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В современных условиях большинство подростков имеют сексуальный дебют в возрасте 15–19 лет. При этом при пер-
вом половом контакте какими-либо методами контрацепции пользовались только 44% девушек и молодых женщин 
в возрасте 15–24 лет. Принятие решения в случае наступления беременности в подростковом возрасте — сложный 
выбор, любой вариант развития событий чреват серьезными медицинскими и социальными проблемами. Осложне-
ния после искусственного прерывания беременности оказывают негативное влияние на фертильность девушки в бу-
дущем. А инсулинозависимый сахарный диабет и артериальная гипертензия, являющиеся наряду с ожирением одни-
ми из компонентов метаболического синдрома, отнесены Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) к числу 
заболеваний, подвергающих женщину повышенному риску в случае незапланированной беременности. В статье 
рассматриваются проблемы взаимодействия врача с девушкой-подростком, наблюдающейся с данными эндокри-
нопатиями, при обсуждении ее сексуального здоровья, представлен анализ литературы, отражающей возможные 
влияния средств контрацепции на течение основной патологии. Оценка рисков и преференций от применения того 
или иного средства контроля фертильности позволила авторам сформировать перечень препаратов, допустимых 
к использованию при сахарном диабете и ожирении. В работе содержатся сведения о процедуре старта контрацеп-
ции, особенностях дальнейшего динамического наблюдения за пациентом.
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Today most adolescents have their first sexual experience at the age of 15–19. However, only 44% of girls and young women 
(15–24 years old) report about contraception at that moment. A decision on pregnancy in adolescence is a difficult choice 
and any scenario may cause serious medical and social problems. Complications after an artificial abortion have a nega-
tive impact on a woman’s fertility. Diabetes mellitus type 1 and arterial hypertension accompanied with obesity within the 
metabolic syndrome are defined by the World Health Organization (WHO) as diseases, which increase risk of an unplanned 
pregnancy. The article consoders problems of interaction of a doctor and a teenage girl with endocrinopathy, when discuss-
ing her sexual health, the analysis of the literature reflecting the influence of contraception on the course of the underlying 
pathology is presented. The authors formed a list of drugs acceptable for use in diabetes and obesity based on assessment 
of risks and preferences from the use of different methods of fertility control. The work contains information about the pro-
cedure of starting contraception, the rules of future dynamic monitoring of the patient.
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В современных условиях большинство подростков 
имеют сексуальный дебют в возрасте 15–19 лет [1]. Од-
нако только 44% девушек и молодых женщин в возрасте 
15–24 лет использовали какие-либо методы контрацеп-
ции при первом половом контакте [2]. Принятие реше-
ния в случае наступления беременности в подростковом 
возрасте — сложный выбор, любой вариант развития 
событий чреват серьезными медицинскими и социаль-
ными проблемами. Осложнения после искусственного 
прерывания беременности оказывают негативное влия-
ние на фертильность женщины в будущем. А инсулиноза-
висимый сахарный диабет и артериальная гипертензия, 
являющаяся наряду с ожирением одним из компонентов 
метаболического синдрома, отнесены ВОЗ к числу забо-

леваний, подвергающих женщину повышенному риску 
в случае незапланированной беременности [3]. Исполь-
зование контрацепции ограничивают следующие при-
чины: в 19,8% случаев это отсутствие информации о ее 
методах и в 14,9% — недоступность квалифицированной 
консультации по их выбору [4].

Работа врача с подростками при обсуждении их ре-
продуктивного здоровья и сексуальной жизни имеет 
свои юридические и этические нюансы. Согласно рос-
сийскому законодательству, возраст половой зрелости 
составляет 16 лет, и половые отношения между лицом, 
не достигшим таковой, и человеком 18 лет и старше мо-
гут преследоваться по закону [5]. В то же время молодые 
люди старше 15 лет имеют право принимать  собственные 
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решения в отношении своего здоровья независимо 
от желания их родственников или законного представи-
теля, врач должен обеспечить конфиденциальность по-
лученной от подростка информации и соблюдение вра-
чебной тайны [6]. Однако психологические особенности 
этого возраста, недостаточная социальная зрелость мо-
гут негативно сказаться на принятии важных решений.

Обсуждение проблем сексуального здоровья под-
ростка с сахарным диабетом требует от врача до-
полнительной информированности о возможных 
лекарственных взаимодействиях контрацептивных и са-
хароснижающих средств, влиянии препаратов половых 
стероидов на риски формирования поздних осложнений 
основной патологии. The Intеrnational Society of Pеdiatric 
and Adolеscent Diabetes (ISPAD) и American Diabetes 
Association (ADA) рекомендуют начинать разговор о ре-
продуктивном здоровье с подростком, наблюдающим-
ся по поводу сахарного диабета, в начале пубертатного 
периода, даже до старта менструальной функции [7]. 
Изменение композиционного состава тела, увеличение 
объема циркулирующей крови при ожирении также 
имеют принципиальное значение для фармакокинетики 
лекарственных препаратов, что нельзя не учитывать при 
выборе средства контрацепции у этой категории паци-
ентов. При наличии ожирения у женщины встает вопрос 
не только о надежности контрацептива, но и о его влия-
нии на метаболические процессы в организме и систему 
гемостаза. Очень часто специалистом, которому под-
ростки с сахарным диабетом или ожирением впервые 
задают свои вопросы об интимной стороне жизни, стано-
вится детский эндокринолог, уже установивший довери-
тельные отношения с пациентом в процессе достижения 
оптимального метаболического контроля.

Уварова Е.В. [8] предлагает алгоритм взаимодействия 
с девочкой-подростком, ищущей информации о возмож-
ных методах контрацепции, показавшийся нам доста-
точно рациональным и применимым в том числе и при 
общении с пациентами с сахарным диабетом или ожире-
нием.

Шаг 1. Убеждение и здравый смысл — предупре-
ждение отчаянных, необдуманных поступков. Дан-
ный этап требует доверительной атмосферы, позволя-
ющей девушке открыто говорить об интимной стороне 
своей жизни. Это время для обсуждения необходимости 
(пациентке менее 15 лет) или возможности (пациентка 
старше 15 лет) участия в разговоре родителей (подрост-
ки были более привержены выбору высоконадежной 
контрацепции, если их мать была информирована о сек-
суальных контактах дочери) [8]. Нельзя замалчивать воз-
можность развития побочных эффектов контрацепти-
вов, однако акцент должен быть сделан на несомненном 
преимуществе их при грамотном использовании. Сле-
дует отметить, что в дополнение к профилактике неза-
планированной беременности контрацепция поможет 
подростку контролировать такие медицинские пробле-
мы, как различные варианты нарушения менструального 
цикла и акне [9].

