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Цель обзора: анализ рекомендаций по назначению менопаузальной гормональной терапии и комбинированных оральных контрацепти-
вов (КОК) пациенткам в период перехода к менопаузе для оптимизации выбора тактики их ведения.
Основные положения. Уже в переходный период к менопаузе, особенно в его позднюю фазу, у трети женщин могут появиться пока-
зания для менопаузальной гормональной терапии. Средством выбора лечения в данный период будут препараты для циклического 
применения, содержащие 2 мг или 1 мг 17β-эстрадиола или эстрадиола валерата.
Сам по себе возрастной фактор не может служить основанием для отказа от назначения КОК, поскольку комбинированная гормональная 
контрацепция сохраняет преимущества перед другими противозачаточными методами и в старшей возрастной группе. Однако часто 
ставится вопрос и о средствах контрацепции. На фоне приема КОК, помимо значительного снижения вероятности нежелаемой беремен-
ности, отмечаются уменьшение частоты рака яичников и эндометрия, воспалительных заболеваний органов малого таза, хронических 
тазовых болей, кровотечений/анемии и другие эффекты, которые являются дополнительными благоприятными факторами сохранения 
здоровья. Но необходимо учитывать сопутствующие соматические и гинекологические заболевания, которые к этому возрасту имеются  
у 40–60% женщин и которые могут быть противопоказанием для назначения КОК.
Заключение. В позднем репродуктивном периоде или ранней фазе перехода к менопаузе у сексуально активных женщин без проявле-
ний климактерического синдрома прием КОК может быть лучшим методом контрацепции. Женщины с гипоменструальным синдромом, 
вступившие в позднюю фазу перехода к менопаузе, испытывающие симптомы климактерического синдрома и/или сексуальной дис-
функции, скорее нуждаются в назначении менопаузальной гормональной терапии в циклическом режиме с индивидуальным подбором 
альтернативных средств контрацепции.
Ключевые слова: перименопауза, менопаузальная гормональная терапия, комбинированные оральные контрацептивы.

Демографические изменения в структуре современ-
ного общества привели к однозначной тенден-
ции увеличения количества женщин старше 40 лет.  

По прогнозам ВОЗ, к 2050 г. треть населения планеты будут 
составлять пожилые люди, и большинство из них — жен-
щины. Именно поэтому проблемы, связанные с состоя-
нием здоровья женщины во вторую половину ее жизни, 
являются одним из приоритетных направлений современ- 
ной медицины.

В этот период происходит угасание репродуктивной 
функции женского организма, и вместе со снижением уров-
ней половых стероидов повышается частота признаков  

и симптомов, которые традиционно считаются клинико-био-
химическими маркерами ускоренного старения: избыточной  
массы тела и ожирения, гиперхолестеринемии и гипер-
триглицеридемии, АГ, остеопении и остеопороза, а также 
сниженного качества жизни [1–6]. В этот период прихо-
дится решать многочисленные и порой противоречивые 
задачи: с одной стороны, устранение первых симптомов 
климактерического синдрома, восстановления репродук-
тивной функции, с другой — выбор контрацепции, лечение 
гинекологических и соматических заболеваний и пр. [7]. 
Целью настоящего обзора является анализ рекомендаций по 
назначению менопаузальной гормональной терапии и КОК 
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Female Change of Life and Approaches to Treatment Choice:  
Menopausal Hormone Therapy or Combined Oral Contraceptives
I. A. Ilovaiskaya
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Objective of the Review: To analyze guidelines for prescribing menopausal hormone therapy and combined oral contraceptives (COC) for 
women during the transition to menopause, in order to optimize management protocols for this group of women.
Key Points: Menopausal hormone therapy may be indicated for one-third of women as early as during the transition to menopause, especially 
in its late phase. Medications of choice for such women are preparations containing 2 mg or 1 mg of 17β-estradiol or estradiol valerate and 
taken in cycles.
Many women still  require contraception. COC not only significantly decrease the risk of unwanted pregnancy, but also reduce rates of ovarian 
and endometrial cancer, pelvic inflammatory disorders, chronic pelvic pain, and hemorrhage/anemia. They also have additional positive 
effects that help in maintaining women’s health. Between 40% and 60% of women of premenopausal age, however, have concomitant somatic
and/or gynecological disorders, which may contraindicate COC and should be taken into consideration.
Conclusion: For sexually active women without signs of menopausal syndrome, COC may be the best contraceptive method in the late 
reproductive period and the early transition to menopause. Women with hypomenorrhea, menopausal syndrome, and/or sexual dysfunction 
who have entered the late transition to menopause should rather be given menopausal hormone therapy in cycles, in addition to using other 
means of contraception, chosen on an individual basis.
Keywords: perimenopause, menopausal hormone therapy, combined oral contraceptives.
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пациенткам в период перехода к менопаузе для оптимизации 
выбора тактики их ведения.

