исследования в странах Ев-

ропы и Азии показали, что большинство женщин возоб-

новляют половую жизнь на 6-й неделе после родов, при-

чем независимо от таких факторов, как роды через есте-

ственные родовые пути или роды путем кесарева сечения, 

кормит женщина грудью или нет [15].

Исследования последних лет показывают, что наи-

более оптимальный интервал между родами для матери и 

плода составляет от 3 до 5 лет [7]. Уменьшение проме-

жутка времени между родами большинство исследовате-

лей связывают с увеличением материнской заболеваемо-
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сти и смертности и с худшими перинатальными исхода-

ми [16]. Тем не менее проведенные в середине XX века 

крупномасштабные международные исследования в 

рамках программы по изучению показателей фертильно-

сти (CPS — Contraceptive Prevalence Studies) и репродук-

тивного здоровья (RHS — Reproductive Health Surveys) 

(J. Anderson, J. Cleland, 1984; R. Lightbourne и соавт., 

1982), показали, что у женщин в послеродовом периоде 

выявляется один из самых высоких показателей «неудов-

летворенной потребности» в контрацепции. Под «не-

удовлетворенной потребностью» в контрацепции пони-

мают желание женщин предупредить наступление бере-

менности, но не использование методов контрацепции. 

Несмотря на то что до 98% женщин, находящихся в по-

слеродовом периоде, не хотят иметь ребенка в ближай-

шие 5 лет, только 40% из них пользуются тем или иным 

методом планирования семьи. В результате от 10,3 до 

28,0% женщин в течение первого года после рождения 

ребенка обращаются в медицинские учреждения для 

прерывания беременности [3].

Выбор того или иного метода контрацепции в после-

родовом периоде зависит от многих факторов, ведущими 

из которых являются наличие или отсутствие грудного 

вскармливания.

Установлено, что у не кормящих грудью женщин ову-

ляция может восстанавливаться уже на 27-й день послеро-

дового периода [5]. Менструация не является ранним мар-

кером возобновления овуляции в послеродовом периоде, 

поэтому не кормящая грудью женщина должна быть про-

консультирована и начать использовать контрацепцию в 

течение 3 нед после родов.

В случае если по тем или иным причинам в послеро-

довом периоде у пациентки планируется медикаментоз-

ное подавление лактации (например, при ВИЧ-инфек-

ции), женщина должна начать использовать контрацеп-

цию на неделю раньше — со 2-й недели послеродового 

периода. Это связано с тем, что прием стимуляторов до-

фаминовых рецепторов ЦНС вызывает более быстрое 

восстановление секреции гонадотропинов и возобновле-

ние овуляции [8, 9]. В этой связи становится очевидным, 

что именно контрацепция является важнейшим направ-

лением в сохранении здоровья женщин после родов.

В настоящее время выбор методов контрацепции, ис-

пользуемых после родов, весьма разнообразен. Слож-

ность состоит в том, что универсальных, приемлемых во 

всех случаях, методов предохранения нет.

Выбирая метод контрацепции, необходимо учиты-

вать следующие факторы:

— влияние на лактацию и развитие ребенка;

— эффективность метода;

— возможность возникновения побочных реакций и 

осложнений;

— пожелания женщины;

— возраст;

— анамнез.

Главную роль в естественной регуляции фертильно-

сти играет аменорея (отсутствие менструаций), связанная 

с длительным грудным вскармливанием. В то же время 

рассчитывать на 100% эффективность метода можно лишь 

в первые 6 мес после родов при отсутствии менструаций и 

полном грудном вскармливании.

В настоящее время существует большой выбор кон-

трацептивных методов, которые можно использовать в 

послеродовом периоде:

— естественные методы контрацепции (измерение 

ректальной температуры, календарный метод, исследова-

ние шеечной слизи);

— воздержание от половых сношений (абстиненция);

— метод лактационной аменореи (МЛА);

— негормональные методы контрацепции (внутрима-

точные контрацептивы, барьерные средства);

— чисто прогестагеновые контрацептивы, не содер-

жащие эстрогенного компонента (таблетки мини-пили; 

парентеральные инъекции, импланты, внутриматочные 

рилизинг-системы ВМС);

— комбинированная эстроген-прогестиновая гормо-

нальная контрацепция.