На наш взгляд, крайне важным моментом является 
обсуждение нежелательных последствий для здоровья 
как матери, так и будущего ребенка незапланирован-
ной беременности при сахарном диабете на фоне отсут-
ствия должного гликемического контроля — инфекции, 

пре эклампсия, прерывание беременности на любом 
сроке, мертворождение, гипоксия плода, дистресс-син-
дром, грубые пороки развития [10] — с одной стороны, 
и возможность вынашивания и рождения здорового 
потомства в случае адекватной прегравидарной под-
готовки и строгого метаболического контроля — с дру-
гой [10, 11].

Перед обсуждением предпочтительных для подрост-
ка методов контрацепции необходимо убедиться в от-
сутствии нежелательной беременности, если такой уве-
ренности нет, необходимо провести тест и обговорить 
возможность применения методов экстренной контра-
цепции [12].

Средства экстренной контрацепции не имеют абсо-
лютных противопоказаний [3]. К наиболее доступным 
из них относятся: левоноргестрел (1,5 мг для перорально-
го применения однократно), улипристала ацетат* (30 мг 
перорально однократно), мифепристон (10 мг внутрь од-
нократно), введение Cu-ВМС (негормональные внутри-
маточные средства с медью), отличающихся наименьшей 
эффективностью по сравнению с перечисленными выше. 
Наибольшей эффективностью обладают Cu-ВМС, которые 
могут быть установлены сразу после получения отри-
цательного результата теста на беременность в течение 
5 дней после незащищенного полового акта или в течение 
5 дней после дня наиболее ранней ожидаемой овуляции 
независимо от количества незащищенных половых ак-
тов [13]. Улипристала ацетат* должен быть принят не позд-
нее чем через 120 ч, а левоноргестрел и мифепристон — 
в течение максимум 72 ч после эпизода потери контроля 
над фертильностью. Следует помнить, что у пациенток 
с ожирением в качестве экстренной контрацепции пред-
почтительнее использование улипристала ацетата* в свя-
зи с отсутствием влияния повышения индекса массы тела 
(ИМТ) на эффективность препарата [14]. А в случае выбора 
девушкой с массой тела более 70 кг или ИМТ выше 26 кг/м2 
левоноргестрела необходимо увеличить дозу препарата 
вдвое (до 3,0 мг) [15].

Применение левоноргестрела с целью устранения 
последствий незащищенного полового акта и выбора 
гормонального препарата в качестве основного способа 
контроля фертильности в дальнейшем требует воздер-
жания или дополнительного метода контрацепции как 
минимум последующие 7 дней.

При отсутствии менструации через 21 день после 
применения экстренной контрацепции, при «необычно-
сти» цикла (меньшие по продолжительности или интен-
сивности выделения, более болезненные, др.) следует 
провести повторный тест на беременность [12]. В случае 
положительного результата подросток должен быть про-
информирован об отсутствии свидетельств нежелатель-
ного влияния средств экстренной контрацепции на тече-
ние беременности и ее исходы [16].

Шаг 2. Акцент на предупреждении инфекций, 
передающихся половым путем (ИППП), с помощью 
использования презерватива. Презерватив являет-
ся единственным на сегодняшний день эффективным 
средством для предотвращения заражения ИППП, в том 
числе вирусами иммунодефицита человека и гепатита С. 

* улипристала ацетат — синтетический селективный модулятор про-
гестероновых рецепторов, не зарегистрирован на территории РФ.
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Проблема инфицирования чрезвычайно актуальна как 
для пациентов с сахарным диабетом, так и для девушек 
с избыточным весом и ожирением. Дефицит инсулина, 
неудовлетворительная компенсация нарушений угле-
водного обмена способствуют развитию вторичного 
иммунодефицита, хроническая гипергликемия создает 
благоприятные условия для развития микроорганиз-
мов [17]. Даже незначительный избыток жировой ткани 
в организме сопровождает хроническое системное вос-
паление, а длительные нарушения метаболических про-
цессов, гормонального баланса при ожирении изменяют 
функциональные возможности иммунокомпетентных 
клеток [18]. Все это повышает риски возникновения ин-
фекции и осложняет процесс элиминации возбудителя.

Однако следует помнить, что в связи с недостаточной 
эффективностью в плане предотвращения зачатия (ин-
декс Перля 18% при типичном, 2% — при надлежащим 
применении [3]) рекомендуется использование презер-
ватива в обязательной комбинации с каким-либо другим 
из контрацептивных средств [9, 19].

Шаг 3. При подборе контрацептива — подтверж-
дение выбора письменным информированным со-
гласием. Многими поддерживается мысль о необходи-
мости оформления отдельного правового документа для 
защиты врача в случае конфликтных ситуаций. Документ 
должен содержать информацию о выборе подростком 
или его законным представителем метода контрацепции.

Шаг 4. Принцип безопасности — определение 
противопоказаний к применению препаратов.

Для использования методов контрацепции ВОЗ вне-
дрены Медицинские критерии приемлемости, благода-
ря которым повышается качество медицинской помощи 
при планировании семьи. Медицинские критерии при-
емлемости рассматривают безопасность каждого из ме-
тодов в отношении здоровья пользователя с двух пози-
ций: 1) создает ли дополнительные риски для здоровья 
способ контрацепции или осложняет медицинское со-
стояние; 2) влияет ли на эффективность метода контра-
цепции клиническое состояние [3]. Согласно этим кри-
териям, выделено 4 ситуации (категории Медицинских 
критерий приемлемости для использования методов 
контрацепции  (Medical Eligibility Criteria, MEC): 1 — от-
сутствие огрaничений для выбора данного метода кон-
трацепции; 2 — преимущества использования способа 
контрацепции превалируют над рисками; 3— риски пре-
валируют над преимуществами использования способа 
контрацепции; 4— применение способа контрацепции 
представляет собой неприемлемый риск для здоровья.

Вне всяких сомнений, у подростков редко диагности-
руются заболевания, серьезно ограничивающие выбор 
контрацептивного метода. Однако сахарный диабет не-
сколько раз упоминается в перечне абсолютных проти-
вопоказаний (категории 3/4) к использованию комби-
нированных гормональных контрацептивов: в случае 
формирования поздних осложнений (нефропатия/ре-
тинопатия/нейропатия), при длительности заболевания 
более 20 лет, в сочетании с другими сосудистыми пато-
логиями и в качестве одного из факторов риска сердеч-
но-сосудистых заболеваний (курение, сахарный диабет, 
артериальная гипертензия). А артериальная гипертен-
зия, часто сопровождающая пациенток с избытком веса 
или ожирением уже в подростковом возрасте, не позво-

ляет говорить о гормональной контрацепции при систо-
лическом компоненте ≥160 мм рт.ст. и/или диастоличе-
ском ≥100 мм рт.ст. [3].

Все это обосновывает необходимость проведения 
медицинского обследования девушек перед назначени-
ем гормональной контрацепции, включающего в себя 
тщательный сбор личного и семейного анамнеза, оценку 
здоровья с точки зрения имеющихся проблем в момент 
обращения, визуальный осмотр с обязательным измере-
нием артериального давления.

