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П
оздний репродуктивный 
период является одним из 
тех периодов жизни жен-

щины, когда перестройка гомео-
статических механизмов на фо-
не меняющегося гормонального 

фона требует слаженной работы 
адаптационных систем. Нару-
шения адаптации на этом этапе 
жизненного цикла как никогда 
часто проявляются расстройс-
твами менструальной функции 

и  многочисленными психовеге-
тативными симптомами [1]. Надо 
понимать, что параметры нор-
мального менструального цикла 
для молодых женщин не приемле-
мы для женщин в позднем репро-
дуктивном периоде, для которого 
характерно другое соотношение 
«норма/патология». Недооценка 
возрастных особенностей функ-
ционирования репродуктивной 
системы может приводить как 
к  гипердиагностике и  неоправ-
данным лечебным вмешатель-
ствам, так и к несвоевременному 
выявлению латентной гинеколо-
гической патологии. Это опреде-
ляет актуальность адекватного 
наблюдения женщин в  позднем 
репродуктивном периоде.
Женщина вступает в  поздний 
репродуктивный период жизни 
после 35 лет. С 40 лет состояние 
ее репродуктивной системы часто 
обозначается понятием «преме-
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нопауза». Если поздний репро-
дуктивный период и пременопа-
уза определяются по возрастному 
критерию, то менопаузальный 
переход и перименопауза отража-
ют функциональные особенности 
состояния репродуктивной сис-
темы женщин. Понятия «мено-
паузальный переход» и «периме-
нопауза» не идентичны, но очень 
близки. Менопаузальный переход 
начинается тогда, когда менстру-
альные циклы теряют стабильную 
продолжительность на фоне изо-
лированного повышения уров-
ня фолликулостимулирующего 
гормона (фСГ), а  заканчивается 
вместе с последней менструацией. 
Перименопауза отсчитывается 
с того же момента, что и менопау-
зальный переход, но захватывает 
еще 12  месяцев после последней 
менструации. Однако устано-
вить время менопаузы (последней 
менструации) возможно только 
по истечении 12 месяцев, поэтому 
годичная разница в понятиях «пе-
рименопауза» и «менопаузальный 
переход» имеет чисто терминоло-
гическое значение.
Согласно модифицированной 
классификации стадий климакте-
рия PENN-5 (система стадирова-
ния по 5 группам для более точно-
го выявления изменений длины 
цикла), менопаузальный переход 
имеет три этапа, два из которых 
приходятся на пременопаузу [2]. 
В  ранней фазе менопаузального 
перехода менструальный цикл те-
ряет свою регулярность и стано-
вится вариабельным по продол-
жительности межменструальных 
промежутков с отклонениями от 
7 дней и более. Поздняя фаза ме-
нопаузального перехода харак-
теризуется «пропусками» двух 
и  более менструаций, появлени-
ем межменструальных интер-
валов продолжительностью до 
60  дней при повышении уровня 
фСГ до 40 МЕ/л и более [3], и ее 
начало позволяет предсказывать 
время ожидаемой менопаузы 
в пределах от 2,6 до 3,3 лет [4]. От-
сутствие менструаций в течение 
года у  женщины старше 45  лет 
в 90% случаев означает наступле-
ние менопаузы.

