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Введение
Анемия – одна из глобальных проблем здравоохранения, 

затрагивающая около 1/4 мирового населения, преимуще-
ственно женщин, особенно во время беременности (51%), 
и детей раннего возраста (43%)  [1–3]. В 50–75%  случаев 
анемия является вторичной по отношению к железоде-

фициту (ЖД), признанному наиболее распространенным 
дефицитом микроэлементов и одной из ведущих причин 
увеличения числа утраченных лет здоровой жизни (years 
lived with disability – YLD), согласно объединенным ре-
зультатам исследования «Глобальное бремя болезней» от 
2016 г. [4]. 
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Аннотация
Анемия – одна из глобальных проблем здравоохранения, затрагивающая около 1/4 мирового населения, особенно женщин репродуктивного возраста и детей 
раннего возраста. В 50–75% случаев анемия является вторичной по отношению к железодефициту (ЖД). Несмотря на высокую распространенность обильных 
менструальных кровотечений (ОМК), связанные с ними железодефицитные расстройства недооцениваются, хотя резко снижают качество жизни и несут значи-
тельные риски для матери, плода и новорожденного в случае наступления беременности. С этой целью рекомендуется рутинный скрининг девушек и женщин 
репродуктивного возраста на наличие ЖД и анемии. Новая инициатива FIGO призвана повысить осведомленность женщин и клиницистов о взаимосвязи ОМК 
и железодефицитных состояний. Ключевое значение имеют: ранняя диагностика ОМК, устранение возможной причины, выявление связанных с ней железодефи-
цитных нарушений, особенно доклинических форм. Главной задачей гинеколога является назначение терапии, направленной на быстрое прекращение высоких 
ежемесячных потерь железа и восполнение имеющегося ЖД. Согласно Российским клиническим рекомендациям комбинированные оральные контрацептивы и 
внутриматочная система с левоноргестрелом относятся к терапии 1-й линии для снижения объема менструальной кровопотери у пациенток с ОМК, нуждающих-
ся в контрацепции. Препараты Клайра® и Мирена® являются единственными гормональными препаратами, зарегистрированными для контрацепции и лечения 
ОМК, не связанных со структурными нарушениями матки, поскольку их значительный эффект в снижении менструальной кровопотери, восстановлении уров-
ней гемоглобина и ферритина подтвержден в исследованиях с высоким уровнем доказательности.
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Abstract
Anemia is a global health problem, affecting about a quarter of the world's population, especially women of reproductive age and young children. In 50–75% of cases, anemia 
is secondary to iron deficiency (ID). Despite the high prevalence of heavy menstrual bleeding (HMB), the associated iron deficiency disorders are underestimated, although 
they sharply reduce the quality of life and carry significant risks for the mother, fetus and newborn in case of pregnancy. For this purpose, routine screening of girls and women 
of reproductive age for the presence of ID and anemia is recommended. The new FIGO initiative aims to raise awareness among women and clinicians about the relationship 
between HMB and ID conditions. Of key importance are: early diagnosis of HMB, elimination of the possible cause, identification of associated iron deficiency disorders, 
especially preclinical forms. The main task of the gynecologist is to prescribe therapy aimed at quickly stopping high monthly iron losses and replenishing the existing ID. 
According to Russian clinical guidelines, combined oral contraceptives and an intrauterine system with levonorgestrel are considered first-line therapy to reduce the volume 
of menstrual blood loss in patients with HMB who require contraception. Qlaira® and Mirena® are the only hormonal drugs registered for contraception and the treatment of 
HMB not associated with structural disorders of the uterus, since their high effectiveness in reducing menstrual blood loss, restoring hemoglobin and ferritin levels has been 
confirmed in studies with a high level of evidence.
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Распространенность железодефицитной анемии (ЖДА) 
среди женщин, имеющих менструации, составляет от 30 до 
60% в зависимости от региона проживания и чаще встре-
чается в странах с низким и средним уровнем доходов [5]. 
По разным оценкам аномальные маточные кровотечения 
(АМК) являются причиной ЖДА в 25–50% случаев  [6]. 
Эксперты Комитета FIGO по нарушениям менструального 
цикла – МЦ (Menstrual Disorders Committee – MDC) про-
должают работу по стандартизации характеристик МЦ и 
симптомов АМК (FIGO System 1), включая обильные мен-
струальные кровотечения (ОМК), а также потенциальных 
причин этих расстройств в зависимости от наличия или от-
сутствия органической патологии эндо- и миометрия (FIGO 
System 2, PALM-COEIN)  [7]. В настоящее время активно 
продвигается новая инициатива FIGO MDC, призванная 
повысить осведомленность женщин и клиницистов о взаи-
мосвязи ОМК и риска развития железодефицитных состо-
яний [3, 8]. 