Шаг 5. Контрацептивный анамнез. Важно выяснить 
присутствие у подростка возможных побочных реакций 
на корригирующие фертильность препараты. Зачастую 
негативный опыт взаимодействия с контрацептивами 
обусловлен погрешностью в приеме препарата или от-
носится к так называемым приспособительным реакци-
ям (болевые ощущения в молочных железах, сонливость, 
изменение/повышение аппетита, лабильность настрое-
ния, тошнота, проходящие в течение 3 мес приема пре-
парата).

Побочные же эффекты на фоне применения контра-
цептивов, как правило, вызваны недостатком или избыт-
ком для конкретного организма гормональных влияний.

Наиболее серьезной из побочных реакций при-
менения эстрогенов в составе контрацептивных 
средств считают венозную тромбоэмболию и тромбо-
эмболию легочной артерии, которые регистрируются 
у 7–10/10 000 женщино-лет на фоне приема комби-
нированных оральных контрацептивов (КОК) и лишь 
у 4–5/10 000 женщино-лет — у не использующих гор-
мональную контрацепцию. Важно помнить, что вероят-
ность этого осложнения возрастает при наличии других 
факторов риска тромбоза — курения и врожденных на-
рушений свертывания крови. Однако к концу 12 мес ис-
пользования эстрогенсодержащих препаратов, как и че-
рез 30 дней после их отмены, риск нарушений в системе 
свертывания возвращается к исходному [20].

Шаг 6. Осознанный выбор контрацептива. В под-
ростковом возрасте могут быть предложены все мето-
ды контрацепции, доступные взрослым пользователям, 
за исключением стерилизации [9]. Разговор следует на-
чинать с рекомендации наиболее эффективного сред-
ства с рассмотрением положительных и отрицательных 
моментов его применения. Нецелесообразно основой 
для выбора метода контрацепции делать его стоимость 
или способ введения. Доказано, что такой подход позво-
ляет наилучшим образом контролировать риски нежела-
тельной беременности [9, 12]. Пациентки подросткового 
возраста с сахарным диабетом длительностью менее 20 
лет в отсутствие признаков поздних осложнений имеют 
возможность применения любого из обратимых мето-
дов контрацепции [3, 13, 19]. В настоящий момент пред-
почтение в подростковом возрасте отдается примене-
нию обратимых контрацептивов пролонгированного 
действия — Lоng аcting rеvеrsible contraceptives (LARCs) 
в связи с их высокой эффективностью и безопасностью. 
Данные средства, не предполагая частых визитов в ме-
дицинские учреждения, позволяют сохранить высокий 
уровень конфиденциальности, не создают проблем 
в соблюдении режима лечения, обеспечивают быстрое 
восстановление фертильности после удаления и имеют 
минимум противопоказаний [21].

doi: https://doi.org/10.14341/probl12760Проблемы эндокринологии 2022;68(6):137-145 Problems of Endocrinology. 2022;68(6):137-145



НАУЧНЫЙ ОБЗОР140  |  Проблемы эндокринологии / Problems of Endocrinology

К группе LARC в настоящий момент относят инъекции 
медроксипрогестерона ацетата (кратность применения 
1 раз в 3 мес), внутриматочную гормональную систему 
с левоноргестрелом (эффективность — 5 лет), Cu-ВМС 
(эффективность — 3–10 лет) и подкожные импланты 
с этоногестрелом (период действия — 3 года) [22]. Од-
нако назначение депо-препаратов медроксипрогесте-
рона ацетата в подростковом возрасте не приветствует-
ся в связи с их выраженным негативным воздействием 
на минеральную плотность костной ткани [23]. Информа-
ция о влиянии данного средства контрацепции на угле-
водный обмен (повышение как тощакового, так и пост-
прандиального уровня гликемии) [15] и массу тела [24] 
не позволяет говорить об их применении у пациенток 
с сахарным диабетом и ожирением.

Некоторые авторы причисляют к LARCs еще и ком-
бинированные вагинальные кольца и накожные пла-
стыри  [25]. Вагинальные кольца вводятся пользовате-
лем самостоятельно на 3 нед, сохраняя эффективность 
на протяжении 28 дней. Извлеченное преждевременно 
кольцо может быть возвращено во влагалище не позд-
нее чем через 3 ч. Пластыри помещаются девушкой 
на ягодицах, предплечьях, верхней части туловища или 
животе еженедельно в течение 3 нед, 4-я неделя — пе-
рерыв в использовании. Эффективность данных средств 
серьезно зависит от приверженности пользователя, сте-
пени соблюдения им правил применения метода.

В рекомендациях ВОЗ [3] указано, что гестагенсодер-
жащие внутриматочные спирали, импланты и таблети-
рованные формы являются безопасной альтернативой 
для пациенток, имеющих противопоказания для назна-
чения эстрогенсодержащих контрацептивов, в связи 
с отсутствием эстрогензависимых влияний на метабо-
лические параметры организма [26]. Подтверждающим 
безопасность гестагенных методов предохранения 
от беременности при осложненных формах сахарного 
диабета и ожирении свойством является отсутствие их 
негативного влияния на показатели липидного профиля, 
сывороточной концентрации глюкозы, инсулина и гли-
кированного гемоглобина [22]. Не отмечено снижения 
минеральной плотности кости на фоне длительного при-
менения этоногестрелсодержащих имплантов [27], что 
также принципиально для продолжающего свое разви-
тие организма подростка.

Популярность LARCs среди подростков подтвержда-
ют результаты образовательного проекта “Choice Project”, 
в который были вовлечены 1404 девушки 14–19 лет, по-
лучившие подробную информацию о различных методах 
контрацепции — обратимых длительно действующих 
средствах, комбинированных оральных контрацепти-
вов, вагинальных кольцах и пластырях [28]. Чаще всего 
предпочтения были отданы внутриматочным системам 
и имплантам (72%), причем на гестагенсодержащие 
подкожные импланты указали 34,5% респондентов, 
12%  подростков выбрали комбинированные оральные 
контрацептивы. По истечении 2 лет использования со-
хранение приверженности терапии было также значимо 
выше в группе применения LARCs, нежели при исполь-
зовании комбинированных оральных контрацептивов 
(77 и 44% соответственно) [29].

Но, несмотря на все преимущества обратимой дли-
тельно действующей контрацепции, менее 5% девушек 

используют этот метод в реальной клинической практи-
ке  [30]. Наиболее значимыми барьерами для использова-
ния подростками средств из данной группы являются не-
обходимость участия специалиста-гинеколога в процедуре 
введения системы и ее цена [31]. Но простой учет срока эф-
фективного применения метода доказывает сравнительно 
меньшую его стоимость по сравнению со средствами, тре-
бующими ежедневного использования [32].