В опровержение ранним пред-
ставлениям о  линейном сниже-
нии овариальной секреции, сов-
ременный взгляд на эндокринные 
особенности у женщин старшего 
репродуктивного периода пред-
полагает значительные флуктуа-
ции уровней гормонов. Угасание 
функции яичников вследствие 
снижения фолликулярного пу-
ла, нарушения фолликулогене-
за, усиление апоптоза и атрезии 
фолликулов начинаются задолго 
до перименопаузы. Возрастное 
снижение количества фоллику-
лов носит биэкспоненциальный 
характер и ускоряется более чем 
в 2 раза, когда их количество па-
дает ниже 25 тыс. (это происхо-
дит в среднем в 37,5 лет). Интер-
вал времени от начала снижения 
фолликулярного пула до менопа-
узы составляет около 13  лет [5]. 
Концентрация циркулирующего 
фСГ  в  течение позднего репро-
дуктивного периода и последую-
щего менопаузального перехода 
прогрессивно повышается [6, 7], 
что связано, скорее, со сниже-
нием продукции ингибина, не-
жели эстрадиола [7, 8]. Уровень 
эстрадиола в перименопаузе ко-
леблется вместе с  уровнем фСГ, 
достигая порой значений, свойс-
твенных женщинам моложе 
35 лет, и существенно снижаясь 
только к концу менопаузального 
перехода. Уровень прогестерона 
между тем уже в ранней фазе ме-
нопаузального перехода оказы-
вается ниже, чем в среднем реп-
родуктивном возрасте, несмотря 
на ежемесячные менструации, 
и варьирует в зависимости от ин-
декса массы тела, отражая обрат-
ную корреляцию с  этим антро-
пометрическим показателем [7]. 
В поздней фазе менопаузального 
перехода наряду со снижением 
фолликулогенеза растет частота 
ановуляции, что сопровождается 
значительным стойким сниже-
нием секреции прогестерона [8]. 
Уровень тестостерона на протя-
жении менопаузального перехода 
существенно не меняется [6].
Протеины, продуцируемые клет-
ками гранулезы, – ингибин и ак-
тивин  – также играют важную 

роль в  процессе изменений гор-
монального гомеостаза. В зависи-
мости от наличия той или иной 
субъединицы различают два гете-
родимера ингибина – ингибин А, 
продукт желтого тела, и  инги-
бин В, секретируемый антральны-
ми и доминантным фолликулами. 
Соответственно, уровень ингиби-
на А  повышается в  лютеиновую 
фазу, ингибина В – в фолликуляр-
ную фазу, но оба они подавляют 
гипофизарную секрецию фСГ. 
Активины, напротив, стимулиру-
ют гипофизарное высвобождение 
фСГ  и  являются производными 
ингибина А и ингибина В. 
В позднем репродуктивном перио-
де и далее на протяжении менопа-
узального перехода уровни инги-
бина В в ранней фолликулярной 
фазе и ингибина А в лютеиновой 
фазе понижаются одновремен-
но с повышением концентрации 
фСГ  [8]. Концентрация активи-
на А в перименопаузе, наоборот, 
растет. Активин А влияет на сек-
рецию фСГ  в  меньшей степени, 
чем ингибины, но совместное 
действие этих протеинов на ги-
пофизарную секрецию обеспечи-
вает повышение концентрации 
фСГ даже в отсутствие снижения 
овариального синтеза эстрадиола.
Еще один маркер овариального 
резерва – антимюллеров гормон 
(АМГ) – секретируется клетками 
гранулезы вторичных и  преан-
тральных фолликулов, его цир-
кулирующая концентрация ос-
тается относительно стабильной 
в течение менструального цикла 
и  коррелирует с  числом ранних 
антральных фолликулов. Уровень 

Выбор метода контрацепции у женщин 
старше 40 лет зависит от частоты 
половых актов, сексуальных проблем, 
сопутствующих соматических заболеваний 
и потребности в неконтрацептивных 
эффектах,  среди которых важное 
значение имеет регуляция нарушенного 
менструального цикла.
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АМГ значительно и прогрессивно 
уменьшается на протяжении все-
го менопаузального перехода [9].
Таким образом, во время периме-
нопаузы разнообразие эндокрин-
ных изменений обусловливает 
существование многочисленных 
клинических вариантов климак-
терия, каждый из которых может 
стать основой патологического 
состояния и должен быть оценен 
с позиций соответствия физиоло-
гической норме.
Диагноз менопаузального перехо-
да базируется на клинических при-
знаках. Измерение концентраций 
гормонов не позволяет идентифи-
цировать стадию менопаузально-
го перехода и  точно предсказать 
время менопаузы. Изолированное 
повышение фСГ в ранней фолли-
кулярной фазе становится оче-
видным у многих женщин старше 
40 лет и связано с прогнозом сни-
жения фертильности, но сущес-
твенное варьирование от цикла 
к  циклу определяет его низкую 
прогностическую ценность как 
маркера прекращения менструа-
ций [3]. Следовательно, с  клини-
ческой точки зрения предполагать 
вступление женщины в  менопа-
узальный переход можно тогда, 
когда у нее начинаются отклоне-
ния в регулярном менструальном 
цикле в возрасте после 40 лет. 
Диагностика этих отклонений 
базируется прежде всего на сфор-
мировавшемся в  репродуктив-
ном периоде индивидуальном 
ритме менструаций и, во вторую 
очередь, на представлениях о па-
раметрах нормального менстру-
ального цикла, свойственных зре-

