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Оценка любого метода предохранения от нежеланной беременности начинается 
с определения его эффективности. Тем не менее выверенный в клинических ис-
пытаниях индекс Перля должен пройти проверку в реальных условиях и во всех 
группах женщин репродуктивного возраста. Одна из когорт, эффективность гор-
мональной контрацепции в которой регулярно оказывается предметом сомнений 
и тягостных раздумий, — пациентки репродуктивного возраста с ожирением и из-
быточной массой тела. Их количество прогрессивно увеличивается: согласно про-
гнозам Всемирной федерации по борьбе с ожирением (World оbesity federation), 
к 2035 году более 4 млрд человек столкнутся с такой проблемой (это составит 
около половины населения планеты в возрасте старше 5 лет). Для сравнения: 
в 2020 году таких пациентов было немногим более 2,6 млрд (38% соответственно)1. 
Им необходимо уделять особое внимание. 

Медицинские критерии приемлемости для использования методов контрацеп-
ции ВОЗ относят назначение комбинированных оральных контрацептивов (КОК) 
женщинам с индексом массы тела (ИМТ) 30 кг/м2 и более к категории 2 — пре-
имущества в целом превосходят теоретические или доказанные риски2. Оснований 
отвергать вердикт ВОЗ нет. Тем не менее вопрос заслуживает всестороннего рас-
смотрения, в том числе по причине широко распространённой у таких пациенток 
гормонофобии и боязни дальнейшего увеличения веса. 

Может ли ИМТ — или абсолютное значение массы тела — служить само-
стоятельным препятствием для назначения гормональной контрацепции, 
в том числе КОК? При оценке той или иной группы препаратов с точки 

зрения доказательной медицины врачи всего мира в первую очередь обращаются 
к базе исследований «Кокрейн». Систематический обзор исследований, посвя-
щённых эффективности комбинированной гормональной контрацепции женщин 
с избыточной массой тела и ожирением (2016), включил 17 работ с участием 
63 813 пациенток. В предыдущем предложении не случайно отсутствует слово 
«метаанализ» — исследования оказались слишком разнородными. Его авторы 
заключили, что ассоциации между высоким ИМТ и/или увеличением массы тела 
и ухудшением индексов Перля выявить не удалось3.

По состоянию на 2024 год оснований пересматривать этот вывод нет4. Кон-
трацепция пациенток с повышенным ИМТ теоретически может оказаться менее 
эффективной вследствие возрастающего объёма распределения половых стерои-
дов и, как результат, недостаточного подавления гипоталамо-гипофизарно-яич-
никовой оси. Впрочем, маловероятно, что выявленные при избыточной массе тела 
и ожирении — эти состояния здесь резонно рассматривать как единый конти-
нуум — изменения фармакокинетики КОК приведут к снижению надёжности 

[ Оценка любого метода предохранения от нежеланной беременности 
начинается с определения эффективности. Тем не менее выверенный 
в клинических испытаниях индекс Перля должен пройти проверку в ре-
альных условиях во всех группах женщин репродуктивного возраста. ]
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при правильном использовании в соответствии с инструкцией5. Тем не менее было 
бы преувеличением сказать, что вопрос закрыт.

Во-первых, результаты клинических исследований, посвящённых взаимос-
вязи избыточной массы тела и/или ожирения и эффективности гормональной 
контрацепции вполне могут зависеть не только от нижнего, но и от верхнего по-
рога — справедливо ли сравнивать работы с «неограниченной» популяцией и оце-
нивающие выборку по ИМТ, например, до  32  кг / м2? Во-вторых, резонно ли 
использовать этот метод у женщин с морбидным ожирением, и если ответ поло-
жительный, то какой именно метод предпочтительнее? В-третьих, совершенство-
вание гормональной контрацепции продолжается — изучение особенностей новых 
препаратов представляет несомненный практический интерес. 

Сегодня международные и национальные критерии приемлемости методов 
контрацепции не ограничивают выбор гормональных средств при высоком ИМТ 
для «здоровых» женщин с ожирением6. Тем не менее не оксюморон ли это поло-
жение? Осторожный оптимизм ведущих мировых и отечественных экспертов не 
означает, что вес не имеет значения...

Metabesity и индивидуум
Специалисты выделяют группы женщин с «метаболически здоровым» фенотипом, 
у которых, помимо превышения массы тела, выявляют не более одного дополни-
тельного патологического состояния (изменения показателей углеводного обмена, 
липидного профиля, повышение артериального давления), при этом чувствитель-
ность тканей к инсулину не нарушена7–9.