Снижение качества жизни женщин с ОМК определяет-
ся сочетанием циклического, регулярного менструально-
го кровотечения с наличием постоянных сопутствующих  
ЖД/ЖДА-симптомов, хотя эта взаимосвязь нередко не про-
слеживается ни пациентками, ни их лечащими врачами [9]. 
Даже при установленном диагнозе ЖДА терапия перораль-
ными препаратами железа является симптоматической, не 
устраняет основной причины заболевания, часто плохо 
переносится, что способствует снижению приверженности 
лечению и хроническому течению заболевания. Еще одна 
недооцененная проблема у женщин репродуктивного воз-
раста – это здоровье будущих детей в случае наступления 
беременности и родов на фоне не диагностированного же-
лезодефицитного состояния. Развитие ЖДА сопряжено с 
повышенным риском гестационных осложнений, задерж-
кой роста плода, рождением детей с нарушениями невроло-
гического статуса и другими негативными последствиями 
для здоровья будущего потомства  [10–12]. В связи с этим 
ключевое значение приобретают вопросы ранней диагно-
стики ЖД, особенно доклинических форм, с выявлением 
возможной причины их возникновения, ее устранения и 
восполнения ЖД, что позволяет избежать нежелательных 
явлений, связанных с развитием анемии. 

Эксперты FIGO надеются, что привлечение внимания 
женщин, клиницистов и организаторов здравоохранения 
к распространенной и все возрастающей проблеме взаи-
мосвязи между ОМК и железодефицитными состояниями 
будет способствовать принятию мер, направленных на ее 
эффективное решение [3, 8]. В июне 2020 г. состоялся экс-
пертный совет «Актуальные вопросы железодефицита в 
Российской Федерации», в резолюции которого отмечена 
необходимость проведения масштабных эпидемиологиче-
ских исследований по изучению распространенности ЖДА 
в России как в целом, так и по отдельным регионам, со стра-
тификацией по полу, возрасту, социально-экономическому 
положению. Кроме того, указывается на важность создания 
федерального регистра пациентов с ЖД/ЖДА, разработки 
и внедрения клинических рекомендаций и алгоритмов диа-
гностики ЖД [13].

Дефиниции и последствия ОМК
Согласно общепризнанной классификации (FIGO 

System 1) нормальными показателями считаются: МЦ про-
должительностью от 24 до 38 дней, длительность менстру-
ации ≤8 дней и объем менструальной кровопотери (MКП) 
≤80 мл [7]. Однако в реальной клинической практике (РКП) 
объем МКП трудно оценить, поэтому эксперты FIGO реко-

мендуют клиницистам придерживаться определения NICE 
(National Institute of Health and Care Excellence), согласно 
которому ОМК трактуется как «чрезмерная ежемесячная 
кровопотеря, которая оказывает негативное влияние на 
физическое, социальное, эмоциональное состояние или су-
щественно снижает качество жизни женщины» [14]. К со-
жалению, ОМК часто не рассматриваются в качестве ключе-
вого фактора развития ЖД, тогда как даже незначительный 
недостаток железа, сохраняющийся в течение длительного 
времени, может оказывать негативное влияние на многие 
важные процессы в организме женщины. 

Для оценки качества жизни женщин широко использует-
ся опросник SF-36 (Short Form-36), включающий 36 вопро-
сов по 8 доменам (физическое функционирование, ролевая 
деятельность, соматическая боль, общее здоровье, жизне-
способность, социальная функция, эмоциональное и пси-
хическое здоровье), из которых формируются 2 компонента 
здоровья: психологический и физический. По данным этого 
опросника, ассоциированные с ОМК симптомы оказыва-
ют значительное негативное влияние на качество жизни 
женщин  [15], производительность труда, что приводит к 
прогулам на работе (абсентеизм) или пропуску школьных 
занятий, особенно при сопутствующем ЖД  [16]. В целом 
связанные с ОМК железодефицитные состояния нередко 
имеют негативные социально-экономические последствия, 
которые могут испытывать не только пациентки, но и чле-
ны их семей, работодатели, медицинские работники и об-
щество в целом. 