Согласно многим эпидемиологическим исследованиям, 
у большинства здоровых женщин в 50–52 года отмеча-
ется менопауза — последняя менструация, обусловлен-
ная функцией собственной репродуктивной системы [4–6]. 
Этому событию предшествуют 5–8 лет переходного периода,  
в течение которого наблюдаются клинически значимые из- 
менения менструального цикла на фоне изменения продук-
ции половых стероидов. 

Переходный период (переход к менопаузе) условно раз-
деляют на раннюю и позднюю фазу [8]. Длительность 
ранней фазы (стадия –2 по Stages of Reproductive Aging 
Workshop) варьирует индивидуально и клинически знамену-
ется нарушением длительности последовательных менстру-
альных циклов в течение последних 12 мес, при этом может 
наблюдаться как удлинение, так и укорочение цикла (значи-
мым принято считать отклонение длительности менструаль-
ного цикла от привычного на 7 дней и более) [9].

Гормональными характеристиками ранней фазы пере-
ходного периода являются низкий уровень антимюллерова 
гормона и транзиторное повышение уровня ФСГ. При эхогра-
фическом исследовании яичников число антральных фол-
ликулов составляет не более двух. С одной стороны, в этот 
период увеличивается количество ановуляторных циклов 
на фоне сниженного овариального запаса, с другой — 
повышенные концентрации ФСГ могут вызывать ускорение 
фолликулогенеза [10]. В данную фазу сохраняется продук-
ция эстрогенов, достаточная для пролиферативных измене-
ний эндометрия, однако снижается продукция прогестерона  
во вторую фазу менструального цикла. 

Появление задержек менструаций на 60 дней и более 
свидетельствует о наступлении поздней стадии перехода 
к менопаузе (стадия –1 по Stages of Reproductive Aging 
Workshop), длительность которой не превышает 3 лет [8]. Этот 
период характеризуется значимым уменьшением продукции 
эстрадиола, и поэтому уже могут появляться многочислен-
ные симптомы, ассоциированные с дефицитом эстрогенов,  
а именно изменение настроения, повышенная усталость 
и раздражительность, тревога и внутреннее напряжение, 
нарушение концентрации внимания, увеличение веса и/или 
изменение пропорций тела, ухудшение сна, боли в суста- 
вах/пояснице, сухость во влагалище, недержание мочи, сек-
суальная дисфункция, сухость кожи, ухудшение состояния 
волос и ногтей и др. [1, 11–13]. «Классическим» признаком 
угасания функции яичников являются горячие приливы, одна-
ко они редко существуют изолированно, более того, другие 
симптомы могут беспокоить женщину гораздо сильнее [1].

В течение поздней фазы менопаузального перехода при-
мерно треть женщин испытывают симптомы депрессии и 
тревожных расстройств, у них ухудшается сон, отмечаются 
снижение либидо и сексуальная дисфункция [14–16]. Сексу-
альная активность женщин средней возрастной группы зави-
сит от многих факторов, среди которых важное место зани-
мают общее физическое и ментальное здоровье, социаль-
ное благополучие, качество партнерских взаимоотношений  
и пр. [1]. На эту важную сферу жизни женщины могут 
оказать существенное влияние появление сухости влагали- 
ща/диспареунии, депрессивные расстройства, вазомотор-
ные нарушения, а также снижение самооценки, связанное  
с возрастными изменениями [17].

Таким образом, уже в переходный период к менопау-
зе, особенно в его позднюю фазу, у трети женщин могут 

появиться показания для менопаузальной гормональной 
терапии. Средством выбора лечения в данный период будут 
препараты для циклического применения, содержащие 2 мг 
или 1 мг 17β-эстрадиола или эстрадиола валерата. Высокие 
требования сегодня предъявляются к выбору гестагенного 
компонента, который должен обеспечить защиту эндомет- 
рия, быть метаболически нейтральным, безопасным при дли-
тельном применении, в большинстве случаев оптимально, 
чтобы не было перекрестной чувствительности с рецепто-
рами к другим стероидным гормонам. Этим многочисленным 
требованиям отвечает дидрогестерон — хорошо изученный 
прогестаген, широко применяющийся в составе препаратов 
для менопаузальной гормональной терапии [18, 19]. Важным 
аспектом является воздействие на систему гемостаза, кото-
рое наблюдается у ряда гестагенов (например, производных 
норпрегнана) [20]. Дидрогестерон не оказывает влияния на 
систему гемостаза, и риск тромбозов на фоне применения 
этого препарата не повышается [20].