Однако термин «метаболически здоровое ожирение» («метаболически до-
брокачественное») используют только применительно к факторам кардиомета-
болического риска. Клиницистам необходимо рассматривать такое состояние как 
переходное (промежуточное), которое со временем может прогрессировать в пол-
ноценный метаболический синдром10.

Метаболический синдром — состояние, для которого характерны увеличение 
массы висцерального жира, снижение чувствительности периферических тканей 
к инсулину и гиперинсулинемия, вызывающие нарушения углеводного, липид-
ного, пуринового обменов и артериальную гипертензию11,12.

Основоположником теории метаболического синдрома считают американского 
диабетолога Джеральда Ривена (Gerald Reaven). Именно он показал неоспори-
мую роль инсулинорезистентности и гиперинсулинемии в патогенезе метаболиче-
ских нарушений, атеросклероза, сердечно-сосудистых заболеваний. При этом он 
не считал ожирение обязательным компонентом синдрома, хотя и отмечал корре-
ляцию между избыточной массой тела и инсулинорезистентностью13.

[ Для метаболического синдрома характерно увеличение массы висце-
рального жира, снижение чувствительности периферических тканей 
к инсулину и гиперинсулинемия, вызывающие нарушения углеводного, 
липидного и пуринового обменов, а также артериальную гипертензию. ]
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Жир в Кетле
Показатель, известный сегодня как ИМТ, предложил бельгийский математик, 
астроном и статистик Адольф Кетле (Аdolphe Quetelet) ещё в 1832 году15. 
Первопроходец медицинской социологии был в первую очередь заинтересо-
ван не трудностями диагностики избыточной массы тела, а поиском характе-
ристик «идеального человека». Более ста лет индекс Кетле использовали для 
самых разнообразных целей, но не для оценки ожирения. 

Ещё в начале XX века избыточное отложение жировой ткани стали рас-
сматривать не только как косметический дефект. В 1922 году петроградский 
профессор Георгий Фёдорович Ланг обнаружил ассоциацию между артери-
альной гипертензией и ожирением, нарушением углеводного обмена, пода-
грой. В последующем это состояние называли «болезнью сытости», «син-
дромом изобилия». Тем не менее широкое применение индекса Кетле для 
диагностики ожирения началось лишь после 1940-х годов, когда «тяжело-
весность» стали впервые ассоциировать с ростом смертности от сердечно- 
сосудистых заболеваний. 

В 1972 году индекс Кетле, ставший к тому времени основным методом 
верификации степени ожирения, был переименован в ИМТ. Его рассчитывают 
как отношение массы тела в килограммах к квадрату роста в метрах (кг/м2):

ИМТ = масса тела (кг) / рост (м) × рост (м). 

При ожирении измеряют окружность талии (ОТ) и бёдер (ОБ) и рассчи-
тывают соотношение ОТ/ОБ. Абдоминальный тип ожирения можно рас-
познать по характерному распределению жировой ткани: преимуществен-

Первостепенную роль абдоминального ожирения в каскаде метаболических 
нарушений охарактеризовал в 1989 году американский кардиолог Норман Ка-
план (Norman M. Kaplan), включив его совместно с артериальной гипертензией, 
сахарным диабетом 2-го типа и ишемической болезнью сердца в «смертельный 
квартет»14. Впоследствии изучение механизмов кардиометаболических нарушений 
позволило обнаружить связь метаболического синдрома с повышением уровня 
андрогенов у женщин, что объясняет развитие у них ановуляторного беспло-
дия, нарушений менструального цикла, синдрома поликистозных яичников, не-
вынашивания беременности. Интерес исследователей в последние годы прикован 
к изу чению роли витамина D и микронутриентной недостаточности в патогенезе 
инсулинорезистентности.

В 2005 году предложен новый термин — diabesity («диабет и ожирение»), 
который должен был подчеркнуть опасность ожирения и его роль в развитии са-
харного диабета 2-го типа. Позднее и этот термин признан узким. Ему на смену 
предложен термин metabesity («метаболический синдром и ожирение») как от-
ражающий каскад метаболических расстройств на фоне ожирения, которые про-
воцируют грозные осложнения: сахарный диабет 2-го типа, сердечно-сосудистые 
и онкологические заболевания.
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А задуматься всё же стоит
Ожирение и избыточная масса тела независимо от иных факторов ассоциированы 
с рисками сердечно-сосудистых заболеваний, в частности с венозными тромбоэм-
болическими осложнениями (ВТЭО)17. По итогам крупного норвежского популя-
ционного исследования, включившего более 36 тыс. человек (2024), ожирение 
ответственно почти за четверть эпизодов ВТЭО18.