Почему проблема ОМК недооценивается?
Распространенность ОМК среди женщин репродуктив-

ного возраста колеблется от 10 до 30% в зависимости от 
подхода к их оценке, клинических условий, социально-куль-
турных и возрастных представлений о том, что отличает 
«нормальную» менструацию от «обильной» [14]. По оценке 
самих женщин репродуктивного возраста, ОМК встречают-
ся в 25–50% случаев, при этом более 1/4 из них страдают от 
ЖДА [17]. Примерно у 2/3 пациенток репродуктивного воз-
раста с ОМК развиваются железодефицитные расстройства 
различной степени тяжести, что может быть обусловлено 
регулярной кровопотерей во время менструаций, а также 
повышенной потребностью в железе во время беременно-
сти. Однако частота латентного ЖД, когда показатели ге-
моглобина еще в норме, но транспортные и органные запа-
сы железа уже истощены, значительно выше при наличии 
ОМК [18].

Несмотря на высокую распространенность ОМК, их зна-
чение недооценивается как врачами, так и пациентками, 
которые часто не обращаются за медицинской помощью и 
не получают необходимое лечение. Препятствием для пра-
вильной и своевременной диагностики ОМК могут слу-
жить следующие факторы [14, 18, 19]:

•  отсутствие четкой корреляции между оценкой женщи-
нами объема MКП и фактической кровопотерей;

•  низкий уровень осведомленности о рисках ОМК, а так-
же склонность к адаптации к своему состоянию;

•  недостаточная осведомленность врачей о возможных 
рисках ОМК и значимости проблемы в целом;

•  отсутствие простых объективных методов измерения 
объема MКП в рутинной клинической практике, когда 
диагноз основывается на субъективной информации, 
предоставленной пациенткой;

•  доступность услуг по диагностике и лечению ОМК мо-
жет значительно различаться в отдельных медицинских 
учреждениях и регионах проживания женщин. 
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Таким образом, несмотря на очевидную взаимосвязь 
между ОМК и железодефицитными состояниями у женщин 
репродуктивного возраста, проблема не решается и в по-
следние годы только нарастает. Причины неоптимального и 
непоследовательного ведения женщин с ОМК могут разли-
чаться, но во многом они являются следствием отсутствия 
четких рекомендаций, касающихся клинической и лабора-
торной оценки тяжести кровотечения, диагностики и лече-
ния ЖД/ЖДА на фоне ОМК, недостатка знаний врачей об 
имеющихся в их распоряжении достаточно простых мето-
дах диагностики и малоинвазивных методах лечения  [20]. 
В связи с этим назрела острая потребность в разработке 
междисциплинарных клинических рекомендаций по всем 
аспектам диагностики и лечения ОМК, ассоциированных 
с ЖД, который представляет угрозу не только здоровью и 
благополучию женщин, но и здоровью их потомства [8]. 

Дефицит железа и ЖДА 
Железодефицитные состояния могут формироваться в 

результате многих причин: недостаточное поступление же-
леза в организм (низкий социально-экономический статус, 
алиментарные факторы и др.) или нарушение его всасыва-
ния, увеличение потребности в железе (например, детский 
и подростковый возраст) или повышенные его потери. 
Согласно терминологии, указанной в клинических реко-
мендациях Минздрава России, «железодефицитная анемия 
(ЖДА) – это приобретенное заболевание, характеризую-
щееся снижением содержания железа в сыворотке крови, 
костном мозге и тканевых депо, в результате чего наруша-
ется образование гемоглобина и эритроцитов, развива-
ются гипохромная анемия и трофические расстройства в 
тканях»  [21]. В этом документе в качестве основных при-
чин развития ЖДА у женщин репродуктивного возраста 
указаны ОМК, беременность, роды (особенно повторные) 
и лактация.

Женщины чаще, чем мужчины, соблюдают различные 
ограничительные диеты (низкокалорийные, безглютеновые, 
вегетарианские/веганские и др.), оказывающие негативное 
влияние на обмен железа и синтез гемоглобина. Следует 
отметить также, что вследствие регулярной МКП потреб-
ность в железе у них почти вдвое выше, чем у мужчин, 
поэтому даже в развитых странах у большинства женщин 
при наступлении беременности запасы железа в организме 
оказываются недостаточными. К тому же у женщин часто 
выявляется дефицит не только железа, но и других микро-
нутриентов, необходимых для кроветворения.