Нужна ли женщине старше 40 лет контрацепция? Ответ 
однозначный — нужна! Несмотря на возрастное снижение 
овариального резерва и увеличение числа ановуляторных 
циклов, вероятность наступления спонтанной беременности 
сохраняется даже через 1–2 года после наступления мено-
паузы. Поэтому изменение характера менструального цикла 
и даже повышение уровня ФСГ не стоит рассматривать как 
надежную защиту от нежелательной беременности [21].

КОК, согласно Медицинским критериям приемлемости 
методов контрацепции (ВОЗ, 2015), являются одними из самых 
эффективных противозачаточных средств, уступая только ме- 
тодам долговременной гормональной контрацепции, внутри- 
маточной контрацепции и стерилизации [22]. На фоне приема 
КОК, помимо значительного снижения вероятности нежелае- 
мой беременности, отмечаются уменьшение частоты рака яич-
ников и эндометрия, воспалительных заболеваний органов 
малого таза, хронических тазовых болей, кровотечений/ане-
мии и другие эффекты, которые являются дополнительными 
благоприятными факторами сохранения здоровья [22, 23].  
Однако пероральная контрацепция может быть назначена 
здоровым некурящим женщинам с нормальной массой тела и 
без дополнительных факторов риска тромбозов.

Сам по себе возрастной фактор не может служить основа-
нием для отказа от назначения КОК, поскольку комбиниро-
ванная гормональная контрацепция сохраняет преимущества 
перед другими противозачаточными методами и в старшей 
возрастной группе [22]. Но необходимо учитывать сопутст- 
вующие соматические и гинекологические заболевания, кото-
рые к этому возрасту имеются у 40–60% женщин и могут быть 
противопоказанием для назначения КОК [24], но не будут 
ограничивать применение менопаузальной гормональной 
терапии эстрадиолом и дидрогестероном.

Несмотря на то что в последние годы для женщин поздне-
го репродуктивного возраста предлагают КОК с 17β-эстра-
диолом или эстрадиола валератом, основным показанием 
для их применения служит все-таки контрацепция, а не 
купирование климактерических симптомов. Если здоровая, 
сексуально активная женщина в возрасте после 40 лет при-
нимает КОК с целью контрацепции, симптомы наступающего 
климактерического синдрома могут быть сглажены, но это не 
значит, что всем женщинам, испытывающим вазомоторные 
и психоэмоциональные симптомы в переходном периоде  
к менопаузе, стоит назначать КОК.

Прием КОК может сопровождаться побочными эффек-
тами, становящимися причиной прекращения лечения.  
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Так, в недавнем европейском ретроспективном исследова-
нии было отмечено, что 34,9% женщин прекратили прием 
КОК (среди которых были препараты с 20 мкг или 30 мкг 
этинилэстрадиола) и среди наиболее частых причин назы-
вали трудности контроля менструального цикла, прибавку 
массы тела и головные боли [25]. В других исследовани-
ях также отмечалось, что плохой контроль менструально-
го цикла, изменение настроения, увеличение массы тела, 
напряжение в молочных железах, головные боли, повышение 
АД и другие нежелательные эффекты приводят к отказу  
от приема КОК [23]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Многочисленные исследования продемонстрировали, что 
раннее начало менопаузальной гормональной терапии —  
а старт менопаузальной гормональной терапии в период 
перехода к менопаузе является самым ранним из возмож-

ных — обеспечивает максимальное сохранение здоровья 
женщины в долгосрочной перспективе и становится важ-
ным гарантом профилактики сердечно-сосудистых забо-
леваний — ведущей причины смертности женщин старше  
60 лет [1, 2, 26]. Преимуществами менопаузальной гормо-
нальной терапии являются дозы эстрогенов и гестагенов,  
с физиологической точки зрения наиболее соответству-
ющие данному периоду в жизни женщины. В позднем 
репродуктивном периоде или ранней фазе перехода к мено- 
паузе у сексуально активных женщин без проявлений кли-
мактерического синдрома прием КОК может быть лучшим 
методом контрацепции. Однако женщины с гипоменстру-
альным синдромом, испытывающие симптомы климакте-
рического синдрома и/или сексуальной дисфункции, ско-
рее нуждаются в назначении менопаузальной гормональ-
ной терапии с индивидуальным подбором альтернативных  
средств контрацепции.
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