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О вуляция — это процесс выхода созрев
шей яйцеклетки из яичника в брюшную полость. 
После этого она живет по разным данным 24- 
48 часов. Процесс овуляции происходит при до
стижении максимального уровня эстрадиола в 
преовуляторном фолликуле, который по поло
жительной обратной связи стимулирует ову- 
ляторный выброс лютеинизирующего гормона 
(ЛГ) и фолликулостимулирую щ его гормона 
(ФСГ) гипофизом. Овуляция происходит через 
10-12 часов после пика ФСГ и через 24-36 ча
сов после пика ЛГ. Подъем уровня ЛГ, начи
нающийся за 28-36 часов до овуляции — наи
более информативный признак наступающей 
овуляции. Процесс разрыва базальной мембра
ны фолликула происходит под влиянием раз
личных ферментов и биологически активных 
субстанций в клетках гранулезы: протеолити- 
ческих ферментов, плазмина, гистамина, кол- 
лагеназы, простагландинов, окситоцина и ре
лаксина. После овуляции клетки гранулезы  
подвергаются лютеинизации с образованием 
желтого тела, секретирую щ его прогестерон 
под влиянием ЛГ. Необходимо отметить, что у 
разных женщин имеется заметная разница в 
сроках наступления овуляции. И даж е у одной 
и той ж е женщины точные сроки наступления 
колеблются в разные месяцы. Кроме того, на
личие регулярного менструального цикла не 
является гарантией наступления овуляции.

Ф ертильная ф аза начинается с момента 
овуляции и заканчивается через 48 часов пос
ле овуляции. Это время включает в себя 12-14 
часов, на протяжении которых яйцеклетка со
храняет способность к зачатию; дополнитель
но 24 часа отводится на неточность определе
ния овуляции. Сперматозоиды, прош едш ие 
через цервикальную слизь в периовуляторный 
период, сохраняют способность к оплодотворе
нию яйцеклетки до 3-5 суток. П рактически 
принято рассчитывать фертильную ф азу в 608 
дней с 10 дня цикла при 28 дневном менстру
альном цикле. Абсолютная стерильность начи
нается через 48 часов после овуляции и про
должается до конца менструации.

Вероятность зачатия максимальна в день 
овуляции и оценивается примерно в 33%. Высо-
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кая вероятность также отмечается в день перед 
овуляцией — 31%, за два дня до нее — 27%, за 
3 дня — 16%, за 4 дня — 14%, за 5 дней — око
ло 10%, а за 6 дней до овуляции и на следую
щий день после нее вероятность зачатия при 
половых сношениях практически отсутствует.

На сегодняшний день для подтверждения 
овуляции используются следующие методы: 
тесты функциональной диагностики (измерение 
базальной температуры, оценка свойств цер
викальной слизи), УЗИ-мониторинг состояния 
яичников и эндометрия, гормональный мони
торинг уровней эстрадиола, прогестерона и ЛГ 
(в том числе экспресс-тесты на овуляцию, ос
нованные на определении пика ЛГ — Frautest, 
Ovuplan, Clear plan), биопсия эндометрия, ла
пароскопия (определение «стигмы» — участка 
выхода яйцеклетки).

Тесты функциональной диагностики
Многие годы в гинекологической практике 

широко использую т так  назы ваем ы е тесты  
функциональной диагностики для определения 
функционального состояния репродуктивной 
системы. Ценность этих простейших и легко 
выполнимых в любых условиях методов иссле
дования сохранилась до настоящего времени, 
несмотря на большой прогресс наших методи
ческих возможностей.

1. О ценка свойств цервикальной слизи, 
определение цервикального числа.

Слизистые выделения шейки матки каче
ственно и количественно изменяются. Ритм из
менений соответствует менструальному циклу. 
При 28 дневном цикле в первые 8 дней слизи в 
канале шейки матки нет. Слизь начинает вы
деляться к 8-9 дню, ее количество увеличива
ется к 9-14 дню цикла под действием эстроге
нов, диам етр наружного зева шейки матки 
расш иряется до 3-6 мм, округляется, стано
вится черным, блестящим и при освещении 
обнаженной шейки матки с помощью влагалищ
ных зеркал напоминает зрачок («положитель
ный симптом зрачка»). В последующие дни 
цикла количество слизи в канале шейки мат
ки снова уменьшается, а с 18-19 дня слизь ис
чезает, шейка становится сухой («отрицатель
ный сим птом  зр а ч к а» ). С им птом  зр а ч к а  
оценивают следующим образом: отрицательный 
(— ), слабоположительный (+), положительный