Высокая эффективность подкожных имплантов, 
содержащих этоногестрел, и внутриматочных систем 
достигается главным образом за счет уменьшения ко-
личества цервикальной слизи, повышения ее вязкости 
и предотвращения проникновения сперматозоидов 
в полость матки, однако есть сообщения и о возможно-
сти подавления ими овуляции. Cu-ВМС, вызывают вос-
палительную реакцию при высвобождении этого эле-
мента в полость матки — ионы меди, простагландины 
и макрофаги создают токсичную для спермы и ооцитов 
среду  [21]. Дополнительным преимуществом Cu-ВМС 
является возможность их применения в качестве сред-
ства экстренной контрацепции после незащищенного 
полового акта [3]. O’Brien  S. и соавт. (2017), оценивая 
риски тромбоэмболических осложнений у женщин с са-
харным диабетом 1 и 2 типов, заключили, что внутри-
маточные системы и подкожные гестагенсодержащие 
импланты в меньшей, чем комбинированные оральные 
контрацептивы, степени связаны с этими серьезными 
состояниями [33].

К сожалению, сравнительных исследований примене-
ния различных способов контрацепции у пациенток с са-
харным диабетом, и особенно — подросткового возрас-
та, предоставляющих достаточную доказательную базу, 
крайне мало. Тем не менее совершенно очевидно, что при 
выборе метода контроля фертильности при нарушении 
углеводного обмена следует учитывать такие параметры, 
как длительность основного заболевания, качество гли-
кемического контроля, наличие поздних специфических 
осложнений, ожирения, артериальной гипертензии [3].

Метаанализ, проведенный Gariani K. и соавт., доказал 
повышение риска венозных тромбоэмболий у пациен-
тов с сахарным диабетом как 1, так и 2 типов [34]. Поэ-
тому для девушек с патологией углеводного обмена не-
желателен дополнительный протромботический эффект 
эстрогенсодержащих контрацептивных препаратов. 
В случае наличия у пациентки специфических осложне-
ний сахарного диабета альтернативой комбинирован-
ным гормональным контрацептивам может стать Cu-ВМС 
(категория МЕС 1), левоноргестрелсодержащая ВМС или 
гестагенсодержащий имплант (категория МЕС 2) [3, 21].

Очень важно при определении метода контрацеп-
ции оценить приверженность девушки рекомендациям 
по метаболическому контролю основного заболевания. 
В случае низкого комплаенса назначение средств, тре-
бующих применения с достаточно высокой кратностью 
(например, оральные контрацептивы), не позволит до-
биться необходимой эффективности и может привести 
к незапланированной беременности на фоне неудовлет-
ворительных метаболических параметров (гиперглике-
мия, дислипидемия) [21].

Принципиальным моментом при выборе способа 
коррекции фертильности у пациенток с сахарным диа-
бетом и ожирением является оценка риска его влияния 
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на метаболизм. Последствия применения КОК, содер-
жащих эстроген, во многом определяются его дозой. 
Однозначно, что популярные ранее высокие дозы эти-
нилэстрадиола связаны с прогрессированием поздних 
специфических осложнений сахарного диабета [19]. Од-
нако есть сведения и о возможности превентивного дей-
ствия низкодозированных КОК в отношении развития 
макроангиопатий [35].

Diab К. и соавт. (2000), оценивая назначение женщи-
нам с удовлетворительной компенсацией сахарного ди-
абета (HbA1c менее 8%) Cu-ВМС, КОК и депо-препаратов 
медроксипрогестерона ацетата, отметили некоторое 
повышение уровня гликемии натощак без значимого из-
менения дозы инсулина при использовании препаратов 
двух последних групп [36].

Более поздние работы свидетельствуют о значимом 
ухудшении кардиоваскулярного профиля у пациенток 
подросткового возраста с сахарным диабетом 1 типа 
на фоне приема комбинированных оральных контра-
цептивов за счет негативных изменений липидного спек-
тра крови и повышения артериального давления [37].

Влияние подкожных гестагенсодержащих имплан-
тов на метаболический контроль при сахарном диабете 
было оценено в двух исследованиях — ни в одном из них 
не отмечено дестабилизации гликемии, изменения по-
требности в инсулине, влияния на ИМТ или уровень 
HbA1c, зарегистрировано улучшение липидного спектра 
крови и уменьшение альбуминурии [21, 36]. Также отсут-
ствуют свидетельства отрицательного влияния на глике-
мию, уровень HbA1c, потребность в сахароснижающей 
терапии и липидный профиль у женщин с сахарным 
диабетом 1 и 2 типов при длительном использовании 
ВМС с левоноргестрелом. Риск выпадения и местных 
воспалительных реакций при длительном использова-
нии данных систем на фоне сахарного диабета составил 
3,7 и 1,7% соответственно [38], не отличался от таковых 
у пользователей без диабета и был сравним у рожавших 
и нерожавших женщин [39].

Выбор контрацепции для девушки с ожирением имеет 
дополнительные нюансы. Faculty of Sexual & Reproductive 
Healthcare (FSRH) рекомендует при обсуждении методов 
коррекции фертильности при наличии высокого ИМТ 
у пациентки отвечать на следующие вопросы: 
1. влияет ли повышение ИМТ на эффективность контра-

цептивного средства;
2. безопасно ли применение средства контрацепции 

при повышении ИМТ;
3. приведет ли применение контрацептивного средства 

к еще большему набору веса;
4. возможны ли не связанные с контрацепцией положи-

тельные влияния средства на организм при повыше-
нии ИМТ [15].
На сегодняшний день имеются убедительные дока-

зательства одинаково высокой эффективности Cu-ВМС 
и левоноргестрела как у женщин с нормальной массой 
тела, так и у пользователей с избытком веса и ожире-
нием  [40, 41]. Cu-ВМС не имеют ограничений в исполь-
зовании с позиций безопасности контрацепции [3]. Ме-
таанализ результатов 8 наблюдательных исследований 
не выявил связи применения гестагенсодержащих ВМС 
на риски венозных тромбоэмболий, однако необходимо 
заметить, что исследование проведено без учета ИМТ 

женщин [42]. Отсутствуют доказательства набора веса 
на фоне применения какого-либо из вариантов ВМС [15]. 
Дополнительной выгодой от применения данного вида 
контрацепции может стать снижение рисков гиперпла-
зии и рака эндометрия, значимо повышенных у пациен-
ток с ожирением [43].

Несмотря на информацию об изменении фармакоки-
нетики этоногестрела, содержащегося в подкожных им-
плантах, на 4–5-м годах использования (то есть за рамка-
ми рекомендованного срока) у некоторых женщин с ИМТ 
более 25 кг/м2 наблюдается снижение его концентрации 
в крови ниже 90 пг/мл. Данная ситуация не имеет кли-
нического значения, поскольку ни в одном из исследо-
ваний риск нежелательной беременности у женщины 
с избытком массы тела или ожирением не отличался от та-
кового у пользователей с нормальным ИМТ [44]. В связи 
с отсутствием свидетельств влияния имплантов и табле-
тированных форм, содержащих гестаген, на кардиоваску-
лярные риски увеличение таких событий, как инфаркт ми-
окарда, инсульт и венозные тромбоэмболии, этот способ 
коррекции фертильности считается безопасным, в том 
числе и для пациенток с избыточной массой тела и ожи-
рением  [42]. При анализе влияния гестагенсодержащих 
имплантов и оральных форм контрацепции на всю попу-
ляцию пользователей в целом не было получено убеди-
тельных доказательств их негативного влияния на массу 
тела при исходном повышении ИМТ. Неконтрацептивны-
ми эффектами при использовании данных средств может 
стать облегчение ситуации в плане дисменореи и болево-
го синдрома при овуляции, если эти отклонения не связа-
ны с серьезной органической патологией [15].