Естественные методы (измерение ректальной темпе-

ратуры, календарный метод, исследование шеечной сли-

зи) не рекомендуются к применению до восстановления 

регулярных менструаций, так как трудно определить 

срок овуляции и первой менструации после родов. Цер-

викальную слизь трудно интерпретировать до возобнов-

ления регулярных менструаций. Базальная температура 

тела изменяется, когда мать просыпается ночью для 

грудного кормления. Поэтому «ранние утренние» подъ-

емы базальной температуры после овуляции не являются 

надежными. Но при этом отсутствуют побочные эффек-

ты, и супруги несут совместную ответственность. Эф-

фективность этого метода низкая (при соблюдении всех 

правил не более 50%).

Воздержание от половых сношений (абстиненция). Аб-

стиненция не влияет на грудное вскармливание. При воз-

держании существует 100% эффективность защиты от бе-

ременности. Этот метод можно использовать в любое вре-

мя. Но для некоторых пар длительные периоды послеро-

довой абстиненции труднопереносимы. Поэтому воздер-

жание удобно использовать в качестве промежуточного 

метода.

В 1988 г. в Италии на Международном совещании бы-

ли признаны и количественно оценены достоинства и ус-

ловия применения метода лактационной аменореи в ка-

честве эффективного контрацептивного метода. В резо-

люции указано, что кормление грудью может обеспечи-

вать эффективную контрацепцию на 98%, если [3]:

— у матери не начались менструации (кровотечение 

после родов, закончившееся и вновь начавшееся до 56-го 

дня после родов, рассматривается как эпизод восстанов-

ления после родов и не считается менструацией);

— мать кормит исключительно грудью (или преимуще-

ственно: 1 или 2 раза в день младенцу даются витамины, 

вода, сок); преимущественное кормление грудью означает, 

что ребенок получает грудное молоко в количестве, не 

меньшем 85% объема всей пищи, при этом он может полу-

чать в дополнение другую жидкость или продукты, но это 

дополнение никогда не заменяет кормление грудью;

— перерывы в кормлении не больше 4 ч днем и 6 ч 

ночью (другие данные — не более 3 ч круглосуточно, пе-

риод полураспада пролактина — 3 ч);

— возраст ребенка меньше 6 мес.

Основным принципом действия МЛА является под-

держание высокого уровня пролактина и снижение уров-

ня гонадотропинов гипофиза, что замедляет циклические 

процессы в яичниках и, как следствие, созревание яйце-

клетки – за счет постоянной секреции молока, усиливае-

мой регулярным раздражением сосков при грудном 

вскармливании ребенка [12].

К преимуществам МЛА относятся:
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— высокая его эффективность (до 98%) в первые 6 мес 

после рождения ребенка;

— отсутствие связи с половым актом;

— отсутствие побочных эффектов;

— доступность для всех без исключения кормящих 

женщин, кроме того, этот метод выгоден и экономически.

МЛА также способствует:

— долговременной пассивной иммунизации ребенка 

(за счет иммуноглобулинов, содержащихся в молоке мате-

ри);

— уменьшению сенсибилизации и вероятности раз-

вития аллергических процессов у ребенка (за счет исклю-

чительно грудного вскармливания);

— более быстрой инволюции послеродовой матки.

Важно также помнить о недостатках метода лактаци-

онной аменореи:

— необходимости постоянного нахождения с ребен-

ком и точного соблюдения всех требований к примене-

нию МЛА;

— кратковременность защиты от непланируемой бе-

ременности (высокая эффективность отмечается только 

до возобновления менструаций и не более 6 мес после ро-

дов);

— исключительное или почти исключительное груд-

ное вскармливание может представлять сложность для не-

которых женщин в силу социальных обстоятельств (учеба, 

работа и т.д.);

— отсутствие защиты от инфекций, передающихся 

половым путем (в том числе вирус гепатита В, ВИЧ и др.).

МЛА — временный метод планирования семьи. Что-

бы обеспечить эффективную защиту от беременности, 

женщина, которая использует МЛА, должна быть готова 

перейти к другому методу планирования, когда любой из 

критериев МЛА изменится [3].