лому репродуктивному возрасту. 
В  индивидуальных случаях до-
пускается варьирование этих па-
раметров в следующих пределах:
1.  Длительность менструального 

цикла от первого дня менстру-
ации до первого дня следую-
щей менструации в  пределах 
от 21 до 42 дней. Клиническая 
диагностика менопаузального 
перехода подразумевает вариа-
бельность продолжительности 
цикла, выходящую на неделю 
и более не за указанные преде-
лы, а  за пределы стабильного 
цикла, характерного для конк-
ретной женщины. Сокращение 
менструального цикла менее 
21 дня обозначается термином 
«полименорея», удлинение бо-
лее 42 дней – олигоменорея, от-
сутствие менструаций в течение 
6 месяцев и более – аменорея.

2.  Количество дней менструально-
го кровотечения от 3 до 7 и ко-
личество теряемой крови до 
80 мл. Под менструальным кро-
вотечением подразумеваются 
кровяные выделения, для кон-
троля которых в течение суток 
недостаточно одного стандарт-
ного гигиенического средства. 
Кровяные выделения меньшей 
интенсивности обозначаются 
как кровомазанье. Количество 
дней кровотечения в нормаль-
ном менструальном цикле со-
ставляет от 3 до 7, кровомазанье 
не учитывается. Уменьшение 
продолжительности менстру-
ального кровотечения  – ги-
поменорея; увеличение  – ме-
норрагия. К  меноррагиям 
относят также менструальные 
кровотечения, сопровождаю-
щиеся повышенной потерей 
крови, которая оценивается 
по субъективному ощущению 
усиления менструальных вы-
делений или по объективному 
критерию снижения уровня ге-
моглобина после менструации 
(можно также ориентироваться 
на количество гигиенических 
средств, используемых женщи-
ной: если одного гигиеничес-
кого средства с максимальной 
способностью контроля кро-
вотечения хватает не более чем 

на 2 часа, правомерно говорить 
о меноррагии). 

3.  Отс у тс твие кровотечений 
и  кровомазанья, помимо цик-
лических менструаций. Ацик-
лические кровотечения или 
кровомазанье обозначаются как 
метроррагии. Предменструаль-
ное и  постменструальное кро-
вомазанье считается патологи-
ческим, если общее количество 
дней менструации превышает 
неделю. Ациклические кровя-
ные выделения могут возникать 
в  любой день менструального 
цикла при сохраненном ритме 
менструации, но могут также 
представлять форму нарушений 
при отсутствии нормального 
менструального ритма (напри-
мер, метроррагия  – длитель-
ное необильное кровотечение/
кровомазанье после задержки 
менструации). При наличии 
обильных ациклических крово-
течений используется термин 
«менометроррагия» (приведен-
ный выше пример с обильным 
кровотечением, превышающим 
обычные менструальные выде-
ления, характерные для жен-
щины). Под менометроррагией 
понимают также сочетание ме-
норрагий (обильных регуляр-
ных менструаций) и метрорра-
гий (ациклических кровяных 
выделений).

4.  Отсутствие жалоб, связанных 
с  менструациями. Здоровая 
женщина не должна ощущать 
ни приближение менструации, 
ни каких-либо болезненных или 
других неприятных симптомов 
во время менструального крово-
течения. Незначительный дис-
комфорт, впрочем, допустим, но 
если предменструальные/менс-
труальные симптомы нарушают 
качество жизни женщины или 
ее окружения и вынуждают ме-
нять привычный образ жизни, 
то необходимо рассматривать 
их как патологию, выявлять их 
причины (не всегда функцио-
нальные!) и  прибегать к  лече-
нию. В  отсутствие органичес-
кого или экстрагенитального 
субстрата нарушений жалобы, 
ассоциированные с лютеиновой 

Два противозачаточных средства признаны 
лидерами программы коррекции 
менструального цикла у женщин 

в перименопаузе: комбинированный 
оральный контрацептив, содержащий 

эстрадиола валерат и диеногест 
(Клайра®), и левоноргестрел-содержащая 

внутриматочная система (Мирена®).
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фазой менструального цикла, 
классифицируются как пред-
менструальный синдром, а боль 
во время менструации изолиро-
ванно или в совокупности с ве-
гетативными расстройствами – 
как дисменорея. 