Известно, что КОК сами по себе способны повысить тромбоопасность. Так, 
обнаружено повышение маркёров окислительного стресса у 77% молодых жен-
щин без ожирения, принимавших КОК, по сравнению с 1,6% не использующих 
этот метод. В частности, высокий уровень С-реактивного белка (2 мг/л и выше) 
был выявлен у 41 и 9,5% женщин соответственно. У женщин, принимающих 
КОК, также отмечают повышение уровней фибриногена, факторов свёртываю-

ное отложение жира в области живота и верхнего плечевого пояса (тип 
«яблоко»).

Измерение ОТ выполняют следующим образом.
•  Нащупать гребни подвздошных костей и определить их наиболее высо-

кую часть.
•  Провести измерительную ленту горизонтально на уровне подвздошных 

костей вокруг живота.
•  Убедиться, что лента не сдавливает кожу.
•  Измерить ОТ в конце выдоха.
ОБ измеряют по самой выступающей части ягодиц, держа сантиметровую 

ленту параллельно полу. ОТ 80 см и более у женщин европеоидной расы и со-
отношение ОТ/ОБ, равное 0,85 и более, характеризуют наличие у пациентки 
центрального (абдоминального) типа ожирения.

При диагностике ожирения использование ИМТ в качестве критерия целе-
сообразно далеко не во всех ситуациях. ИМТ неинформативен у:

•  детей с незакончившимся периодом роста;
•  пациенток 65 лет и старше;
•  беременных;
•  спортсменок с развитой мускулатурой.
У ИМТ много конкурентов, но общепринятой замены ему не нашлось. 

Любопытный альтернативный вариант неинструментальной оценки состава 
тела был предложен американскими исследователями в 2011 году — индекс 
ожирения тела (ИОТ; body adiposity index, BAI)16. Преимущество метода — 
простота: для расчёта не нужны весы, достаточно сантиметровой ленты. При 
этом, как отмечают авторы, ИОТ более точен у некоторых категорий пациен-
тов, например у спортсменов.

ИОТ = ОБ (см) / [рост (м) × 1,5] — 18 

Тем не менее ИОТ пока не нашёл широкого применения в повседневной 
практике акушеров-гинекологов всего мира.
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щей системы VII и X, а также рост резистентности к естественному антикоагу-
ляционному эффекту активированного протеина С19.

Использование КОК женщинами с ожирением по состоянию на 2016 год 
было ассоциировано с повышением риска ВТЭО в 12–24 раза по сравнению с та-
ковым у здоровых и не принимающих гормональные препараты20. Именно по-
этому практическое значение представляют возможности, сопряжённые с при-
менением новых эстроген-гестагенных комбинаций.

Контрацептивное консультирование, учитывающее в том числе личные предпо-
чтения пациентки, — неотъемлемая часть планирования семьи, охраны репро-
дуктивного и сексуального здоровья. Практикующему врачу следует чётко по-
нимать, что в работе с пациенткой, особенно с сомневающейся в необходимости 
и возможностях контрацепции при избыточной массе тела и ожирении, придётся 
приводить немало аргументов. 

Один из таких — преимущества использования контрацепции перевешивают 
риски, связанные с отказом от неё. Женщинам с корпулентной фигурой необ-
ходимо получить рекомендации по всем методам предотвращения нежеланной 
гестации, чтобы сделать обоснованный выбор. Если в задачи врача входит ква-
лифицированная помощь в выборе индивидуального способа профилактики, то 
окончательное решение всегда принимает будущая пользовательница (the user is 
the chooser)21.

Отметим важное «белое пятно» оценки эффективности гормональной контра-
цепции. Она плохо изучена в контексте набирающей популярность в последнее 
время бариатрической хирургии. Для таких женщин оптимальной выглядит реко-
мендация избегать беременности в течение 1–2 лет после операции, а это озна-
чает, что консультации по вопросам контрацепции играют существенную роль 
в комплексной медицинской помощи22. 

