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Известно, что женская фертильность ограничена воз-
растными рамками [1] и уже после 37 лет отмечается 
значимое снижение овариального запаса яйцеклеток, 
которое отражается на числе фолликулов, вступаю-
щих на гонадотропин-независимые стадии разви-
тия, и, следовательно, на характеристиках когорты, 
призванной обеспечить выделение доминантного 
фолликула и овуляцию [2]. Это приводит к сокраще-
нию частоты клинических беременностей, главным 
образом из-за плохого качества эмбрионов, которые 
не имплантируются или отторгаются до завершения 
менструального цикла.

Несмотря на естественное снижение фертильно-
сти после 40 лет, способность к зачатию у женщин со-
храняется и в пременопаузальном периоде. У женщин 
с регулярным менструальным циклом овуляция может 
происходить вплоть до менопаузы, но и олигоменорея 
не исключает спонтанных овуляций, хотя косвенно яв-
ляется признаком их отсутствия. Беременность в этом 
периоде жизни часто является нежеланной и сопря-
жена с высокой степенью различных рисков, в связи 
с чем контрацепция остается востребованной. 

Польза и риски гормональной 
контрацепции в возрастном 
контексте
Свойственные репродуктивному старению наруше-
ния фолликулогенеза обычно манифестируют после 
37 лет изменением характера менструаций. Задолго 
до менопаузального перехода у многих женщин по-
является склонность к укорочению менструального 
цикла и увеличению кровопотери. Эта склонность 
особенно заметна при наличии факторов, отягощаю-
щих анамнез по состоянию эндометрия, – большое 
число внутриматочных вмешательств, воспалитель-
ные заболевания органов малого таза. Позитивные 
свойства гормональной контрацепции у женщин стар-
шего фертильного возраста рассматриваются в кон-
тексте контроля аномальных маточных кровотечений 
(АМК) [3–5]. 

Причиной АМК в старшей возрастной группе 
может стать структурная патология матки, и первое  
место среди этих причин занимает лейомиома, за-
болеваемость которой повышается с возрастом. Не-
смотря на то что прием КГК снижает вероятность 
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ности, и навязывать прием контрацептивов женщи-
не, обратившейся с жалобами на приливы, нельзя. 
Точно так же неразумно предлагать продолжить при-
ем КГК пациентке, ощутившей ухудшение самочув-
ствия в возрастном периоде, соответствующем мено-
паузальному переходу или наступлению менопаузы 
(45–55 лет). Для лечения вазомоторных и психосо-
матических симптомов этим женщинам должна быть 
предложена менопаузальная гормональная терапия 
[18], а с целью контрацепции – барьерный метод [19]. 

Таким образом, чтобы максимально реализовать 
благоприятные эффекты гормональной контрацеп-
ции без ущерба для здоровья пациентки, врач должен 
ежегодно оценивать изменения, происходящие в фи-
зическом статусе и жизни женщины, необходимость 
в продолжении применения контрацептивов, особен-
но в периоде менопаузального перехода, а также появ-
ление дополнительных обстоятельств, повышающих 
риск приема гормональных лекарственных средств 
[13]. При отказе от использования гормональных пре-
паратов по тем или иным причинам женщина должна 
получить совет о предохранении от беременности дру-
гим методом, поскольку возможность забеременеть 
сохраняется у нее вплоть до наступления менопаузы.

Консультирование по выбору метода 
контрацепции
В эпидемиологических исследованиях было уста-
новлено, что число женщин, использующих гормо-
нальную контрацепцию, уменьшается в прямой за-
висимости от возраста [22]. Причиной тому служат 
не только появляющиеся противопоказания к прие-
му гормональных препаратов. Частота половых ак-
тов в длительных партнерских отношениях обычно 
снижается после 45 лет, что ставит под вопрос об-
ременительную необходимость ежедневного прие-
ма противозачаточного средства. Отказываясь от 
использования оральной контрацепции, женщина 
может выбрать внутриматочную медь-содержащую 
спираль, левоноргестрел-высвобождающую внутри-
маточную систему (ЛНГ-ВМС) или прогестагенный 
имплантат – методы с наиболее высокой контрацеп-
тивной эффективностью. Но ввиду снижения фер-
тильности высокая контрацептивная эффективность 
теряет свою актуальность, а участие медперсонала 
и стоимость средств становятся препятствием к их 
применению. Клиническая практика показывает, что 
желание предохраняться от беременности крайне ред-
ко приводит женщину старше 45 лет на прием к вра-
чу, и назначение упомянутых методов контрацепции,  
преимущественно ЛНГ-ВМС, проводится при нали-
чии дополнительных, неконтрацептивных показаний 
у пациенток, сохраняющих сексуальную активность.