5.  Окончание менструальной 
функции не ранее 40–45  лет. 
Менопауза обычно наступает 
в возрасте 50–53 лет. Прекраще-
ние менструаций в возрасте до 
40 лет обозначается как преж-
девременная менопауза, а в про-
межутке от 40 до 45 лет – ран-
няя менопауза. 

Помимо нарушений менструаль-
ного цикла, к  симптомам пери-
менопаузы относят появление 
вазомоторных и  психовегетатив-
ных расстройств. Классические 
примеры вазомоторных наруше-
ний – приливы жара и ночная пот-
ливость – обычно ассоциированы 
со стойким снижением секреции 
эстрадиола ниже уровня ранней 
фолликулярной фазы нормально-
го менструального цикла (< 80 пг/
мл), и, следовательно, они возника-
ют позже нарушений менструаль-
ного цикла, обычно в позднюю фа-
зу менопаузального перехода или 
в постменопаузе. Психовегетатив-
ные расстройства могут появиться 
на ранней стадии менопаузально-
го перехода и  даже еще раньше, 
до появления менструальной дис-
функции. Важно понимать, что 
их причиной является не столько 
дефицит эстрогенов, сколько не-
предсказуемые колебания гормо-
нального фона, вызывающие от-
ветную дез адаптивную реакцию 
со стороны отделов центральной 
и вегетативной нервной системы.
Отклонения менструального 
цикла, связанные с  его вариа-
бельной продолжительностью, 
естественно, являются нормой 
для перименопаузы. Но одновре-
менно с  формированием олиго-
менореи – аменореи у женщины 
может измениться характер са-
мих менструаций, приобретаю-
щих черты аномальных маточ-
ных кровотечений. Аномальные 
маточные кровотечения возни-
кают в  результате относительно 
высокой ациклической продук-

ции эстрогенов при относительно 
низкой продукции прогестерона 
во время менопаузального пере-
хода. Но именно эта физиологи-
ческая эндокринная особенность 
перименопаузы может стать при-
чиной повышения риска развития 
гиперплазии и рака эндометрия. 
Среди женщин с  аномальны-
ми маточными кровотечениями 
в пременопаузе возрастной груп-
пы 45  и  более лет наблюдается 
трехкратное повышение риска 
пролиферативных заболеваний 
эндометрия. Это особенно чет-
ко прослеживается по динамике 
распространенности простой ги-
перплазии эндометрия в разных 
возрастных группах [10]. Простая 
гиперплазия эндометрия в пери-
менопаузе может рассматривать-
ся как закономерная реакция 
слизистой оболочки тела матки 
на неприкрытую эстрогенную 
стимуляцию, то есть считаться 
вариантом нормы, если она не со-
провождается аномальными ма-
точными кровотечениями.
Наиболее часто в  периоде мено-
паузального перехода аномаль-
ные маточные кровотечения 
представлены расстройствами, 
не имеющими органического 
субстрата и носящими название 
дисфункциональных маточных 
кровотечений. Причина разви-
тия дисфункциональных ма-
точных кровотечений остается 
неизвестной. Нарушения овуля-
торной функции яичников явля-
ются неизбежной составляющей 
менопаузального перехода, но 
лишь незначительная часть ано-
вуляторных циклов заканчива-
ется кровотечением. Выявленная 
взаимосвязь между развитием 
дисфункциональных маточных 
кровотечений и  отягощенным 
преморбидным фоном, стрессо-
выми ситуациями, нарушениями 
в репродуктивной системе позво-
ляет предположить, что дисфунк-
циональные маточные кровоте-
чения становятся результатом 
срыва адаптационных механиз-
мов репродуктивной системы, 
позволяющих в обычных услови-
ях «завершать» менструальнопо-
добное кровотечение ановулятор-

ного цикла в  нормальные сроки 
и с нормальной кровопотерей. 
В связи с реальными трудностями 
разделения нормы и  патологии 
менструального цикла в периме-
нопаузе, стратегия профилактики 
и  лечения менструальной дис-
функции в  этом периоде жизни 
женщины складывается из не-
скольких составляющих: 
1.  Подлежат устранению симп-

томы, нарушающие качество 
жизни пациенток, а  именно: 
меноррагия, менометрорра-
гия, дисменорея, проявления 
предменструального синдрома, 
а также разнообразные симпто-
мы гипоталамической и вегета-
тивной дисфункции.