Сведения о рисках незапланированной беремен-
ности при использовании КОК у женщин с избытком 
веса и ожирением разноречивы. Имеются доказатель-
ства неизменной эффективности КОК при повышенном 
ИМТ  [45]. Сообщается также и о повышении овариаль-
ной активности во время 7-дневного перерыва в прие-
ме препаратов [46]. Однако Кохрейновский обзор (2016) 
сделал заключение об отсутствии зависимости действия 
КОК от веса женщины [41].

Согласно результатам нескольких исследований, при 
весе женщины более 90 кг снижается эффективность при-
менения комбинированных трансдермальных пластырей 
[47], о некотором повышении риска незапланированной 
беременности на фоне использования вагинального 
кольца говорят уже при массе тела от 75 до 84 кг [48].

Параллельно с увеличением ИМТ повышается воз-
можность развития тромбозов глубоких вен [49], поэто-
му назначение любой из форм комбинированных гормо-
нальных контрацептивов, содержащих эстрогены, при 
ИМТ выше 35 кг/м2 небезопасно [50]. Систематический 
анализ свидетельствует об увеличении распространен-
ности инфарктов миокарда и инсультов у пациенток с по-
вышением ИМТ на фоне приема КОК [51]. Достоверных 
данных о влиянии комбинированных контрацептивов 
на массу тела пользователей не зарегистрировано [15]. 
Дополнительными преимуществами при использова-
нии комбинированных гормональных контрацептивов 
станут облегчение предменструального синдрома, кор-
рекция симптомов, связанных с поликистозом яичников, 
и снижение рисков развития рака яичников, эндометрия 
и колоректального рака [52].
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Шаг 7. Выбор режима применения контрацептивов. 
Необходимо выяснить предпочтения подростка по режи-
му применения и способу введения препарата в организм. 
Для этого информация о приемлемом для него спектре 
контрацептивных средств должна быть предоставлена 
ему в доступной для понимания форме. Одним из методов 
повышения приверженности выполнению рекомендаций 
по использованию контрацепции считают немедленный 
старт приема выбранного препарата — «Quick Start», от-
каз от необходимости дожидаться очередной менструа-
ции  [53]. После исключения возможности беременности 
при отсутствии противопоказаний можно начать прием 
комбинированных гормональных контрацептивов (ораль-
ные формы, вагинальное кольцо, пластыри), инъекци-
онных гестагенов, контрацептивных имплантов и ВМС. 
Но подросток может отложить старт контрацепции до нача-
ла следующего менструального цикла, дабы окончательно 
убедиться в отсутствии беременности, или до ближайшего 
воскресенья в случае применения комбинированных гор-
мональных средств (“Sunday start”) для планирования кро-
вотечения отмены [12].

При отсутствии жалоб и симптомов нет необходимо-
сти в проведении гинекологического осмотра при стар-
те контрацепции, скрининг на ИППП также необязателен 
перед введением ВМС, может быть проведен в день уста-
новки системы, нет необходимости откладывать проце-
дуру введения до получения результатов в случае если 
нет явных признаков инфекции. У девушек с ожирением 
введение ВМС может иметь дополнительные сложности 
в плане определения положения матки [54], однако по-
вышение ИМТ не является значимым фактором сниже-
ния эффективности этого метода [40], и трудности при 
установке легко устраняются опытным специалистом.

Cu-ВМС эффективна с момента установки, а комби-
нированные гормональные контрацептивы, ВМС с ле-
воноргестрелом, гестагеновые импланты и медрокси-
прогестерона ацетат обеспечивают контрацепцию через 
7 дней после старта. В случае выбора последних в первые 
7 дней необходимо применение добавочных способов 
контрацепции (например, барьерных) или воздержание 
от интимной близости, а через 2–4 нед должен быть про-
веден тест на беременность [12].

Шаг 8. Разъяснение правил применения методов 
предохранения, побочных эффектов и возможных 
неблагоприятных клинических реакций, особенно-
стей наблюдения пациентки.

После завершения процедуры осознанного выбора 
необходимо обсудить с подростком вопросы дальней-
шего взаимодействия.

Некоторое повышение риска местных гинекологиче-
ских воспалительных заболеваний в течение 21 дня после 
введения ВМС обосновывает необходимость скрининга 
на ИППП в день введения и терапии в случае положи-
тельного результата с сохранением установленной систе-
мы [55]. Подросток должен быть проинформирован о наи-
более частых побочных эффектах, возникающих в первые 
3–6 мес использования ВМС, гестагенсодержащих им-
плантов и таблетированных средств, — нерегулярных 
кровотечениях [56]. Применение левоноргестрелсодер-
жащих ВМС достаточно часто приводит к появлению акне 
(25% пользователей), головной боли (14%) и перепадам 
настроения (11%) [57]. Серьезное отношение к количеству 

потребляемых калорий обосновано сведениями о наборе 
веса в 5–22% случаев на фоне использования гестагенсо-
держащих контрацептивов [58].

В связи с невозможностью однозначного исключения 
влияния комбинированных гормональных контрацепти-
вов на гомеостаз глюкозы, кардиоваскулярные риски 
(липидный профиль и артериальное давление) и вено-
зные тромбоэмболии [59] девушек необходимо уведо-
мить о необходимости визита к врачу через 3 мес после 
начала приема препарата и затем ежегодно. Надлежа-
щими являются проведение гинекологического обсле-
дования, включающего кольпоскопию и цитологическое 
исследование, регулярное измерение артериального 
давления, оценка липидного спектра крови и осмотр мо-
лочных желез [8].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В подростковом возрасте могут быть предложены все 
методы контрацепции, доступные взрослым пользова-
телям, за исключением стерилизации, однако рекомен-
дуется комбинация барьерного метода (презерватив) 
и какого-либо другого средства для профилактики как 
ИППП, так и нежелательной беременности. Наиболее 
приоритетным принципом при выборе метода контра-
цепции у подростка является оценка его эффективности. 
Пациентки подросткового возраста с сахарным диабе-
том длительностью менее 20 лет в отсутствие признаков 
поздних осложнений имеют возможность применения 
любого из обратимых методов контрацепции. Назначе-
ние комбинированных гормональных контрацептивов 
(КОК, пластыри, вагинальные кольца) нежелательно 
у девушек при наличии поздних осложнений сахарного 
диабета и с ожирением при ИМТ более 35 кг/м2. Геста-
геновые контрацептивы (внутриматочные системы, им-
планты и таблетированные формы) и Cu-ВМС являются 
безопасной альтернативой для девушек, имеющих про-
тивопоказания для назначения эстрогенсодержащих 
контрацептивов (поздние специфические осложнения 
сахарного диабета, ожирение с ИМТ более 35 кг/м2). 
Применение контрацептивов — показание для динами-
ческого наблюдения за девушкой для предупреждения, 
своевременного выявления и коррекции нежелатель-
ных последствий.
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Federal Law No 380 ot 28 dekabrya 2013. (In Russ.)].