Таблица 1. Показатели тестов функциональной диагности
ки в течение овуляторного менструального 
цикла у женщин репродуктивного возраста

Дни менструального цикла

Тест функциональной 
диагностики

4 -6 8 -1 0 1 2 -1 4 1 6 -1 8 2 0 -2 2 2 4 -2 6

-10...-8 -6...-4 -2 ...-0 +2...+4 +6...+8 +10...+1
2

Длина натяжения 
цервикальной слизи, 
см

2-3 4-6 8-10 4-3 1-0 0

Симптом зрачка + + +++ + - -

Базальная тем
пература тела, °С

36,6±0,2 36,7±0,2

о+iТГСОсо о"■н|Ч
.“

I 
со 37,2±0,1 37,2±0,2

(++), резко положительный (+++). Таким об
разом, симптом зрачка отражает продукцию эс
трогенов яичниками и сильнее всего выражен в 
период овуляции (+++). Отсутствие симптома 
зрачка свидетельствует о слабом эстрогенном 
воздействии, а длительно резко выраженный 
симптом — о гиперэстрогении (табл. 1).

Весьма простым и информативным методом 
определения эстрогенной насыщенности орга
низма считают определение симптома натяж е
ния слизи. Для этого корнцангом берут слизь 
шеечного канала и путем разведения браншей 
определяют ее эластичность (растяжимость). На
тяжение слизи более 6-8 см свидетельствует о 
достаточной эстрогенной насыщенности.

Ш еечная слизь при высушивании на воз
духе обладает способностью кристаллизовать
ся. Интенсивность кристаллизации зависит от 
ф азы  менструального цикла, то есть, от эст
рогенного воздействия яичников. Слизь берет
ся пинцетом, который вводится в канал шейки 
матки на глубину до 5 мм, затем наносят на 
предметное стекло, высушивают и исследуют 
под микроскопом— симптом «папоротника», 
при этом оценивают правильность и разветв- 
ленность рисунка листа папоротника.

Оценить уровень эстрогенной насыщенно
сти организма позволяет такж е определение 
цервикального числа (табл. 2). Величина его до 
8 баллов указывает на низкую, от 9 до 11 бал
лов — на умеренную, а от 12 баллов до 15 бал
лов — на высокую эстрогенную насыщенность.

2. Кольпоцитологическое исследование
Слизистая оболочка влагалища претерпе

вает изменения, связанные с ф азам и менст
руального цикла, поэтому по цитологической 
картине влагалищного содерж имого можно 
судить о насыщенности организма эстрогена
ми. В мазках из влагалища выделяют 4 типа 
клеток: базальные, парабазальные, промежу
точные, поверхностные. При двухфазном мен
струальном цикле во влагалищ ны х м азках  
обычно определяются поверхностные и про

межуточные клетки. Для мазка бе
рут отделяемое, свободно находя
щееся во влагалища, а не соскоб 
со стенок; окрашивают гематокси
лином и эозином. Высушенный ма
зок микроскопирую т, определяя 
при этом количество поверхност
ных и промежуточных клеток (при 
подсчете 200 клеток). Соотношение 
поверхностных клеток с пикноти- 
ческим ядром к общему числу по
верхностных клеток называют ка- 
риопикнотическим индексом (КПИ). 
В течение овуляторного цикла на
блюдаются следующие колебания 
КПИ (табл. 1): в первой ф а з е — 25- 

30%, во время овуляции — 60-80%, в середине 
второй фазы — 25-30%. Низкие показатели КПИ 
(менее 20%) свидетельствуют о гипоэстрогении.

3. Б азальная температура (БТ)
Измерение ректальной температуры необ

ходимо проводить в одинаковых условиях: ут
ром, сразу после сна (6-часового), в одно и то 
же время (в 6-8 часов утра), до подъема с по
стели, до приема пищи, воды, курения и т.п. 
При измерении базальной температуры тела 
следует соблюдать полный покой. Рекоменду
ют использовать всегда один и тот ж е термо
метр. И змерения проводят в течение 5 мин. 
Ректальную температуру надо измерять еж ед
невно и отмечать в специальной карточке в 
виде кривой. Ежедневное измерение следует 
проводить подряд не менее трех менструаль
ных циклов. Температурные циклические ко
лебания зависят от жизнедеятельности орга
низма, питания и других условий жизни, но в 
основе леж ат гормональные изменения: при 
насыщенности эстрогенами базальная темпера
тура снижена, причем максимальное сниж е
ние соответствует максимальной насыщеннос
ти организма эстрогенами, что наблюдают в 
конце фолликулярной ф азы  перед самой ову
ляцией; при насыщенности прогестероном ба
зальная температура повышена. Сущ ествует 
несколько типов кривых ректальной темпера
туры, имеющих диагностическое значение:

-  Первый т ип  (нормальный двухфазный 
менструальный цикл). Гипотермическая ф аза 
после овуляции (примерно с 14 дня менстру
ального цикла) заканчивается гипертермичес- 
кой фазой, причем температура повышается 
не менее чем на 0,4-0,8 °С. Двухфазная кривая 
базальной температуры указывает на правиль
ное чередование фолликулярной и прогесте- 
роновой ф аз и подтверждает, что менструаль
ный цикл овуляторны й, а кровотечение — 
менструация.

-  Второй т ип  (недостаточность прогес
терона). Температурная кривая двухфазная, но



температура в гипертермическую ф азу повы
шается незначительно: на 0,2-0,3 “С.

-  Трет ий т ип  (недостаточная насыщен
ность эстрогенами и недостаточность прогесте
рона). Наблюдают длительную гипотермическую 
фазу, гипертермическая фаза начинается лишь 
за несколько дней до менструации, базальная 
температура тела повышается на 0,2-0,5°С.

-  Четвертый т ип  (ановуляторный менст
руальный цикл). Характерна однофазность тем
пературной кривой, когда в течение всего мен
струального цикла температура не превышает 
37°С, гипертермическая фаза отсутствует.

-  Пятый т ип  (нормальная беременность). 
Ввиду продолжающегося действия на организм 
гормона желтого тела в начале следующего 
менструального цикла вместо понижения тем
пературы (вместо гипотермической фазы) на
блюдают как бы продолж ение гипертермии 
предыдущего менструального цикла.

-  Шестой т ип  (угрожающий аборт). При
знаки угрожающего аборта по температурной 
кривой выявляют на основании снижения ба
зальной температуры тела после длительной 
гипертермической фазы. Если снижение тем
пературы прогрессирует, прогноз угрожающе
го аборта неблагоприятный. Если после непро
должительного снижения (1-2 дня) базальная 
температура тела снова соответствует прогес- 
тероновой гипертермической фазе, 
прогноз угрожающего аборта бла
гоприятный.

Кроме этого, по тем ператур
ной кривой можно установить день 
овуляции: это следующий день пос
ле дня максимального снижения 
температуры в конце гипотерми
ческой фазы. Нечетко выраженное 
максимальное снижение темпера
туры наблюдают в пограничный 
день между гипотермической и ги
пертермической фазами темпера
турной кривой.

И змерение базальной темпе
ратуры удобно своей экономично
стью, тем, что не требует посе
щ ения ж енщ иной медицинского 
учреждения, а такж е постоянным, 
а не отрывочным — в некоторые 
дни цикла, как гормональный мо
ниторинг — получением информа
ции. К сожалению, на уровень ВТ 
кроме функции яичников влияет 
множество посторонних парамет
ров: общая температура тела, ре
жим сна, время изм ерения, вид 
термометра, прием лекарств, ра
бота кишечника, прием алкоголя, 
половая жизнь, эндокринные за 

болевания и др. Без учета этих факторов пра
вильно интерпретировать данные БТ невоз
можно. К сожалению, практически у 20% па
циенток при полном соблюдении всех правил 
измерения БТ и фиксировании всех «особых 
обстоятельств» — БТ недостоверна: либо, не
смотря на повышение температуры во вторую 
ф азу  овуляция отсутствует, либо, наоборот, 
при монофазной кривой происходит овуляция 
и наступает беременность

Таким образом, с помощью функциональ
ных методов диагностики можно достаточно 
точно судить об эстрогенной насыщенности 
организма женщины, функции желтого тела, 
но достоверность этих тестов в отношении ову
ляции, по данным литературы достаточно низ
кая: для КПИ — 48%, для симптома натяж е
ния цервикальной слизи — 48%, для БТ — 80%. 
Наибольшая достоверность результатов дости
гается при совместном использовании перечис
ленных методов.