2.  Ановуляция, свойственная ме-
нопаузальному переходу, ассо-
циирована с  высоким риском 
гиперпластических процес-
сов репродуктивной системы, 
обусловленным постоянной 
эстрогенной стимуляцией. Сле-
довательно, женщины в периме-
нопаузе должны проходить ре-
гулярное обследование с целью 
раннего выявления пролифера-
тивных заболеваний и получать 
своевременную лечебно-профи-
лактическую помощь. 

3.  Нарушения менструальной 
функции часто сочетаются 
с различными расстройствами, 
особенно вегетативной дис-
функцией и  метаболическими 
нарушениями, которые также 
следует корректировать даже 
в отсутствие жалоб во избежа-
ние формирования патологи-
ческой взаимосвязи гормональ-
ных и  обменных аномалий, 
поддерживающих друг друга.

В отличие от этинилэстрадиола, устойчивого 
к печеночному метаболизму, эстрадиола 
валерат, входящий в состав контрацептива 
Клайра®, быстро метаболизируется, 
превращаясь в гормоны, идентичные 
натуральным эстрогенам: 17-бета-
эстрадиол, эстрон и эстриол. 
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Наблюдение женщин в процессе 
менопаузального перехода долж-
но быть активным, но не агрес-
сивным. Программы скрининга 
приняты только в практике про-
филактических мер по снижению 
частоты заболеваний шейки мат-
ки и молочных желез. Нет ника-
кой необходимости проводить 
какое-либо дополнительное об-
следование, включая гинеколо-
гический осмотр, ультразвуко-
вое исследование (УЗИ) органов 
малого таза, здоровой женщине 
в периоде менопаузального пере-
хода, не предъявляющей жалоб 
и не состоящей в группе риска по 
раку эндометрия. Задержки менс-
труаций, укорочение менструаль-
ного цикла, эпизоды олигомено-
реи и аменореи не расцениваются 
как жалобы или патологические 
симптомы. формируя группы 
риска по заболеваниям эндомет-
рия, следует помнить, что факто-
ры риска атипической гиперпла-
зии совпадают с факторами риска 
рака эндометрия [11]. В премено-
паузе к ним относятся ожирение, 
сахарный диабет 2 типа, синдром 
поликистозных яичников, дли-
тельные нарушения менструаль-
ного цикла в репродуктивном пе-
риоде (хроническая ановуляция), 
отсутствие родов (при условии 
отсутствия приема прогестин-
содержащих препаратов). Струк-
тура факторов риска простой ги-
перплазии носит несколько иной 
характер. Это полностью уклады-
вается в концепцию, выдвинутую 
А. Ferenczy и М. Gelfand и подра-
зумевающую наличие двух «путей 

для эндометрия»: путь гиперпла-
зии или неоплазии. Данная кон-
цепция не признает постепенного 
нарастания гиперпластических 
изменений, а постулирует в виде 
единственного морфологического 
дискретного фактора, отличаю-
щего доброкачественные повреж-
дения эндометрия от потенциаль-
но злокачественных процессов, 
цитологическую атипию. 
Несмотря на относительную ред-
кость выявления атипической 
гиперплазии и  рака эндометрия 
в пременопаузе, нарушения менс-
труального цикла в  виде ано-
мальных маточных кровотечений 
требуют обследования ввиду он-
кологической настороженности. 
При полименорее и  меноррагии 
допустимо ограничиться гине-
кологическим осмотром и  УЗИ 
на 5–8-й день от начала менс-
труального кровотечения и пла-
нировать дальнейшую тактику 
ведения женщины в  зависимос-
ти от полученных результатов. 
Метроррагии и менометроррагии 
заслуживают более радикального 
подхода, так как чаще отражают 
тяжелую патологию эндометрия. 
Независимо от результатов УЗИ 
больным с этими формами нару-
шений рекомендуется морфоло-
гическое исследование эндомет-
рия, полученного при биопсии 
или кюретаже.
Лечебно-профилактические ме-
роприятия, имеющие целью 
контроль менструального цикла 
и  предотвращение заболеваний 
эндометрия, также не должны 
проводиться поголовно всем 
женщинам в перименопаузе. Здо-
ровые женщины, не входящие 
в группу риска рака эндометрия, 
единственной жалобой которых 
является нерегулярный цикл, мо-
гут получить рекомендации по 
здоровому образу жизни и разъ-
яснения об особенностях тече-
ния климактерического периода 
и  симптомах, требующих меди-
цинского вмешательства. В рам-
ках рекомендаций по соблюдению 
здорового образа жизни врач мо-
жет предоставить информацию 
о витаминно-минеральных комп-
лексах и биологически активных 