Бариатрическая хирургия создаёт неоднозначную ситуацию для репродуктив-
ной функции женщины. Потеря массы тела может быть ассоциирована с повы-
шением фертильности, но возникающий при этом фоновый дефицит питатель-
ных веществ представляет значительный риск для здоровья матери и плода. Это 
заставляет задуматься о назначении контрацепции, но использование КОК мо-
жет быть затруднено вследствие ухудшения всасывания веществ из кишечника. 

У таких пациенток желательно избегать использования пероральных контра-
цептивов, особенно при наличии хронической диареи23. Тем не менее отмечено 
отсутствие влияния на фармакокинетику компонентов КОК при шунтировании 
желудка по Ру (Roux-en-Y)24. Таким образом, сделать окончательный вывод 
о назначении КОК после оперативной коррекции ожирения пока не представ-
ляется возможным.

[ В задачи врача акушера-гинеколога входит квалифицированная 
помощь в выборе индивидуального способа предотвращения неже-
ланной беременности, но окончательное решение всегда принимает 
будущая пользовательница (the user is the chooser). ]
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Эффекты временные и долгосрочные
Вновь появляющиеся научные публикации вселяют уверенность в том, что 
большинство методов контрацепции безопасны и эффективны у пациенток 
с ожирением, но это состояние остаётся одним из наиболее ассоциированных 
с неиспользованием контрацептивов25. Среди самых распространённых при-
чин такой неблагоприятной репродуктивной тенденции — страх ещё больше-
го увеличения веса, тромботических осложнений, онкологических заболева-
ний. Широкая доступность информации, в том числе не всегда качественной 
и достоверной, даёт немалому числу женщин предубеждённость в том, что 
гормоны «заставляют» их набирать вес. И лишь немногие потенциальные 
пользовательницы контрацептивов знают о том, что в большинстве случаев 
это временный побочный эффект, а «прибавка» заключается в задержке 
воды, а не жира. Результат такой противоречивой информативности — жен-
щины готовы отказаться от противозачаточных средств ради своей талии26.

При этом использование безопасного и эффективного метода контра-
цепции пациенток с ожирением имеет первостепенное значение, в том числе 
и для предотвращения рисков, связанных с беременностью на столь сложном 
соматическом фоне, включая осложнения со стороны плода. По сравнению 
с женщинами с нормальным весом тучные подвергаются более высокому ри-
ску гестационной гипертензии, преэклампсии, гестационного диабета, родо-
разрешения путём операции кесарева сечения, послеродовых кровотечений 
и тромбоэмболических осложнений. Осложнения у плода включают макро-
сомию, задержку роста, дефекты нервной трубки, сердечные аномалии, оро-
фациальные дефекты. Ожирение матери влияет в долгосрочной перспективе 
на риск детского ожирения и сахарного диабета 2-го типа.

Несомненно, даже с учётом всего вышеперечисленного никто не пред-
лагает рассматривать избыточную массу тела и ожирение как абсолютное 
противопоказание для планирования беременности, но груз вероятных ос-
ложнений подчёркивает необходимость индивидуализированной преграви-
дарной подготовки, направленной в том числе и на оптимизацию веса. Время 
для этого — в отличие от широко распространённого мнения (!) — может 
быть предоставлено и с помощью гормональной контрацепции.

Зри в корень
Основным «действующим лицом» противозачаточного эффекта КОК служат 
гестагены27. В современной фармакологии их принято делить на три группы — 
производные прогестерона, 19-нортестостерона и спиронолактона. Но если пер-
вые две весьма многочисленны, то наиболее известного и практически значимого 
представителя третьей назвать нетрудно — это дроспиренон (ДРСП).

ДРСП принадлежит к классу 17α-спиролактонов наряду со спиронолак-
тоном, поэтому наличие у этого гестагена антиминералокортикоидных свойств 
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БЕГ С ПРЕПЯТСТВИЯМИ
ПОЧЕМУ ЖЕНЩИНА ГОТОВА ОТКАЗАТЬСЯ ОТ ГОРМОНАЛЬНОЙ КОНТРАЦЕПЦИИ?*

ВЫВОД: Уникальный обзор 29 научных публикаций за период с 2010 по 
2020 год, включивший 213 173 женщины, продемонстрировал, что 
пациентки с более высоким ИМТ чаще готовы прекратить примене-
ние назначенного метода контрацепции или не использовать её вовсе. 
Абсолютное большинство проанализированных статей показало 
большую роль акушера-гинеколога в разъяснительной работе
и в конечном итоге перспективу исправления ситуации.