Потребности в противозачаточных методах не ста-
тичны, они меняются в зависимости от конкретных 
обстоятельств, среди которых привнесенные репро-
дуктивным старением факторы играют немаловаж-
ную роль [20]. И в то время как гормональные средства 
остаются наиболее популярным методом контроля над 
рождаемостью, существует много других способов 
удовлетворения контрацептивных потребностей раз-
нообразного по клиническим, социальным и демогра-
фическим портретам женского населения [21]. 

Надо признать, что рекомендации об использова-
нии барьерной контрацепции в рутинной клинической 
практике даются редко. Поскольку для использования 
этих средств не требуется медицинского предписания, 
врачи оставляют решение о выборе барьерного метода 
на откуп пациентке. Такой подход, с одной стороны, 
соответствует современным представлениям о персо-
нальной ответственности человека за свое здоровье 
и благополучие [24], но с другой стороны, ограничива-
ет возможности принятия верного решения, поскольку 
перекладывает на пациента необходимость поиска ин-
формации в условиях ставшего повседневным дефи-
цита времени и иных ресурсов. Между тем грамотное 
консультирование определяет успех использования 
метода [25]. Как показали опросы, проведенные сре-
ди женщин, нуждающихся в предохранении от бере-
менности, 49 % респонденток предпочли бы метод не 
ежедневного применения, но продолжали выбирать 
оральную контрацепцию по тривиальной причине 
недостаточной информированности. 

Отсутствие необходимых сведений и знаний ста-
новится препятствием на пути выбора подходящего 
метода контрацепции, и врачи обязаны помогать сво-
им пациенткам преодолевать эти барьеры. Недооцен-
ка значения выбора подходящего противозачаточного 
метода может привести к снижению качества жизни, 
включая сексуальную сферу. Это особенно критично 
для партнеров старшего репродуктивного возраста, 
и без того испытывающих психологический дистресс 
в период гормональной перестройки женской репро-
дуктивной системы. 

Барьерная контрацепция
Мужской и женский презервативы, диафрагма, церви-
кальный колпачок и спермициды представляют собой 
механические и химические барьерные методы, пре-
пятствующие прохождению сперматозоидов через 
шейку в матку и, следовательно, препятствующие 
оплодотворению [22]. Простые в применении и безо-
пасные методы барьерной контрацепции широко 
используются в мире, несмотря на относительно не-
высокую контрацептивную эффективность: частота 
наступления беременности в течение первого года при 

развития миомы матки [6], при уже существующей 
опухоли КГК могут спровоцировать ее рост, особен-
но в период менопаузального перехода, когда этот риск 
повышается ввиду изменений гормонального баланса. 

Пролиферативный потенциал эндометрия напря-
мую зависит от баланса эстрогенов и прогестагенов, 
и, когда прогестагенные влияния снижаются, вероят-
ность патологической пролиферации нарастает. Он-
копротекция, которую обеспечивает прием комплекс-
ных оральных контрацептивов (КОК) в отношении 
эндометрия, хорошо известна и продемонстрирована 
в систематических обзорах и мета-анализах [7]. КОК 
также обладают мощным ресурсом по профилактике 
рака яичников, в том числе у женщин с генетической 
предрасположенностью [8]. Позитивный эффект он-
копротекции описан и для колоректального рака [7]. 

Применение КГК на протяжении более 5 лет по-
вышает риск рака шейки матки (РШМ), по-видимому, 
в большей степени у женщин, инфицированных ви-
русом папилломы человека (ВПЧ) [7, 9]. Еще одним 
кофактором риска является курение. Возможность 
сочетанного влияния курения и гормонального воз-
действия была подтверждена фактом присутствия 
в тканях шейки матки курильщиц, применяющих 
КГК, аддуктов ДНК в статистически более высоком 
количестве, чем у курильщиц, не использующих эти 
препараты. Полагают, что заболеваемость и смерт-
ность от РШМ возрастают при сочетании эффекта 
этих препаратов с влиянием на шейку матки ВПЧ 
и компонентов табачного дыма. После прекращения 
приема КГК риск РШМ прогрессивно снижается, вос-
станавливаясь до уровня, характерного для женщин, 
никогда не использовавших КОК, в течение 10 лет [9]. 