Определение уровня гормонов
Для подтверж дения овуляции возможно 

определение уровня следующих гормонов: ба
зальный уровень ФСГ, ЛГ и эстрадиола на 3-5 
день менструального цикла; наличие пика ЛГ 
и эстрадиола — в периовуляторный период; 
концентрация прогестерона — в середину лю-

Таблица 2. Определение цервикального числа, в баллах

Показатель Количество
баллов Характеристика показателя

Количество слизи, мл 
(измеряют с по
мощью туберкулино
вого шприца)

0 0

1 0,1

2 0,2

3 0,3 и более
Вязкость слизи 0 Густая липкая

1 Вязкая
2 Маловязкая
3 Водянистая

Кристаллизация
слизи

0 Кристаллизация отсутствует
1 Атипичный рисунок папоротника

2 Первичные и вторичные ветви 
папоротника

3 Третичные и четвертичные ветви 
папоротника

Растяжимость слизи, 
см

0 Менее 1
1 1-4
2 5-8
3 9 и более

Количество 
леикоцитов в слизи

0 Более 11 клеток в поле зрения
1 6 -1 0  клеток в поле зрения
2 1-5  в поле зрения
3 Клетки отсутствуют



теиновой фазы (20-22 день при 28-дневном мен
струальном цикле) увеличение практически в 
10 раз по сравнению с фолликулярной свиде
тельствует о формировании полноценного ж ел
того тела. Так как каждый менструальный цикл 
у женщины «неповторим», то для более пол
ного суж дения о гормональном фоне ж е л а 
тельно определение вышеперечисленных гор
монов на протяжении 3 циклов, что удлиняет 
период оценки функции репродуктивной сис
темы — с одной стороны, а с другой — пока
зывает произошедшую овуляцию лишь пост
ф ак ту м . К ром е того, а н а л и з  на гормоны 
делается несколько дней, вне лабораторий- 
исполнителей — до 2 недель, а срочное опре
деление гормона достаточно дорого и возмож
но не во всех учреждениях.

Определение пика ЛГ возможно и эксп- 
ресс-методом в моче с помощью тест полосок. 
На фармацевтическом  рынке представлено 
большое количество таких тестов: F rau test, 
O vuplan, C lear plan и пр. Данные тестовые 
системы позволяют женщине самостоятельно, 
в кратчайш ие сроки установить повышение 
уровня ЛГ. Но при исходно высоких уровнях 
ЛГ, к сожалению, могут быть ложно положи
тельные результаты.

Ультразвуковое исследование
УЗИ-мониторинг позволяет наблюдать за 

ростом ф олли кула в яичнике, овуляцией , 
развитием желтого тела и изменением харак 
теристик эндометрия. Только с 8 по 12 день 
менструального цикла удается окончательно 
верифицировать доминантный фолликул, ко
торый превыш ает в это время 15 мм в диа
метре. Перед овуляцией диаметр фолликула 
достигает 19-24 мм, определяется яйценос
ный бугорок, образуется двойной контур вок
руг ф олликула, происходит фрагм ентарное 
утолщение и неровность внутреннего конту
ра доминантного фолликула. Эхографически 
овуляция сопровождается либо полным ис
чезновением доминантного ф олликула, либо 
уменьшением его размеров с деф орм ацией 
структуры стенок и резким изменением внут
реннего содержимого — превращ ение в эхо
генное образование — желтое тело. Такж е ха
рактерн ы м  признаком  овуляции  я в л яе тс я  
появление небольшого количества жидкости в 
дугласовом пространстве. Формируемое в те
чение одного часа после овуляции желтое тело 
имеет меньшие, чем фолликул размеры. При 
грамотном подходе (первое УЗИ — максималь
но близко к дню предполагаемой овуляции, 
при известной длине ц и к ла— за 16-18 дней 
до менструации, при неизвестной — начиная с 
10 дня цикла) бывает достаточным двухкрат
ное проведение УЗИ за цикл, в крайнем слу