* Boyce T.M., Neiterman E. Women in larger bodies’ experiences with contraception: a scoping review// Reprod.  
       Health. — 2021. — Vol. 18. — Р. 89. [PMID: 33926501]

Неадекватно оказанная 
врачебная консультация

Низкая самооценка

Страх осуждения 
со стороны 

Предполагаемое 
бесплодие

Отсутствие сексуальной 
активности

Отсутствие достоверной 
информации о влиянии 
веса на эффективность 
методов контрацепции, 
в т.ч. экстренной

Выбор в пользу 
стерилизации

Недостаточная 
преемственность между 
бариатрическими хирургами
и акушерами-гинекологами 
в вопросах контрацептивного 
консультирования 

Гормонофобия

Опасения 
возникновения тромбоза, 
рака, остеопороза

Страх ещё большего 
увеличения веса

Сложность использования 
метода

Нарушение менструального 
цикла

Что исправит ситуацию?
•  Профессиональное контрацептивное консультирование
•  Подбор метода с учётом ИМТ
•  Ведение пациентки на всех этапах применения контрацепции
•  Программа нормализации массы тела и поддержания здорового образа жизни

!
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не удивляет. Активация эстрогенами ренин-ангиотензин-альдостероновой си-
стемы способствует умеренной задержке соли и воды, что может привести к бо-
лезненности молочных желёз, вздутию живота, отёкам конечностей и повышению 
артериального давления. Противодействуя альдостерону, ДРСП уменьшает вы-
раженность этих побочных эффектов. 

Помимо этого благодаря реализации антиандрогенного эффекта ДРСП воз-
можно уменьшение проявлений андрогензависимой дермопатии: угревой сыпи, 
жирности волос, себореи и липидных изменений28. ДРСП сам по себе практиче-
ски не оказывает влияния на массу тела29, доказано его положительное влияние 
у пациенток с «мягкой» артериальной гипертензией и отсутствие снижения дав-
ления при нормо- и гипотензии30. Эти свойства прогестагена, безусловно, делают 
его высококонкурентоспособным при выборе состава КОК для пациентки с избы-
точной массой тела.

А что же эстрогены? Большой интерес в последние годы представляет натив-
ный эстроген натурального происхождения эстетрол (Е4). С момента его открытия 
в 1965 году внимание исследователей к особенностям Е4 то ослабевало, то вновь 
возрастало, но с 2000-х годов количество научных работ по теме потенциального 
использования Е4 для поддержания женского здоровья резко выросло. 

E4 слабее эталонного 17β-эстрадиола31 и обладает более избирательным фар-
макологическим профилем по сравнению с другими эстрогенами32. Ему присущи 
высокая биодоступность при приёме внутрь (свыше 70%) и длительный период 
полувыведения (24 ч и более)33,34. Эти фармакокинетические характеристики гор-
мона при его включении в состав КОК должны способствовать обеспечению кон-
трацептивной эффективности как у когорты весового оптимума, так и у пациенток 
с избыточной массой тела. 

Оценка использования Е4 в составе КОК нацелена прежде всего на проверку 
безопасности и контрацептивной действенности, но некоторые результаты де-
монстрируют и влияние этого препарата на столь чувствительный аспект жизни 
женщины, как стройность фигуры. Так, при анализе двух исследований III фазы 
(2022) с участием 3417 пациенток 16–50 лет, принимавших на протяжении 
13 циклов препарат E4/ДРСП, было показано отсутствие клинически значи-
мого набора массы тела: 21,8% участниц отметили прибавку веса на уровне 5% 
от исходного, а 14,1% — снижение35. 

В открытом многоцентровом исследовании 396 здоровых женщин репро-
дуктивного возраста (2017) доля потерявших 2 кг массы тела и более была са-
мой высокой в группе, принимавшей 15 мг E4/ДРСП (30,7 и 36,7% после 
3-го и 6-го циклов приёма соответственно)36. У пользовательниц комбинации 
 E4 / ДРСП наблюдали более предсказуемый профиль кровотечения, лучший кон-

[ По сравнению с женщинами с нормальным весом тучные подвергают-
ся более высокому риску гестационной гипертензии, преэклампсии, ге-
стационного диабета, родоразрешения путём операции кесарева сече-
ния, послеродовых кровотечений и тромбоэмболических осложнений. ]
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троль массы тела, а также высокую приемлемость и удовлетворённость выбран-
ным методом.