Главным осложнением приема КГК остаются 
тромбозы, возрастная зависимость которых очевид-
на [10]. Абсолютный риск венозной тромбоэмболии 
(ВТЭ) у женщин в возрасте до 40 лет составляет 1 на 
10 000, в 60–69 лет – 1 на 1000, а в возрасте старше 
80 лет – 1 на 100 в год. Несмотря на то что в публи-
куемых отчетах риск тромбоза сравнивается между 
группами женщин до 40 и после 60 лет, понятно, что 
десятикратное увеличение частоты тромботических 
событий повышается не сиюминутно, а на протяже-
нии всего 20-летнего промежутка, и этот нарастаю-
щий с возрастом риск накладывает ограничения на 
использование КГК [11]. 

Применение КГК в возрасте старше 35 лет не влия-
ет на частоту инфаркта миокарда, но независимо свя-
зано с двукратным увеличением риска инсульта. Го-
раздо более значимыми факторами являются курение 
в возрасте старше 35 лет, повышающее абсолютный 
риск артериальных тромботических событий до 1 на 
5150, а также неконтролируемая артериальная гипер-

тензия и мигрень, которые становятся абсолютными 
противопоказаниями к применению КГК у женщин 
старшего репродуктивного возраста [11, 12, 13]. Для 
оценки риска артериального тромбоза и решения воп-
роса о продолжении применения КГК также при-
нимаются во внимание сахарный диабет, ожирение 
и избыточный прием алкоголя [11].

Поскольку негативные эффекты КГК на сосуди-
стую стенку до некоторой степени связаны с действи-
ем прогестагенного компонента, чисто прогестаген-
ные контрацептивы (ПК) частично разделяют с КГК 
ответственность за риск артериального тромбоза, и их 
не следует назначать женщинам старшего возраста 
с признаками атеросклероза или его высоким риском.  

Интегрируя научное знание о влиянии гормональ-
ной контрацепции в клиническую практику консуль-
тирования по вопросам предохранения от беременно-
сти у женщин старшей фертильной группы, надо 
помнить не только о прямых противопоказаниях 
к назначению стероидных препаратов [13], но и о воз-
можных ограничениях, обусловленных возрастным 
накоплением факторов умеренного риска. Прежде 
всего это относится к ожирению. Прибавка в весе 
у женщин зрелого возраста прогрессирует независи-
мо от репродуктивного статуса, предшествуя началу 
менопаузального перехода, и приводит к повышению 
индекса массы тела выше 30 кг/м2 при наличии та-
ких факторов, как урбанизация, нарушение суточных 
ритмов из-за сменной работы, низкий уровень обра-
зования, раннее вступление в брак, большое число 
родов, ожирение в семейном анамнезе, низкая физи-
ческая активность, дефицит сна, депрессия [14, 15]. 
Поскольку ожирение связано с рисками для здоровья, 
многие из которых пересекаются с рисками приема 
гормональных контрацептивов, тенденцию к повы-
шению массы тела у предрасположенных женщин 
необходимо принимать во внимание при решении 
вопроса о продолжении или прекращении использо-
вания гормонального противозачаточного метода. 

В процессе репродуктивного старения первыми 
и наиболее частыми проявлениями патологического 
климактерия становятся вазомоторные и психосома-
тические симптомы, наблюдаемые у 40–73 % жен-
щин в период менопаузального перехода, значитель-
но ухудшающие качество жизни и вынуждающие 
обращаться к врачу от 50 до 70 % женщин соответ-
ствующего возраста [16, 17].