чае — трехкратное, поскольку по размеру до
минантного фолликула, определенному на пер
вом исследовании, можно рассчитать прибли
зительное время овуляции (с учетом средней 
скорости роста фолликула 2 мм/сутки). Под
твердить произошедшую овуляцию измерени
ем уровня прогестерона в ф азе расцвета жел
того те л а  очен ь  легко , зн а я  точно день 
овуляции, т.е. достаточно одного гормонально
го анализа за цикл, что экономит затраты  па
циентки. С помощью УЗИ-мониторинга возмож
но оп ред ели ть  при зн аки  неполноценности 
желтого тела (несоответствие толщины и зре
лости (эхогенности) эндометрия наличию ж ел
того тела и толщине эндометрия перед овуля
цией). Тонкий (менее 9 мм) эндометрий во 
вторую ф азу  при наличии желтого тела может 
быть признаком хронического эндометрита, не
достаточности желтого тела или отсутствия 
второго пика эстрадиола, нарушенной рецеп
цией эндометрия к стероидным гормонам, на
рушенным его кровоснабжением, иммуногене- 
тическим особенностями эндометрия (синтез 
факторов роста и др). Уточнить диагноз можно 
по уровню прогестерона и эстрадиола в сере
дине лютеиновой ф азы  цикла и данным био
псии эндометрия.

УЗИ-мониторинг оказался более информа
тивен, достоверен и экономичен, чем все ос
тальные методы определения овуляции; при 
несовпадении данных УЗИ-мониторинга и дру
гих методов исход планирования беременности 
практически в 100% соответствует именно дан
ным УЗИ (ненаступление беременности при от
сутстви и  о вуляц и и  на У ЗИ , н есм отря  на 
подъем температуры во второй ф азе (темпе
ратура может подниматься из-за падения уров
ня эстрогенов после регресса неовулировавше- 
го фолликула); ненаступление беременности 
при недостаточной толщ ине эндом етрия во 
второй ф азе, несмотря на подъем БТ и нор
мальный уровень прогестерона (недостаточная 
рецепция эндометрия к прогестерону, эстроге
нам, недостаточный уровень эстрогенов, хро
нический эндометрит, нарушение кровоснабже
ния эн дом етри я); н асту п л ен и е овуляции  
несмотря на недостаточный перепад (или отсут
ствие перепада) температуры на графике БТ; 
отсутствие овуляции несмотря на положитель
ные результаты теста на-овуляцию; наступле
ние и сохранение беременности, несмотря на 
«низкую» температуру во второй фазе — 36,8 °С.)

Инвазивные методы подтверждения 
овуляции

Биопсия эндометрия позволяет в большей 
степени не столько ф акт подтвердить произо
шедшей овуляции (секреторный эндометрий, 
удаленный при выскабливании матки за 2-3 дня



до начала менструации, с точностью до 90% 
указы вает на произош едш ую  овуляцию), а 
сколько оценить динамику гормонального фона 
на протяжении менструального цикла, а так
же — выявить целый ряд заболеваний, кото
рые могут быть причиной бесплодия.

Конечно, 100% методом верификации ову
ляции является определение «стигмы» на яич
нике во время лапароскопии, но это исследо
вание неприменимо при планировании бере
менности в данном цикле и не может быть 
предложено в качестве ежемесячного контро
ля за овуляцией.

В связи с тем, что существует контингент 
женщин, которым мониторинг овуляции необ
ходим постоянно, например для планирования 
ритма половой жизни (в том числе, при ред
ких встречах с мужем из-за длительных ко
мандировок, при проведении искусственной 
инсеминации, в связи с религиозными пред
ставлениями о супруж еских отнош ениях и 
рождении ребенка, невозможности использо
вания по каким-либо причинам современных 
и надежных методов контрацепции) возникла 
необходимость разраб отки  м етода точного 
«предсказания» наступления овуляции на про
тяжении длительного промежутка времени.

10 лет назад в России появились приборы, 
определяющие овуляцию по содержанию щ е
лочных катионов (К+) в слюне. Это прибор 
«Ева-тест» и его последующая улучшенная мо
дификация прибор «Веста».

Прибор «Веста» — это домашняя минила
боратория, способная определить момент ову
ляции у женщины в бытовых условиях и ис
пользую щ ая неинвазивную  атравм атичную  
методику с доступным и удобным носителем ин
формации в виде слюны. Примерно на 99,5% 
слюна состоит из воды, в которой растворены 
органические и минеральные вещества. В не
больших количествах в слюне присутствует 
холестерин и его эфиры, свободные жирные 
кислоты, гормоны (кортизол, эстрогены, про
гестерон, тестостерон), различные витамины 
и другие вещества. Из минеральных веществ — 
анионы: хлориды, бромиды, фториды, йоди
ды, фосфаты, бикарбонаты; катионы: натрий, 
калий, кальций, магний, железо, медь, строн
ций и др. Еще в 1946 году швейцарским уче
ным Папаниколау были созданы методики и 
приборы типа микроскопа, где по засохш ей 
слюне, образующей в период овуляции картин
ки, напоминающие листья папоротника, опре
делялось время «плодовитых» дней, когда ж ен
щина могла забеременеть. Но информативность 
этого метода оставляла ж елать лучшего, так 
как  сим птом  ар б о р и зац и и  (от латинского  
a rb o r— дерево) отраж ает лишь уровень эст
рогенной насыщенности женского организма,