6. 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» от 21.11.2011 с изменениями на 03.07.2016 г. [Federal 
Law No 323 «Ob osnovakh okhrany zdorov’ya grazhdan v Rossiiskoi 
Federatsii» ot 21.11.2011 s izmeneniyami na 03.07.2016. (In Russ.)].

7. Chandra-Mouli V, Akwara E. 14. Management of Diabetes in 
Pregnancy: Standards of Medical Care in Diabetes—2020. Diabetes 
Care. 2020;43(S1):S183-S192. doi: https://doi.org/10.2337/dc20-S014

8. Уварова Е.В. Гормональная контрацепция в подростковом 
периоде жизни // Репродуктивное здоровье детей 
и подростков. — 2018. — Т. 14. — №2. — С. 78-96. [Uvarova E.V. 
Hormonal contraception in adolescence. Pediatric and 
Adolescent Reproductive Health. 2018;14(2):78-96. (In Russ.)]. 
doi: https://doi.org/10.24411/1816-2134-2018-12009

9. Robbins CL, Ott MA. Contraception options and provision 
to adolescents. Minerva Pediatr. 2017;69(5):S183-S192. 
doi: https://doi.org/10.23736/S0026-4946.17.05026-5

10. Дедов И.И., Шестакова М.В., Майоров А.Ю., и др. Алгоритмы 
специализированной медицинской помощи больным 
сахарным диабетом: Клинические рекомендации (Вып. 9) // 
Сахарный диабет. — 2019. — Т. 22. — №S1. — С.1-144. [Dedov II, 
Shestakova MV, Mayorov AYu, et al. Standards of specialized 
diabetes care. Diabetes Mellitus. 2019;22(S1):1-144 (In Russ.)]. 
doi: https://doi.org/10.14341/DM221S1

11. Валеева Ф.В., Шарипова Ю.У., Алиметова З.Р., и др. 
Высокотехнологичные методы в лечении беременных с сахарным 
диабетом // Женское здоровье и репродукция. — 2018. — 
№5(24) — №6(25). [Valeeva FV, Sharipova YuU, Alimetova ZR, 
et al. Vysokotekhnologichnye metody v lechenii beremennykh 
s sakharnym diabetom. Zhenskoe zdorov’e i reproduktsiya. 
2018;5(24):6(25). ( In Russ.)].

12. Todd N, Black A. Contraception for Adolescents. 
J Clin Res Pediatr Endocrinol. 2020;12(1):28-40. 
doi: https://doi.org/10.4274/jcrpe.galenos.2019.2019.S0003

13. Faculty of Sexual & Reproductive Healthcare Clinical Guidance. 
Contraceptive choices for young people. March 2010 (Amended May 
2019). Registered in England No. 2804213 and Registered Charity 
No.1019969 ISSN 1755-103X. Available from: https://www.FSRH 
Clinical Guideline: Contraceptive Choices for Young People 
(March 2010, amended May 2019) Faculty of Sexual and 
Reproductive Healthcare. Accessed 05.11.2022.

14. Praditpan P, Hamouie A, Basaraba CN, et al. Pharmacokinetics 
of levonorgestrel and ulipristal acetate emergency 
contraception in women with normal and obese 
body mass index. Contraception. 2017;95(5):464-469. 
doi: https://doi.org/10.1016/j.contraception.2017.01.004

15. Praditpan P, Hamouie A, Basaraba CN, et al. FSRH Guideline (April 
2019) Overweight, Obesity and Contraception. BMJ Sex Reprod Heal. 
2019;45(S2):1-69. doi: https://doi.org/10.1136/bmjsrh-2019-OOC

16. Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare. Emergency 
Contraception March 2017 (Amended December 2020). Registered 
in England No.2804213 and Registered Charity No.1019969.

17. Петеркова В.А., Шестакова М.В., Безлепкина О.Б., и др. 
Клинические рекомендации. Сахарный диабет 1 типа у 
детей. — М.: Министерство здравоохранения РФ; 2019. 
[Peterkova VA, Shestakova MV, Bezlepkina OB, et al. Klinicheskie 
rekomendatsii. Sakharnyi diabet 1 tipa u detei. Moscow: Ministerstvo 
zdravookhraneniia RF; 2019. ( In Russ.)].

18. Гусова З.Р., Дзантиева Е.О., Хрипун И.А. Иммунологические 
аспекты ожирения // Альманах клинической 
медицины. — 2015. — №1. — С. 30-35. [Gusova ZR, 
Dzantieva EO, Khripun IA. Immunological aspects of obesity. 
Al’manakh klinicheskoi meditsiny. 2015;1:30-35. (In Russ.)]. 
doi: https://doi.org/10.18786/2072-0505-2015-1-1-3-10

19. Codner E, Soto N, Merino PM. Contraception, and 
pregnancy in adolescents with type 1 diabetes: 
a review. Pediatr Diabetes. 2012;13(1):108-123. 
doi: https://doi.org/10.1111/j.1399-5448.2011.00825.x

20. Ouellet-Hellstrom R, Graham DJ, Staffa JA, et al. Combined 
hormonal contraceptives (CHCs) and the risk of cardiovascular disease 
endpoints. CHC-CVD final report 111022v2; 2014. Available from: 
https://www.fda.gov/media/82335/download

21. Salinas A, Merino PM, Giraudo F, Codner E. Long‐acting 
contraception in adolescents and young women with type 1 
and type 2 diabetes. Pediatr Diabetes. 2020;21(7):1074-1082. 
doi: https://doi.org/10.1111/pedi.13069

22. Пустотина О.А. Чистогестагенная имплантационная 
контрацепция (обзор международных клинических 
рекомендаций) // Медицинский Совет. — 2015. — №XX. — С. 5-6. 
[Pustotina OA. Progestin-only implant contraception (a review of 
global clinical guidelines). Medical Council. 2015;(XX):5-6. (In Russ.)]. 
doi: https://doi.org/10.21518/2079-701X-2015-XX-5-6

23. Salinas A, Merino PM, Giraudo F, Codner E. Committee 
Opinion No. 602. Obstet Gynecol. 2014;123(6):1398-1402. 
doi: https://doi.org/10.1097/01.AOG.0000450758.95422.c8

24. Beksinska ME, Smit JA, Kleinschmidt I, et al. Prospective 
study of weight change in new adolescent users of 
DMPA, NET-EN, COCs, nonusers and discontinuers of 
hormonal contraception. Contraception. 2010;81(1):30-34. 
doi: https://doi.org/10.1016/j.contraception.2009.07.007

25. Дикке Г.Б. / LARC — методы первого выбора в профилактике 
нежелательной беременности и повторного аборта // 
Фарматека. — 2013. — №12. — С. 10-14. [Dikke GB. LARC — 
metody pervogo vybora v profilaktike nezhelatel’noi beremennosti 
i povtornogo aborta. Farmateka. 2013;12:10-14. (In Russ.)].