Комбинированные контрацептивы, благодаря на-
личию в их составе эстрогенного компонента, мо-
гут отсрочить появление патологических менопау-
зальных симптомов, но не способны их купировать. 
Стоит помнить, что единственным показанием для 
назначения КГК является предохранение от беремен-
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были зафиксированы у мышей после интравагиналь-
ного введения ноноксинола-9 [35]. Было показано, 
что, в отличие от бензалкония хлорида, ноноксинол-9 
оказывает локальное токсическое воздействие на 
вагинальный и цервикальный эпителий, провоциру-
ет воспалительный ответ и даже может приводить 
к язвенным поражениям слизистых оболочек [34]. 
Подобная картина наблюдалась при кольпоскопии 
у женщин, часто использующих ноноксинол-9. 

Следует учитывать, что контрацептивное действие 
ноноксинола-9 зависит от дозы: средство, содержащее 
52,5 мг активного вещества, достоверно менее эффек-
тивно по сравнению со 100 или 150 мг – вероятность 
наступления беременности в течение 6 месяцев сос-
тавляет 22, 16 и 14 % соответственно [36]. Однако по-
вышение дозы сопровождается ухудшением перено-
симости препарата из-за его токсических свойств.

Будучи по природе цитотоксическими соединени-
ями, спермициды не могут оставаться нейтральными 
по отношению к среде, в которой они оказались [37]. 
Вопрос заключается только в балансе этого воздей-
ствия, и профиль эффектов в отношении эпителио-
цитов у бензалкония хлорида очевидно превосходит 
таковой у ноноксинола-9: в исследованиях in vitro 
бензалкония хлорид не демонстрирует повреждения 
эпителия, в клинических исследованиях достоверно 
реже вызывает побочные реакции [34, 38]. 

Вагинальная среда имеет еще один важный компо-
нент – комменсальную микрофлору, которая обеспе-
чивает защиту слизистой оболочки от вредоносного 
воздействия внешней среды. Побочным эффектом 
применения ноноксинола-9 является нарушение ба-
ланса вагинальной микробиоты, которое увеличива-
ет вероятность распространения ИППП, в том чис-
ле приводит к повышению трансмиссии и частоты 
заражения ВИЧ [39, 40]. Нарушения целостности 
эпителия шейки и влагалища также могут облегчать 
проникновение ВИЧ и, возможно, других микробов 
через слизистую оболочку половых органов.

При изучении методов барьерной контрацепции 
было отмечено, что переносимость ноноксинола-9 
также уступает другим средствам данной группы 
[26]. В сравнительном исследовании бензалкония 
хлорида и ноноксинола-9 оценивалась клиническая 
эффективность и переносимость двух спермицидов 
[38]. При сходной эффективности в группе женщин, 
использовавших бензалкония хлорид, побочные эф-
фекты в виде избыточных выделений из половых пу-
тей, зуда и жжения наблюдались в 5,8 % случаев, в то 
время как пациентки, применявшие ноноксинол-9, 
отмечали аналогичные симптомы в 13,3 % случа-
ев, т. е. в два раза чаще (p < 0,05). Общий уровень 
удовлетворенности среди женщин при использова-

нии бензалкония хлорида (72,8 %) в итоге оказался 
значительно выше, чем среди женщин, применявших 
ноноксинол-9 (42,5 %). По результатам исследования 
авторы сделали вывод о более высокой приемлемо-
сти спермицида, содержащего бензалкония хлорид, 
по сравнению с ноноксинолом-9.

Учитывая лучшую переносимость бензалкония 
хлорида, он в большей степени подходит для женщин 
старшей фертильной группы, когда побочные эффекты 
со стороны влагалища могут усугубляться нарастаю-
щими явлениями вагинальной атрофии. Более того, 
применение бензалкония хлорида может принести до-
полнительную пользу пациенткам с жалобами на су-
хость влагалища, поскольку средство обладает увлаж-
няющим эффектом [19], а физиологическое снижение 
способности к зачатию позволяет рассчитывать на по-
вышение контрацептивной надежности спермицида. 