а не наличие овуляции. Все это предопреде
лило ограниченность применения данных при
боров. Незадолго до этого чешские ученые в 
1922 году Я. Гейровский и М. Шикато теорети
чески обосновали и впервые применили на 
практике метод полярографии для определе
ния концентрации тех или иных веществ и со
единений в растворах, за что они были удос
тоены Нобелевской премии в 1959 году.

Соединив возможности полярографии с 
новейшими исследованиями в области медици
ны, химии и материаловедения, а так ж е с 
последними достижениями электронной техни
ки и технологии в 1998 году российскими уче
ными (Беркенгейм М. J1 и коллеги) удалось, 
впервые в мире, создать прибор, определяю
щий период овуляции в менструальном цикле 
женщины. Оказалось, что содержание К + в 
слюне по-видимому четко коррелирует имен
но с пиком ЛГ в сыворотке крови (постоянное 
повышение ЛГ при синдроме склерокистозных 
яичников не сопровождается по данным при
бора наличием овуляции). На протяжении пос
ледую щ их лет прибор постоянно соверш ен
ствовался. За время производства прибора в 
течение последних лет были резко улучшены 
его парам етры , в первую очередь точность 
определения овуляции и надежность. Прибор 
защищен 4 российскими патентами на изобре
тение и прошел все клинические и техничес
кие испытания в Минздраве и в Госстандарте 
Российской Федерации. Прибор «Веста» пред
назначен для индивидуального длительного 
использования, настраивается на каждую ж ен
щ ину, удобен в использовании, прекрасно 
оформлен, долговечен, неприхотлив (требует
ся лишь замена батареек 1 раз в 2-3 года). Сто
ит отметить, что данный прибор имеет воз
можность перенастройки на разных женщин, 
что позволяет использовать его . несколькими 
членами семьи попеременно.

Область применения прибора «Веста» до
статочно обширна. Прибор позволяет:

-  устанавливать дни, когда вероятность 
зачатия наибольшая и когда зачатие малове
роятно;

-  определять вероятную причину задер
жки менструации;

-  устанавливать вероятную причину бес
плодия и наблюдать за эффективностью лече
ния без оказания вредного влияния на здоровье;

-  предохраняться от нежелательной бе
ременности с минимальным риском без исполь
зования гормональных и механических проти
возачаточных средств;

-  вы являть вероятную беременность на 
раннем сроке (одна — полторы недели после 
зачатия);



-  вовремя распознавать опасность веро
ятного выкидыша;

-  следить за гормональным статусом в 
менопаузе;

-  прогнозировать пол ребенка при зача
тии (исследования, проводившиеся в «Нацио
нальном Институте медицинских проблем ок
ружающей среды» (штат Северная Каролина) 
показали, что от времени зачатия по отноше
нию ко времени наступления овуляции зави
сит не только собственно зачатие ребенка, но 
и его пол).

Конечно, опыт работы с данным прибором 
ещ е не достаточно большой, возм ож но не 
учтены некоторые особенности образа жизни 
женщины, влияние вредных факторов (в том 
числе, курения), приема различны х л е к а р 
ственных средств и прочее, на состояние слю
ны. Тем не менее, применение данного прибо
ра имеет будущее, поскольку это индивиду
альный прибор, который может использоваться 
женщиной на протяжении всей жизни для оцен
ки функционирования репродуктивной систе
мы — определения овуляции, оценки гормо
нального фона, планирования наступления бе
ременности.

Вполне понятно, что выбор метода диаг
ностики овуляции в каждом конкретном случае 
определяется многими моментами: с одной сто

роны — точностью, но с другой — удобством 
выполнения, быстротой результата, возможно
стью получения комплексной информации о со
стоянии репродуктивной системы, вероятностью 
прогнозирования овуляции, стоимостью и др., 
поэтому, гинеколог должен иметь как можно 
более полное представления обо всех существу
ющих методах диагностики овуляции, чтобы 
выбрать для конкретной женщины наиболее 
оптимальный и подходящий для нее способ.
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