26. Trussell J, Henry N, Hassan F, et al. Burden of unintended pregnancy 
in the United States: potential savings with increased use of long-
acting reversible contraception. Contraception. 2013;87(2):154-161. 
doi: https://doi.org/10.1016/j.contraception.2012.07.016

27. Modesto W, Dal´Ava N, Monteiro I, Bahamondes L. Body composition 
and bone mineral density in users of the etonogestrel-releasing 
contraceptive implant. Arch Gynecol Obstet. 2015;292(6):1387-1391. 
doi: https://doi.org/10.1007/s00404-015-3784-0

28. Birgisson NE, Zhao Q, Secura GM, et al. Preventing unintended 
pregnancy: The contraceptive CHOICE project in review. J Women’s 
Heal. 2015;24(5):349-353. doi: https://doi.org/10.1089/jwh.2015.5191

29. Secura GM, Madden T, McNicholas C, et al. Provision 
of No-Cost, Long-Acting Contraception and Teenage 
Pregnancy. N Engl J Med. 2014;371(14):1316-1323. 
doi: https://doi.org/10.1056/NEJMoa1400506

30. Daniels K, Daugherty J, Jones J. Current contraceptive status among 
women aged 15-44: United States. NCHS Data Brief. 2014. Available 
from: http://www.cdc.gov/nchs/products/databriefs.htm

31. Sundstrom B, Baker-Whitcomb A, DeMaria AL. 
A Qualitative Analysis of Long-Acting Reversible 
Contraception. Matern Child Health J. 2015;19(7):1507-1514. 
doi: https://doi.org/10.1007/s10995-014-1655-0

32. Agostini A, Godard C, Laurendeau C, et al. Effectiveness and 
cost of contraception in France (FACET study): a cohort study 
from the French National Healthcare Insurance Database. 
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2018;229(7):137-143. 
doi: https://doi.org/10.1016/j.ejogrb.2018.08.007

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ | REFERENCES

doi: https://doi.org/10.14341/probl12760Проблемы эндокринологии 2022;68(6):137-145 Problems of Endocrinology. 2022;68(6):137-145

https://www.who.int/publications/i/item/9789241549158
https://www.fsrh.org/standards-and-guidance/documents/cec-ceu-guidance-young-people-mar-2010/
https://www.fsrh.org/standards-and-guidance/documents/cec-ceu-guidance-young-people-mar-2010/
https://www.fsrh.org/standards-and-guidance/documents/cec-ceu-guidance-young-people-mar-2010/
https://www.fsrh.org/standards-and-guidance/documents/cec-ceu-guidance-young-people-mar-2010/
https://doi.org/10.18786/2072-0505-2015-1-1-3-10
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2015-XX-5-6
http://www.cdc.gov/nchs/products/databriefs.htm


НАУЧНЫЙ ОБЗОР144  |  Проблемы эндокринологии / Problems of Endocrinology

33. O’Brien SH, Koch T, Vesely SK, Schwarz EB. Hormonal Contraception 
and Risk of Thromboembolism in Women With Diabetes. Diabetes 
Care. 2017;40(2):233-238. doi: https://doi.org/10.2337/dc16-1534

34. Gariani K, Mavrakanas T, Combescure C, et al. Is diabetes mellitus a 
risk factor for venous thromboembolism? A systematic review and 
meta-analysis of case–control and cohort studies. Eur J Intern Med. 
2016;28(2):52-58. doi: https://doi.org/10.1016/j.ejim.2015.10.001

35. Snell-Bergeon JK, Dabelea D, Ogden LG, et al. Reproductive 
History and Hormonal Birth Control Use Are Associated 
with Coronary Calcium Progression in Women with Type 1 
Diabetes Mellitus. J Clin Endocrinol Metab. 2008;93(6):2142-2148. 
doi: https://doi.org/10.1210/jc.2007-2025

36. Diab KM, Zaki MM. Contraception in Diabetic Women: 
Comparative Metabolic Study of Norplant, Depot 
Medroxyprogesterone Acetate, Low Dose Oral Contraceptive 
Pill and CuT380A. J Obstet Gynaecol Res. 2000;26(1):17-26. 
doi: https://doi.org/10.1111/j.1447-0756.2000.tb01195.x

37. Bohn B, Mönkemöller K, Hilgard D, et al. Oral contraception 
in adolescents with type 1 diabetes and its association with 
cardiovascular risk factors. A multicenter DPV study on 24 011 
patients from Germany, Austria or Luxembourg. Pediatr Diabetes. 
2018;19(5):937-944. doi: https://doi.org/10.1111/pedi.12656

38. Lang B, Josephy T, Micks E, et al. Use of the Levonorgestrel 
Intrauterine Device in Women With Type 2 Diabetes. Clin Diabetes. 
2018;36(3):251-256. doi: https://doi.org/10.2337/cd17-0028

39. Wildemeersch D, Goldstuck ND, Jackers G. Results of a 5-year 
contraceptive trial in parous and nulliparous women with 
a new LNG-IUS. Gynecol Endocrinol. 2017;33(3):223-226. 
doi: https://doi.org/10.1080/09513590.2016.1276164

40. Saito-Tom LY, Soon RA, Harris SC, et al. Levonorgestrel intrauterine 
device use in overweight and obese women. Hawaii J Med Public 
Health. 2015;74(11):369-374.

41. Lopez LM, Bernholc A, Chen M, et al. Hormonal 
contraceptives for contraception in overweight or obese 
women. Cochrane Database Syst Rev. 2016;2016(8). 
doi: https://doi.org/10.1002/14651858.CD008452.pub4

42. Mantha S, Karp R, Raghavan V, et al. Assessing the risk of venous 
thromboembolic events in women taking progestin-only 
contraception: a meta-analysis. BMJ. 2012;345(2):e4944-e4944. 
doi: https://doi.org/10.1136/bmj.e4944

43. Beining RM, Dennis LK, Smith EM, Dokras A. Meta-
Analysis of Intrauterine Device Use and Risk of 
Endometrial Cancer. Ann Epidemiol. 2008;18(6):492-499. 
doi: https://doi.org/10.1016/j.annepidem.2007.11.011

44. McNicholas C, Maddipati R, Zhao Q, et al. Use of the 
Etonogestrel Implant and Levonorgestrel Intrauterine 
Device Beyond the U.S. Food and Drug Administration–
Approved Duration. Obstet Gynecol. 2015;125(3):599-604. 
doi: https://doi.org/10.1097/AOG.0000000000000690