добавках, способных повысить 
адаптационные возможности ор-
ганизма и избежать патологичес-
кого течения климакса. Наличие 
аномальных маточных кровоте-
чений требует контроля менс-
труального цикла с учетом орга-
нического или функционального 
субстрата кровотечений и допол-
нительных целей женщины.
Для женщин, живущих половой 
жизнью, вне зависимости от час-
тоты и  регулярности половых 
актов, оптимальным вариантом 
выбора регуляции менструально-
го цикла является гормональная 
контрацепция. Принципиально 
важно, что данный вид препа-
ратов может быть рекомендован 
и  тем женщинам, у  которых ме-
нопаузальный переход протекает 
относительно благополучно, со-
провождаясь только задержками 
менструаций. Контроль менстру-
ального цикла может быть эффек-
тивно осуществлен с  помощью 
комбинированных оральных кон-
трацептивов (КОК), при условии, 
что пациентка не курит и не имеет 
других противопоказаний к  ис-
пользованию этой группы препа-
ратов. Применение КОК с целью 
предохранения от беременности 
актуально вплоть до окончания 
перименопаузы. Естественное 
снижение фертильности после 
37 лет не означает снижения по-
требности в  контрацепции, тем 
более что беременность у женщин 
старше 40 лет сопровождается по-
вышенным риском врожденных 
и хромосомных аномалий разви-
тия плода, спонтанных абортов, 
осложнений беременности, а так-
же увеличением материнской за-
болеваемости и смертности [12]. 
Выбор контрацептивного метода 
в возрастной группе старше 40 лет 
диктуется многими обстоятель-
ствами: частота половых актов, 
сексуальные проблемы, сопут-
ствующие соматические заболе-
вания и потребность в дополни-
тельных неконтрацептивных 
эффектах, среди которых на пер-
вом месте стоит задача регуляции 
нарушенного менструального 
цикла [13]. Согласно данным Кох-
рановских обзоров, рандомизиро-

Сокращение объема и длительности 
менструального кровотечения на фоне 

использования ЛНГ-ВМС Мирена® 
сопровождается увеличением уровня 

гемоглобина и ферритина, что позволяет 
рассматривать этот метод как альтернативу 

медикаментозному оральному 
и хирургическому лечению меноррагии.
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ванные контролируемые исследо-
вания предоставляют некоторое 
число доказательств в пользу эф-
фективности КОК для лечения 
дисменореи или редукции менс-
труальной кровопотери [14, 15] 
по сравнению с другими видами 
терапии. Данные наблюдательных 
исследований демонстрируют по-
ложительный результат примене-
ния КОК в отношении болезнен-
ных менструаций и аномальных 
маточных кровотечений [16, 17]. 
Основываясь на этих данных, сов-
ременные клинические рекомен-
дации предлагают использовать 
КОК в  качестве метода лечения 
тяжелых маточных кровотечений 
[18]. Вместе с тем использование 
КОК с целью регуляции менстру-
ального цикла становится одно-
временно методом профилактики 
пролиферативных заболеваний 
эндометрия. Известно, что ком-
бинированные гормональные 
противозачаточные средства сни-
жают риск рака эндометрия [19, 
20] в прямой зависимости от дли-
тельности их применения.
Пользу от регуляции нарушенно-
го менструального цикла и про-
филактики гиперплазии и  рака 
эндометрия одновременно с  до-
стижением контрацептивного эф-
фекта следует соотносить с  воз-
можными рисками применения 
КОК, которые закономерно уве-
личиваются с возрастом.
При наличии противопоказаний 
к применению эстроген-содержа-
щих противозачаточных средств 
контроль аномальных маточных 
кровотечений и  гиперплазии 
эндометрия у сексуально актив-
ных женщин можно осущест-
вить с помощью чисто прогеста-
генных контрацептивов. Чисто 
прогестагенные контрацептивы 
включают большую группу пре-
паратов, среди них выделяют 
инъекционные, оральные ле-
карственные средства, гормон-
высвобождающие вну трима-
точные системы и  имплантаты. 
Непрерывный режим введения 
прогестагенов в  адекватной до-
зе приводит к  децидуализации 
стромы и  атрофии железистого 
эпителия эндометрия. Прием-