E4 оказывает эстрогенное действие на ткани женских репродуктивных органов, 
а также на сердечно-сосудистую и центральную нервную систему. При этом он 
обладает ограниченным влиянием на печёночную функцию, включая свёртываю-
щую систему крови. E4 не взаимодействует с глобулином, связывающим половые 
стероиды (ГСПС), и не стимулирует его синтез гепатоцитами37,38. Это весьма 
важно — ГСПС служит одним из основных маркёров для оценки потенциаль-
ного риска тромбозов при использовании гормональной контрацепции39. 

В рамках интересного рандомизированного исследования одна группа жен-
щин (n=39) получала КОК с 15 мг Е4 и 3 мг ДРСП («Эстеретта»), другая 
(n=30) — с 30 мкг этинилэстрадиола (ЭЭ) и 150 мкг левоноргестрела (ЛНГ), 
а третья (n=32) — с 20 мкг ЭЭ и 3 мг ДРСП на протяжении шести менстру-
альных циклов40. Сдвиг параметров гемостаза при назначении комбинации E4/
ДРСП был менее выражен или аналогичен изменениям в иных группах. 

Использование этого гормонального сочетания ассоциировано с минималь-
ным влиянием на углеводный обмен и липидный профиль41. Важно отметить сла-
бовыраженное влияние E4/ДРСП на выработку тромбина42. E4 не свойственно 
и косвенное влияние на коагуляцию, поскольку этот гормон не служит источни-
ком активных эстрогеновых метаболитов43.

Едва ли менее весомо
Ещё одна проблема, тесно взаимосвязанная с избыточной массой тела и ожире-
нием, — остеопороз. Традиционно считалось, что ожирение оказывает «защит-
ное» действие на кости. Это убеждение повлияло на клиническую практику: ИМТ 
стал неотъемлемой частью оценки риска переломов, причём более высокий по-
казатель индекса принимают в качестве прогностически благоприятного признака 
малой вероятности травматических повреждений костей44. Однако за последние 
несколько лет эпидемиологические и клинические исследования поставили под 
сомнение общий протективный эффект. 

Жировая ткань служит одним из основных источников ароматазы, фер-
мента цитохрома P450, активно участвующего в синтезе эстрогенов из андро-
генов. Именно эстрогены играют ключевую роль в поддержании скелетного го-
меостаза. Тем не менее общий эффект ожирения на микроархитектуру костной 
ткани не ясен. Вероятно, вялотекущее хроническое воспаление низкой интенсив-
ности оказывает неблагоприятное «остеологическое» действие. К тому же выра-
женный адипогенез в костном мозге способен привести к снижению минеральной 
плотности костной массы45. Несомненно, необходимы дальнейшие исследования, 

[ Решение о выборе средства предотвращения нежеланной беременно-
сти пациентками с высоким ИМТ должно быть основано на доказатель-
ной информации, которую им может предоставить только акушер-ги-
неколог в рамках подробного контрацептивного консультирования. ]
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 направленные на изучение патогенетических механизмов влияния ожирения на 
костную ткань.

В любом случае КОК с E4/ДРСП обладает незначительным влиянием на 
остеометаболизм женщин репродуктивного возраста46. И это свойство комбина-
ции E4/ДРСП точно можно использовать в качестве аргумента в пользу кон-
трацепции «весомых» пациенток. 

Медикам лучше всего известно влияние избыточной массы тела на самые раз-
личные аспекты здоровья человека. Репродуктивное здоровье — не исключение. 
Постепенная экспансия тренда боди-позитивности, к сожалению, не добавляет ка-
чества жизни страдающим ожирением. Сексуальное поведение не зависит от раз-
мера тела, но тем острее проблема подбора методов контрацепции для этой кате-
гории пациенток. Известно, что женщины с избыточной массой тела и ожирением 
в 4 раза реже обращаются за контрацепцией по сравнению с обладательницами 
нормального ИМТ, но частота абортов в первой группе выше47.

Принятие решения о выборе средства предотвращения нежеланной беремен-
ности пациентками с высоким ИМТ должно быть основано на доказательной 
информации, которую им может предоставить только акушер-гинеколог. Несо-
мненно, одновременно с подбором высокоэффективного и безопасного метода 
контрацепции после соответствующего дообследования необходимо разработать 
стратегию динамического контроля с многокомпонентным изменением образа жизни 
и питания, направленным на снижение массы тела и профилактику кардиомета-
болических рисков. 
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