Она должна знать, что она может забеременеть:

1. При восстановлении менструации. Женщина долж-

на считать любое вагинальное кровотечение (после 56-го 

дня после родов) предупреждением, что ее фертильность 

возвращается, даже если это кровотечение не похоже на ее 

обычные менструации.

2. Если она начинает давать младенцу любой прикорм 

или питье.

3. Если изменяется режим вскармливания — возвра-

щение на работу или прекращение кормления грудью но-

чью.

4. Если ребенку больше 6 мес, даже если менструации 

не возобновились.

Если произошло что-либо из вышеперечисленного, 

женщина должна выбрать другой противозачаточный ме-

тод. Однако нет никакой необходимости прекращения 

кормления грудью.

Женщина, которая кормит грудью, имеет особые ус-

ловия при выборе средства контрацепции. Она должна 

обратиться к врачу за консультацией по этому вопросу, 

обязательно предупредив его, что кормит грудью, так как 

разные методы могут иметь влияние на качество и коли-

чество ее грудного молока.

Методы контрацепции можно разделить на катего-

рии, основанные на их влиянии на кормление грудью.

Введение ВМС в послеродовом периоде, производи-

мое не позднее 48 ч после родов, считается достаточно 

безопасной и удобной процедурой, не повышающей ри-

ска инфицирования, перфорации или кровотечения. Ес-

ли ВМС не было введено сразу после родов, рекомендует-

ся подождать 6—8 нед. Основными недостатками метода 

внутриматочной контрацепции являются: относительно 

большая (в 1,3—3,3 раза) вероятность возникновения вос-

палительных заболеваний органов малого таза; экспуль-

сии.

В послеродовом периоде можно применять барьер-

ные методы предохранения (презервативы, спермицид-

ные кремы, губки, таблетки). Несмотря на меньшую эф-

фективность (75—90%), по сравнению с ВМС и гормо-

нальными контрацептивами (92—99%), их применение 

вполне оправдано в связи с поздним восстановлением 

менструации, большим количеством ановуляторных ци-

клов и более поздним восстановлением фертильности, 

особенно у кормящих матерей [3].

Традиционными и наиболее доступными в России 

барьерными методами контрацепции являются мужские 

латексные или полиуретановые презервативы и сперми-

циды (вагинальные пленки, таблетки, пенки, гель). Ме-

нее распространены женские презервативы, диафрагмы и 

цервикальные колпачки. Положительным и в значитель-

ной мере определяющим фактором популярности презер-

вативов является отсутствие системного влияния на жен-

ский организм, лактацию, развитие вскармливаемых гру-

дью детей. Кроме того, презервативы играют важную роль 

в предотвращении распространения и передачи заболева-

ний, передающихся половым путем. Нередко использова-

ние кремов и презервативов, которые обработаны любри-

кантом, является методом выбора для кормящих женщин, 

испытывающих сухость во влагалище после родов. Ба-

рьерные методы контрацепции можно использовать в лю-

бой день менструального цикла и при возобновлении по-

ловой жизни после родов, так как они не оказывают ника-

кого влияния на количество и качество грудного молока.

От приема барьерных методов контрацепции следует 

воздержаться при наличии:

— высокого риска инфицирования ВИЧ при исполь-

зовании спермицидов и диафрагмы;

— ВИЧ-инфицированных пациентов;

— СПИД;

— синдрома токсического шока в анамнезе при ис-

пользовании диафрагмы;

— аллергии на латекс при использовании презервати-

вов и диафрагмы из латекса.

Эффективность мужских презервативов достигает 

85%, а эффективность спермицидов — 71%.

Рекомендовать комбинированную гормональную 

контрацепцию (КГК) в послеродовом периоде можно 

лишь тогда, когда женщина не кормит грудью. Для жен-

щин, кормящих грудью, КГК лучше рекомендовать через 

6 мес после родов, так как средства КГК содержат эстро-

ген, обладающий свойством подавлять лактацию и изме-

нять состав молока. Если женщина не кормит грудью, то 

КГК можно применять после 21 дня послеродового пери-

ода, так как в это время ее свертывающая система прихо-

дит в норму и риск развития артериальных и венозных 

тромбозов снижается.

Средства КГК содержат два гормона — эстроген и 

прогестерон в различных вариантах и дозировках. К этим 

средствам с ежедневным режимом приема относят комби-

нированные оральные контрацептивы (КОК) — таблетки. 