лемость того или иного контра-
цептива во многом определяется 
способом его введения.
Выбор конкретного гормональ-
ного средства в  пределах двух 
указанных групп обычно не рег-
ламентируется, хотя очевидно, 
что разные препараты обладают 
разным потенциалом как в регу-
ляции менструального цикла, так 
и в отношении безопасности при-
менения. На сегодняшний день 
два противозачаточных средства 
признаны лидерами программы 
коррекции менструального цикла 
у женщин в перименопаузе: ком-
бинированный оральный контра-
цептив, содержащий эстрадиола 
валерат и  диеногест (Клайра®), 
и  левоноргестрел-содержащая 
внутриматочная система (ЛНГ-
ВМС) (Мирена®) [21].
Комбинация эстрадиола валерата 
и  диеногеста во многих странах 
зарегистрирована как средст-
во лечения меноррагий [22]. 
Преимуществами КОК Клайра® 
в контроле менструального цик-
ла и  избыточной пролиферации 
эндометрия является сильный 
прогестагенный потенциал ди-
еногеста [23, 24], динамический 
четырехфазный режим дозиро-
вания, обеспечивающий доми-
нирование эстрогена в  раннюю 
фазу приема и  доминирование 
прогестина в  середине и  заклю-
чительной фазе цикла, а  также 
пролонгация приема до 26  дней 
28-дневного цикла. Сравнение 
препарата Клайра® с  низкодо-
зированным КОК, содержащим 
левоноргестрел, применяемым 
в  стандартном режиме, проде-
монстрировало лучший профиль 
контрацептива Клайра® в  отно-
шении количества дней крово-
течений и кровопотери за отсле-
живаемые интервалы времени 
[25]. Плацебоконтролируемые ис-
следования показали достоверно 
большую редукцию менструаль-
ной кровопотери на 353–373 мл за 
90-дневный интервал наблюдения 
по сравнению с плацебо (130 мл), 
сопровождавшуюся существен-
ным повышением уровня гемо-
глобина и концентрации ферри-
тина [26, 27]. 

Для периода менопаузального 
перехода при выборе лекарст-
венного средства крайне важно 
соблюсти принцип безопасности. 
Возрастные нарушения метабо-
лизма, которые начинают про-
грессивно нарастать у  женщины 
по мере приближения менопа-
узы, не следует дополнительно 
провоцировать медикаментами. 
С позиций безопасности Клайра® 
имеет преимущества перед КОК, 
содержащими этинилэстрадиол. 
В  отличие от этинилэстрадиола, 
устойчивого к  печеночному ме-
таболизму, эстрадиола валерат 
быстро метаболизируется, пре-
вращаясь в гормоны, идентичные 
натуральным эстрогенам: 17-бе-
та-эстрадиол, эстрон и  эстриол. 
Эффект 2–3 мг 17-бета-эстрадиола 
в отношении синтеза печеночных 
белков в несколько раз ниже, чем 
активность 20–30 мкг этинилэст-
радиола, что влечет за собой в не-
сколько раз менее выраженную 
активацию свертывания крови 
и ренин-ангиотензин-альдостеро-
новой системы и, следовательно, 
меньшую вероятность побочных 
реакций и осложнений. При этом 
восполнение утраченных в связи 
с  подавлением фолликулогенеза 
позитивных эффектов эндоген-
ных гормонов достигается лучше, 
чем при использовании этинил-
эстрадиол-содержащих препара-
тов. Это связано с  двумя обсто-
ятельствами. Во-первых, прием 
препарата Клайра® компенсирует 
снижение продукции всех трех 
фракций эстрогенов. Во-вторых, 
биоидентичные метаболиты эст-
радиола валерата реализуют свое 
действие не только через рецепто-