Многоцентровое исследование эффективности 
и безопасности бензалкония хлорида, проведенное во 
Франции и России среди женщин старше 40 лет [41], 
оправдало ожидания в отношении противозачаточ-
ных и позитивных неконтрацептивных свойств крема 
Фарматекс® у женщин данной возрастной группы. За 
12-месячный период наблюдения не было зарегистри-
ровано ни одной беременности (индекс Перля = 0). 
Использование крема Фарматекс® было признано 
приемлемым пациентками при 98 % половых актов 
в течение 6 месяцев и 98,6 % – после 12 месяцев ис-
следования. Увлажняющий эффект крема отмети-
ли 96,1 % женщин. Через 6 месяцев использования 
99,3 % женщин сообщили, что удовлетворены приме-
нением бензалкония хлорида, а к концу 12-месячного 
периода исследования этот показатель увеличился до 
100 %. Нежелательные реакции регистрировались 
только у 0,5 % участниц, и связь их с применением 
препарата была маловероятной. Таким образом, было 
продемонстрировано, что бензалкония хлорид явля-
ется хорошим вариантом выбора контрацепции для 
женщин старшего репродуктивного возраста. 

Практические рекомендации 
по консультированию женщин 
старшей фертильной группы –  
место спермицидов
Вопрос о сексуальной активности, репродуктивных 
планах и способе предохранения от нежеланной бере-
менности врач-гинеколог обязан задавать каждой жен-
щине, имеющей спонтанные менструации. В позднем 
репродуктивном периоде ряд обстоятельств диктуют 
необходимость расширения опроса по поводу приме-
нения контрацепции.

Первое, о чем должен помнить врач, – это воз-
можное появление противопоказаний к продолже-

правильном использовании составляет 5–26 %, увели-
чиваясь при рутинном применении до 20–32 % [22, 26]. 
Но у женщин, перешедших рубеж позднего репродук-
тивного периода, барьерные средства становятся с каж-
дым годом все более актуальными ввиду неуклонного 
процесса старения, обусловливающего как снижение 
фертильности, так и ухудшение здоровья [19].

В Российской Федерации в настоящее время до-
ступны мужские презервативы и спермициды, поэто-
му мы сконцентрируем дальнейшее обсуждение на 
этих средствах, не забывая также о том, что супруже-
ские пары могут практиковать для предохранения от 
нежеланной беременности физиологические методы. 

Преимущества презервативов состоят в обеспе-
чении двойной защиты – от беременности и ИППП 
[21]. Это особенно актуально у молодых женщин, 
которые находятся в группе риска по развитию вос-
палительных заболеваний органов малого таза [27]. 
Подростки часто предпочитают презерватив (46 %), 
иногда в сочетании с КОК (16 %) [22]. Данный метод 
«пояса и подтяжек», предполагающий совмещение 
гормональной и барьерной контрацепции, очевидно, 
является наиболее разумным для использования сре-
ди юных и молодых женщин [28, 29]. 

К основным недостаткам презерватива относят сни-
жение остроты ощущений и получения чувственного 
удовольствия от сексуального контакта как у женщины, 
так и у ее партнера. Эти недостатки не играют роли у мо- 
лодых пар, но у партнеров зрелого возраста они мо-
гут сделать презерватив неподходящим методом пре- 
дохранения от беременности ввиду возрастного ухуд-
шения свойств слизистой оболочки влагалища и, что не 
менее важно, появления проблем с сексуальной функ- 
цией у мужчины. Аналогичный недостаток снижает  
популярность прерванного полового акта у пар зрелого  
возраста, а другой вариант физиологической контра-
цепции – ритмический метод – становится невыпол-
нимым ввиду нестабильности менструального цикла. 

Спермициды – метод выбора 
контрацепции у женщин старшего 
репродуктивного возраста
Спермициды представляют достойную альтернативу 
гормональным и внутриматочным противозачаточ-
ным средствам в условиях ограничений к их приме-
нению в связи с возможными рисками для здоровья, 
а также презервативам и физиологическим методам 
по причине более высокой приемлемости и/или на-
дежности [19]. Этот метод контрацепции насчитыва-
ет более чем тысячелетнюю историю, но, несмотря 
на длительное применение, он относительно недав-
но стал рассматриваться как средство медицинского  
назначения. 

Лекарственные формы спермицидов – вагиналь-
ные кремы, капсулы, суппозитории, таблетки – содер-
жат поверхностно-активное вещество, разрушающее 
наружную оболочку сперматозоидов, нарушающее 
их подвижность или способность проникать через 
оболочку яйцеклетки при оплодотворении [30]. От-
сутствие системных эффектов определяет высокую 
степень безопасности спермицидов и возможность 
их использования у тех категорий пациенток, для 
которых влияние на метаболический и эндокринный 
гомеостаз в организме по тем или иным причинам 
нежелательно [31].