К комбинированным гормональным контрацептивам с 

еженедельным режимом приема относят накожный кон-

трацептивный пластырь ЕВРА, который должен меняться 

женщиной каждые 7 дней. К средствам КГК с ежемесяч-
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ным режимом приема относится влагалищное кольцо 

Нова-Ринг, которое меняется самой женщиной ежеме-

сячно.

С целью контрацепции после родов могут быть ис-

пользованы чисто прогестагеновые препараты, которые 

являются аналогом гормона желтого тела, созданным в 

связи с необходимостью исключить эстрогенный компо-

нент, негативно влияющий на лактацию. Особое распро-

странение получили оральные контрацептивы (мини-пи-

ли). Для кормящих грудью женщин рекомендовано при-

менение гестагенов в качестве средств контрацепции с 

6—7-й недели после родов. Их относят, согласно меди-

цинским критериям приемлемости использования мето-

дов контрацепции ВОЗ, к первой категории безопасно-

сти. Поэтому мини-пили можно рекомендовать женщи-

нам и через 6 нед послеродового периода, в случае если 

женщина вводит дополнительный докорм или кормит 

грудью непостоянно. Данные о потенциальном отдален-

ном влиянии мини-пили на развитие детей отсутствуют.

Используются следующие средства, содержащие про-

гестагены:

— мини-пили (экслютон, микролют);

— инъекции (типа depo-provera);

— имплантаты (типа norplant);

— ВМС с прогестероном (мирена).

В России зарегистрированы и имеются в аптечной се-

ти следующие мини-пили (гормональные контрацепти-

вы, содержащие микродозы синтетических гестагенов без 

эстрогенного компонента): микролют (0,03 мг левонорге-

стрела), экслютон (0,5 мг линэстренола), прогестагенсо-

держащий оральный контрацептив лактинет (0,075 мг де-

зогестрела), чарозетта (0,075 мг дезогестрела).

Чисто прогестагеновые контрацептивы, в отличие от 

КОК, не подавляют овуляцию. Их контрацептивный эф-

фект основан на изменении свойств цервикальной слизи, 

морфологии эндометрия и на замедлении перистальтики 

маточных труб. Именно этим объясняется тот факт, что на 

фоне приема мини-пили возможно наступление внема-

точной беременности. Аменорея на фоне приема чисто 

прогестагеновых препаратов обусловлена атрофией эндо-

метрия. При этом чаще встречается аменорея при исполь-

зовании парентеральных препаратов. Аменорея при ис-

пользовании имплантатов наблюдается у 7% женщин, 

внутриматочных систем — у 20%.

Отдельно необходимо выделить контрацептив, содер-

жащий дезогестрел 0,075 мг. Аменорея на фоне приема 

дезогестрела составляет до 21%. Дезогестрел (лактинет) 

обладает всеми положительными свойствами мини-пили 

и эффективностью, сопоставимой с КОК, поскольку ос-

новным контрацептивным эффектом является подавле-

ние овуляции в 99% случаев [11, 14].

В отличие от мини-пили контрацептивный эффект 

дезогестрела сопоставим с таковым КОК – индекс Перля 

дезогестрела у не кормящих грудью женщин составляет 

0,14, а левоноргестрела — 1,7; по другим источникам — у 

не кормящих грудью женщин индекс Перля дезогестрела 

— 0,17, а левоноргестрела — 1,41 [10].

На основании большинства исследований не обнару-

жено неблагоприятных воздействий применения геста-

генсодержащих контрацептивов при грудном вскармли-

вании в отличие от использования КОК, уменьшающих 

продукцию молока.

Однако существуют определенные опасения о воз-

можном влиянии стероидных гормонов на здоровье ново-

рожденного в течение первых 6 нед жизни, поэтому ВОЗ 

рекомендует начинать прием чисто прогестагеновых кон-

трацептивов с 6 нед послеродового периода в непрерыв-

ном режиме. Не кормящие грудью женщины могут при-

нимать мини-пили сразу после родов без какого-либо 

вреда для своего здоровья [1]. Делать перерыв не нужно: 

после использования 1-й упаковки следует начинать при-

ем новой на следующий день, не ожидая менструацию.