45. Dragoman MV, Simmons KB, Paulen ME, Curtis KM. 
Combined hormonal contraceptive (CHC) use among 
obese women and contraceptive effectiveness: a 
systematic review. Contraception. 2017;95(2):117-129. 
doi: https://doi.org/10.1016/j.contraception.2016.10.010

46. Edelman AB, Cherala G, Munar MY, et al. Correcting oral 
contraceptive pharmacokinetic alterations due to obesity: 

a randomized controlled trial. Contraception. 2014;90(5):550-556. 
doi: https://doi.org/10.1016/j.contraception.2014.06.033

47. Yamazaki M, Dwyer K, Sobhan M, et al. Effect of obesity on 
the effectiveness of hormonal contraceptives: an individual 
participant data meta-analysis. Contraception. 2015;92(5):445-452. 
doi: https://doi.org/10.1016/j.contraception.2015.07.016

48. Edelman A, Cherala G, Lim JY, Jensen JT. Contraceptive 
Failures in Overweight and Obese Combined Hormonal 
Contraceptive Users. Obstet Gynecol. 2013;122(1):158-159. 
doi: https://doi.org/10.1097/AOG.0b013e3182995811

49. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Prevention and 
management of venous thromboembolism: a national clinical 
guideline. 2014. Available from: http://www.sign.ac.uk

50. Peragallo Urrutia R, Coeytaux RR, McBroom AJ, et 
al. Risk of Acute Thromboembolic Events With Oral 
Contraceptive Use. Obstet Gynecol. 2013;122(2):380-389. 
doi: https://doi.org/10.1097/AOG.0b013e3182994c43

51. Horton LG, Simmons KB, Curtis KM. Combined 
hormonal contraceptive use among obese women 
and risk for cardiovascular events: A systematic 
review. Contraception. 2016;94(6):590-604. 
doi: https://doi.org/10.1016/j.contraception.2016.05.014

52. Michels KA, Pfeiffer RM, Brinton LA, Trabert B. Modification of the 
associations between duration of oral contraceptive use and 
ovarian, endometrial, breast, and colorectal cancers. JAMA Oncol. 
2018;4(4):516. doi: https://doi.org/10.1001/jamaoncol.2017.4942

53. Black A, Guilbert E, Costescu D, et al. No. 329-Canadian 
Contraception Consensus Part 4 of 4 Chapter 9: Combined Hormonal 
Contraception. J Obstet Gynaecol Canada. 2017;39(4):229-268.e5. 
doi: https://doi.org/10.1016/j.jogc.2016.10.005

54. Grimes DA, Shields WC. Family planning for obese women: 
challenges and opportunities. Contraception. 2005;72(1):1-4. 
doi: https://doi.org/10.1016/j.contraception.2005.04.002

55. Black A, Guilbert E, Costescu D, et al. Canadian Contraception 
Consensus (Part 3 of 4): Chapter 7 – Intrauterine 
Contraception. J Obstet Gynaecol Canada. 2016;38(2):182-222. 
doi: https://doi.org/10.1016/j.jogc.2015.12.002

56. Akintomide H, Barnes P, Brima N, Mansour D. Higher 
discontinuation rate with a standard-sized compared to 
a small-sized ‘gold standard’ copper intrauterine device: a 
case-control review. BMJ Sex Reprod Heal. 2019;45(4):263-268. 
doi: https://doi.org/10.1136/bmjsrh-2018-200296

57. Gemzell-Danielsson K, Schellschmidt I, Apter D. A randomized, 
phase II study describing the efficacy, bleeding profile, and 
safety of two low-dose levonorgestrel-releasing intrauterine 
contraceptive systems and Mirena. Fertil Steril. 2012;97(3):616-622. 
doi: https://doi.org/10.1016/j.fertnstert.2011.12.003

58. Lopez LM, Ramesh S, Chen M, et al. Progestin-
only contraceptives: effects on weight. Cochrane 
Database Syst Rev. 2016;2016(8):CD008815 
doi: https://doi.org/10.1002/14651858.cd008815.pub4

59. Dragoman M, Curtis KM, Gaffield ME. Combined 
hormonal contraceptive use among women with 
known dyslipidemias: a systematic review of critical 
safety outcomes. Contraception. 2016;94(3):280-287. 
doi: https://doi.org/10.1016/j.contraception.2015.08.002

Рукопись получена: 20.05.2022. Одобрена к публикации: 10.08.2022. Опубликована online: 31.12.2022

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ [AUTHORS INFO]

*Шайдуллина Мария Рустемовна, к.м.н. [Maria R. Shaydullina, MD, PhD, Associate Professor], 
адрес: Россия, 420012, Казань, ул. Бутлерова, д. 49 [address: 49 Butlerova street, 420012 Kazan, Russia]; 
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2783-5759; SPIN-код: 9051-2570;e-mail: zizi97@mail.ru

Валеева Фарида Вадутовна, д.м.н., профессор [Farida V. Valeeva, MD, PhD, Professor]; 
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6000-8002; SPIN-код: 2082-3980; e-mail: farida_val@yandex.ru
Субханкулова Асия Фаридовна, к.м.н., доцент [Asia F. Soubchankoulova, MD, PhD, Associate Professor]; 
ORCID https://orcid.org/0000-0003-3889-9632; SPIN-код: 7884-5526; e-mail: asia-sf@mail.ru
Хусиева Петимат Алиевна [Petimat A. Khusieva]; ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9396-827X; 
e-mail: petiska94@mail.ru

doi: https://doi.org/10.14341/probl12760Проблемы эндокринологии 2022;68(6):137-145 Problems of Endocrinology. 2022;68(6):137-145

http://www.sign.ac.uk
https://orcid.org/0000-0002-2783-5759
mailto:zizi97@mail.ru
https://orcid.org/0000-0001-6000-8002
mailto:farida_val@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0003-3889-9632
mailto:asia-sf@mail.ru
https://orcid.org/0000-0001-9396-827X
mailto:petiska94@mail.ru


REVIEW Проблемы эндокринологии / Problems of Endocrinology |  145

ЦИТИРОВАТЬ:

Шайдуллина М.Р., Валеева Ф.В., Субханкулова А.Ф., Хусиева П.А. Контрацепция у подростков с ожирением и сахарным 
диабетом // Проблемы эндокринологии. — 2022. — Т. 68. — №6. — С. 137-145. doi: https://doi.org/10.14341/probl12760

TO CITE THIS ARTICLE:

Shaydullina MR, Valeeva FV, Soubchankoulova AF, Khusieva PA. Contraception in adolescents with obesity and diabetes 
mellitus. Problems of Endocrinology. 2022;68(6):137-145. doi: https://doi.org/10.14341/probl12760

doi: https://doi.org/10.14341/probl12760Проблемы эндокринологии 2022;68(6):137-145 Problems of Endocrinology. 2022;68(6):137-145