Для спермицидов показатель частоты наступле-
ния беременности в реальных условиях жизни об-
щей популяции женщин репродуктивного возраста 
составляет 10,3 % в течение 6 месяцев (95 % довери-
тельный интервал, ДИ 7,9–12,7) [32], что значительно 
выше по сравнению с гормональными или негормо-
нальными внутриматочными средствами. Но показа-
тель эффективности контрацепции может меняться 
в зависимости от способности женщины к зачатию.

Одним из факторов, по которым можно оценить 
предохраняющий потенциал спермицидов, является 
число беременностей в анамнезе. У женщин, имев-
ших историю трех и более беременностей, частота 
неудач повышается при отношении шансов (ОШ) 
7,24 (95 % ДИ 3,04–17,3) [32]. Однако с течением лет 
роль этого фактора, отражающего женскую фертиль-
ность, нивелируется ввиду вступления в силу законов 
репродуктивного старения. Оценка эффективности 
спермицидов у женщин старшего репродуктивного 
возраста (> 35 лет) показала достоверное снижение 
риска неудач контрацепции в данной популяции: ОШ 
0,19; 95 % ДИ 0,06–0,58 [32]. 

На российском фармацевтическом рынке пред-
ставлены две группы спермицидных противозача-
точных средств, созданные на основе бензалкония 
хлорида (Фарматекс®) и ноноксинола-9. Активные 
компоненты обеих групп спермицидов являются сур-
фактантами, способными иммобилизовать спермато-
зоиды путем нарушения целостности плазматической 
мембраны [33]. В исследованиях in vitro бензалкония 
хлорид обеспечивал более выраженный контрацеп-
тивный эффект по сравнению с ноноксинолом-9 за 
счет существенного сокращения количества жизне-
способных сперматозоидов сразу после своего воз-
действия (96,9 %) и почти полное их исчезновение 
через 20 мин (99,8 %). У ноноксинола-9 данный по-
казатель составил 34 и 60 % соответственно [34]. 

При меньшем противозачаточном эффекте нонок-
синол-9 обладает бóльшим негативным влиянием на 
слизистые оболочки нижнего отдела половых путей. 
Выраженные повреждения влагалищного эпителия 
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смена гормонального метода на барьерный будет оп-
тимальным решением. Преимущества спермицидов 
перед презервативом в данном случае очевидны у пар 
старшей возрастной группы. Точно так же очевидны 
преимущества барьерного метода перед ритмичес-
ким физиологическим контрацептивным методом, 
теряющим актуальность из-за непредсказуемости 
менструального цикла, и прерванным половым актом, 
серьезно нарушающим качество сексуальной жизни. 

Заключение
Консультирование женщин по вопросам планирова-
ния семьи и предохранения от нежеланной беремен-
ности является важной частью гинекологической 
практики. В рамках такого консультирования гормо-
нальной контрацепции уделяется наибольшее вни-
мание, что не удивительно с учетом множественных 
системных эффектов гормональных препаратов. Но, 
помимо гормональной контрацепции, в арсенале вра-
ча находятся и другие средства, которые в определен-
ных обстоятельствах получают преимущества перед 
гормонами. Спермициды, в частности бензалкония 
хлорид (Фарматекс®), предоставляют надежный и безо-
пасный выбор для предохранения от беременности 
женщинам старшего репродуктивного возраста.
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нию приема КГК у женщин в возрасте старше 35 лет. 
Уточняющие вопросы о курении и мигрени позволят 
обезопасить пациентку от повышения риска артери-
ального тромбоза, осуществив при положительном 
ответе хотя бы на один из них переход на чисто про-
гестагенный, или внутриматочный, или барьерный 
метод. Поскольку с возрастом могут накапливаться 
такие факторы риска сердечно-сосудистых заболе-
ваний, как ожирение, длительная история сахарного 
диабета, артериальная гипертензия и др., тщательный 
сбор анамнеза и общеклинический осмотр с опреде-
лением основных параметров жизнедеятельности, 
включая измерение артериального давления и опре-
деление индекса массы тела, сохраняют непреходя-
щую актуальность.