В отличие от КОК, чисто прогестагеновые контра-

цептивы не повышают риск развития артериальных и ве-

нозных тромбозов. При приеме дезогестрела в течение 

7 мес в непрерывном режиме не выявлено влияния на ак-

тивность факторов свертывающей, противосвертываю-

щей и фибринолитической систем крови.

Гестагены способствуют усилению лактации, повы-

шая при этом освобождение пролактина.

Концентрация прогестинов в грудном молоке состав-

ляет не более 10% от их уровня в крови матери из-за их 

высокого сродства к глобулину, связывающему половые 

гормоны. Этоногестрел попадает в грудное молоко путем 

пассивной диффузии. Соотношение содержания этоноге-

стрела в молоке и сыворотке составило 0,37 и 0,55 в 3—4-й 

и 4—7-й месяцы лактации соответственно [5], что эквива-

лентно уровню препарата в молоке 98 и 144 пг/мл. Поэто-

му дети, находящиеся на грудном вскармливании, могут 

получать 0,01—0,05 мкг/кг этоногестрела в сутки (при 

ежедневном получении молока 150 мл/кг). Это сравнимо 

с поступлением прогестагенов при приеме мини-пили, в 

неонатальном периоде. Повышение выделения этоноге-

стрела в поздние сроки лактации обусловлено артефак-

том, связанным с тем, что забор молока на анализ совпа-

дает с пиковой концентрацией этоногестрела в сыворотке 

крови [3].

Более высокие уровни прогестинов обнаруживаются 

при использовании их с низкой протеинсвязывающей 

способностью — таких, как депо-провера. Левонорге-

стрел и норэтистерон проникают из грудного молока в 

кровь ребенка при более высоком уровне, чем из крови в 

грудное молоко матери. Их уровень в плазме крови ребен-

ка составляет примерно 40% от их концентрации в молоке 

матери. Конечный результат составляет примерно от 1 до 

6% от уровня в материнской плазме. Из расчета соотно-

шения массы тела ребенка к массе тела матери (1:20) сле-

дует, что ребенок потребляет около 1% материнской дозы 

прогестинов на килограмм массы тела [3].

Противопоказаниями для применения чисто проге-

стагеновых контрацептивов являются: рак молочной же-

лезы в настоящее время или в анамнезе, кормление гру-

дью до 6 нед беременности, тромбоз глубоких вен и тром-

боэмболия легочной артерии в настоящее время, ИБС, 

инсульт в настоящее время или в анамнезе, мигрень с 

 аурой, заболевания печени.

Вазэктомия (мужская стерилизация). Вазэктомия мо-

жет быть произведена супругу в любое время. Но этот ме-

тод контрацепции необратим и приемлем для тех, кто аб-

солютно уверен, что не захочет больше иметь детей. Ме-

тод не влияет на мужскую потенцию. При малейшем со-

мнении вазэктомию не следует применять.

Женская стерилизация (трубная окклюзия) — наиболее 

эффективный метод  предохранения от нежелательной бе-

ременности. Но этот метод контрацепции необратим и 

приемлем для тех, кто абсолютно уверен, что не захочет 

больше иметь детей. По законодательству, в нашей стране 

медицинская стерилизация как метод контрацепции мо-
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жет быть проведена только у тех, кто не моложе 35 лет или 

имеет не менее 2 детей, либо по медицинским показани-

ям. Поэтому не следует принимать решение о примене-

нии метода под влиянием обстоятельств и эмоционально-

го стресса.

Таким образом, в настоящее время имеется большой 

выбор контрацептивов для применения в послеродовом 

периоде, однако их использование среди различных кон-

тингентов женщин не может быть одинаковым. Необхо-

димо учитывать воздействие метода контрацепции на лак-

тацию, состояние матери и ребенка.

Качественное консультирование по планированию 

семьи является одной из приоритетных задач, которую 

обязан решить врач акушер-гинеколог при ведении жен-

щины после родов. Дородовое консультирование женщи-

ны по вопросам планирования семьи дает ей время для 

того, чтобы обсудить все интересующие вопросы со своим 

врачом и заранее определиться с выбором метода контра-

цепции.

Таким образом, дородовое консультрование позволя-

ет увеличить приверженность женщины выбранному ме-

тоду послеродовой контрацепции.
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