Не следует пренебрегать гормональной 
терапией при наличии гинекологических 
показаний к ее назначению, поскольку 
она является мощным средством 
профилактики многих хронических 
заболеваний и способствует улучшению 
качества жизни женщины.
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ры эстрогенов 1-го типа (тип аль-
фа), как этинилэстрадиол, но и че-
рез рецепторы 2-го типа (тип бета), 
преобладающих в сосудах и цент-
ральной нервной системе. Непро-
лиферативные эффекты, транс-
лируемые рецепторами 2-го типа, 
улучшают сосудистую функцию 
и положительно влияют на обмен 
нейротрансмиттеров в  головном 
мозге. В результате переносимость 
препарата Клайра® повышается, 
что было отмечено в клинических 
исследованиях [28].
Не исключено, что дальнейшие ис-
следования профиля безопасности 
контрацептивов, содержащих ана-
лог натурального эстрадиола, поз-
волят сократить количество про-
тивопоказаний к их применению 
по сравнению с этинилэстрадиол-
содержащими КОК. Но пока идет 
накопление данных, при назна-
чении любых комбинированных 
гормональных контрацептивов 
клиницисты должны пользовать-
ся одними и теми же критериями 
приемлемости [29] и при наличии 
противопоказаний к применению 
КОК выбирать для предохранения 
от беременности и контроля кро-
вотечений прогестагенные конт-
рацептивы.
Среди прогестагенных конт-
рацептивов лечебное показа-

ние к  применению у  пациентов 
с обильными маточными кровоте-
чениями во многих странах име-
ет левоноргестрел-содержащая 
внутриматочная система [30]. По 
данным литературы, применение 
ЛНГ-ВМС у женщин с менорраги-
ей приводит к снижению менстру-
альной кровопотери на 80% уже 
через 3 месяца после введения, а за 
12 месяцев – на 95% и более [31]. 
Сокращение объема и  длитель-
ности менструального кровотече-
ния на фоне использования ЛНГ-
ВМС Мирена® сопровождается 
увеличением уровня гемоглобина 
и ферритина. Указанные свойства 
ЛНГ-ВМС позволяют рассматри-
вать его как альтернативу медика-
ментозному оральному и хирур-
гическому лечению меноррагии 
[30, 31]. 
Для женщин, не живущих поло-
вой жизнью, предотвращение 
повторных эпизодов аномальных 
маточных кровотечений обычно 
рекомендуется проводить с помо-
щью прогестинов, назначаемых 
в  циклическом режиме. В  отно-
шении способности прогестинов 
контролировать менструальный 
цикл при склонности к кровотече-
ниям единого мнения не сущест-
вует. Так, эффективность ораль-
ной формы медроксипрогестерона 

ацетата, часто назначаемой в США 
в циклическом режиме приема, не 
была подтверждена в клинических 
исследованиях. Тем не менее про-
гестины остаются одним из наибо-
лее популярных методов профи-
лактики гиперплазии эндометрия 
и регуляции менструального цик-
ла [32] в перименопаузе. Соблюде-
ние принципа максимальной без-
опасности терапии предполагает 
преимущественное назначение 
тех прогестинов, которые облада-
ют максимально избирательным 
действием на эндометрий и  ми-
нимальным влиянием на метабо-
лизм. 
Гормональная терапия не исчер-
пывает все возможности медика-
ментозной и нелекарственной те-
рапии в периоде менопаузального 
перехода. Безусловно, в процессе 
наблюдения пациентов необхо-
дима коррекция образа жизни, 
устранение факторов риска забо-
леваний, ассоциированных с ме-
нопаузой. Однако не следует пре-
небрегать гормональной терапией 
при наличии гинекологических 
показаний к  ее назначению, по-
скольку она является мощным 
средством профилактики многих 
хронических заболеваний и спо-
собствует улучшению качества 
жизни. 
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� e author discusses treatment and prevention strategies in late reproductive age women with menstrual 
dysfunction focusing at hormonal therapy during the menopausal transition. � e results of observational studies 
have demonstrated positive e� ects of combined oral contraceptives on painful menstruations and abnormal 
uterine bleedings. Administration of combined oral contraceptives for cycle control also contributes to the 
prevention of endometrial proliferative diseases.
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