Данная позиция относится не только к пациенткам, 
принимающим КГК; у каждого метода контрацепции, 
за исключением барьерных средств, есть свои проти-
вопоказания и ограничения, накапливаемые с возрас-
том. Более того, пациентка в возрасте старше 35 лет, 
впервые обратившаяся с вопросом о выборе метода 
предохранения от беременности, также должна быть 
тщательно опрошена и обследована на предмет воз-
можных противопоказаний и ограничений к исполь-
зованию гормональной или внутриматочной контра-
цепции. Выявленные нарушения здоровья и факторы 
риска в данной возрастной группе чаще склоняют 
весы принятия решений в сторону выбора барьерной 
контрацепции, чем у молодых женщин.

Второй вопрос касается переносимости исполь-
зуемого в настоящее время контрацептивного мето-
да. К побочным действиям гормональных средств 
у пациенток старшей возрастной группы чаще, чем 
у молодых женщин, добавляется сухость слизистых 
оболочек, в первую очередь влагалища. Этот эффект, 
который выражается в вагинальном дискомфор-
те, диспареунии и снижении качества сексуальной 
жизни, относится к прогестаген-зависимым, следо-
вательно, свойственен всем гормональным контра-
цептивам. Однако женщины редко связывают его 
с приемом гормонального средства, и о наличии ваги-
нального дискомфорта, нарушающего качество жиз-
ни, пациенток надо спрашивать прицельно. Следует 
также интересоваться переносимостью презерватива, 
использование которого с возрастом становится ме-
нее приемлемым по причине как вагинальной сухо-
сти, так и возрастающей частоты эректильной дис-
функции у стареющего партнера. 

Появление вагинальной сухости может стать самос-
тоятельным основанием для перехода на спермицид, 
увлажняющие/смазочные свойства которого улучшат 
характеристики сексуальной жизни. При недоста-
точном эффекте сухость влагалища следует отнести 

к симптомам начинающейся генитальной атрофии 
и назначить дополнительное лечение увлажняющими 
гелями вне связи с половым актом. Точно так же надо 
проявить внимание к появлению симптомов кли-
мактерического синдрома, требующего назначения 
МГТ. Оптимальным средством предохранения от бе-
ременности вплоть до менопаузы в этом случае будет  
барьерный метод – использование спермицида. 

Наконец, третий вопрос относится к приемлемо-
сти режима применения контрацептивного метода. 
С возрастом снижается не только физиологическая 
способность к зачатию, но и частота половых актов, 
что значительно уменьшает фертильность в целом 
и ставит под сомнение целесообразность примене-
ния методов внутриматочной контрацепции, инъ-
екционных препаратов и имплантатов, имеющих 
свои противопоказания и ограничения. К тому же 
срок действия этих средств ограничен, а женщина 
переходного возраста нередко забывает о введенном 
внутриматочном средстве, пропуская срок его извле-
чения. Вопрос о продолжительности применения 
средств пролонгированной контрацепции обязателен 
в рамках консультирования, и после завершения до-
пустимого срока использования контрацептивное 
средство должно быть удалено. Пациентке в возрасте 
до 50 лет можно предложить введение нового ВМС 
или имплантата, предоставив перед этим полноцен-
ную информацию о пользе, рисках и целесообраз-
ности применения метода, обладающего высокой 
эффективностью наряду с возможными побочны-
ми эффектами и осложнениями, и рассказав также 
о возможностях барьерной контрацепции в данном 
возрастном периоде. Женщинам в возрасте старше 
50 лет применение средств пролонгированной конт-
рацепции не рекомендуется. 

Женская забывчивость нарушает режим приема 
не только средств пролонгированной контрацепции, 
но и оральных контрацептивов, комбинированных 
и чисто прогестагенных. В старшей возрастной груп-
пе пропуски приема таблеток не критичны для нас-
тупления беременности, но связаны с ухудшением 
контроля менструального цикла, который и без того 
начинает нарушаться ввиду естественных событий 
в репродуктивной системе. В совокупности эти два 
фактора могут привести женщину к решению об от-
казе от приема таблеток и повысить риск нежеланной 
беременности. Врач обязан предотвратить развитие 
такого сценария, поинтересовавшись соблюдением 
режима приема таблеток и тем, насколько женщине 
комфортен метод, связанный с ежедневным приме-
нением. При наличии у пациентки неудовлетворен-
ности режимом и сомнений в целесообразности его 
использования в условиях сниженной фертильности 
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