Железо в организме человека выполняет множество 
функций, поэтому понимание потенциального негативного 
воздействия ЖД требует от врача хотя бы минимального 
знания его метаболизма. Железо – важнейший микроэле-
мент, участвующий в сложных биохимических процессах, 
обеспечивающих дыхание, кроветворение и многие им-
мунобиологические реакции. Как известно, железо быва-
ет двухвалентное (Fe2+) и трехвалентное (Fe3+), что пред-
полагает его участие в окислительно-восстановительных 
реакциях. В организме человека железо содержится в не-
скольких формах: функциональное (60% в составе гемогло-
бина – гемовое), транспортное, связанное с белками плазмы 
(в основном, трансферрин), запасное (ферритин), а также 
клеточное (тканевое) железо в составе миоглобина и желе-
зосодержащих ферментов.

При развитии ЖД первоначально железо мобилизуется 
из ферритина, представляющего собой сложный белковый 
комплекс, выполняющий важную роль внутриклеточного 
депо легко метаболизируемого железа, которое локали-

зуется преимущественно в селезенке, печени и костном 
мозге. Несмотря на то, что в крови ферритин присутству-
ет в небольших количествах, его концентрация отражает 
запасы железа в организме. По мере нарастания дефици-
та для поддержания нормального эритропоэза начинает 
расходоваться железо из указанных ферментов и белков, 
что происходит задолго до развития анемии, являющейся 
финальной стадией ЖД. Выделяют следующие последова-
тельно развивающиеся стадии железодефицитного состо-
яния [21]. 

•  Предлатентный период, который характеризуется на-
чалом расходования железа из депо, но его участие в 
эритропоэзе не снижается, поэтому клинические и био-
химические признаки ЖД отсутствуют, концентрация 
сывороточного железа (СЖ) остается в норме, но сни-
жение уровня сывороточного ферритина (СФ) отражает 
скрытый ЖД. 

•  Латентный ЖД – это состояние, характеризующееся 
истощением запасов железа в организме, повышением 
общей железосвязывающей способности сыворотки 
и уровня трансферрина, снижением СФ<30 мкг/л, при 
этом концентрация гемоглобина остается в пределах 
референсных значений. В этот период отмечается сни-
жение уровня тканевого и транспортного железа, его 
концентрации в сыворотке и появляются характерные 
симптомы ЖД. При отсутствии терапии у 65% женщин 
с латентным ЖД развивается ЖДА.

•  ЖДА – III стадия ЖД с гематологическими, биохимиче-
скими и клиническими проявлениями недостаточности 
железа. Основной признак ЖДА – снижение уровня ге-
моглобина как следствие декомпенсации системы эри-
тропоэза.

Негативные последствия ЖД для организма женщин
На недостаток железа в организме могут указывать не 

только бледность кожи и слизистых, но и такие симптомы, 
как частая головная боль, головокружение, повышенная 
тревожность, перепады настроения, депрессия, синдром 
беспокойных ног во сне, ломкость ногтей, сухость и вы-
падение волос. Постоянное чувство усталости, снижение 
способности переносить даже незначительную физическую 
нагрузку и выполнять обычные когнитивные задачи так-
же могут быть связаны с ЖД/ЖДА, что крайне негативно 
сказывается на работоспособности и повседневной жизни 
женщины в целом [22]. 

По данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), частота возникновения анемии беременных превы-
шает 40%, а в странах с низким и средним уровнем дохода 
может достигать 65%  [1]. Поскольку более 1/2 всех случа-
ев анемии беременных непосредственно связаны с ЖД (до 
80%), это свидетельствует о том, что существующие вне бе-
ременности запасы железа являются недостаточными для 
компенсации возрастающей во время беременности по-
требности в этом микроэлементе. По данным отечествен-
ных авторов, подавляющее большинство женщин к концу 
беременности имеют то или иное железодефицитное со-
стояние, что часто бывает связано со скрытым ЖД до бере-
менности [10]. Учитывая высокую распространенность ЖД 
среди женщин репродуктивного возраста, в текущих ру-
ководящих документах подчеркивается важность раннего 
скрининга этого состояния, выявления возможных причин 
и консультирования по вопросам питания женщин в рам-
ках пренатального ухода [3, 14, 21].

Согласно общемировым литературным данным анемия 
повышает риск таких серьезных осложнений, как преж-
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девременные роды, кровотечения в родах, родоразрешение 
путем кесарева сечения, послеродовая депрессия, рожде-
ние ребенка с низкой массой тела, и оказывает негативное 
влияние на развитие нервной системы плода [7, 11, 23–27] 
(рис. 1).

В последнее время особенно широко обсуждается негатив-
ное влияние ЖД на развитие головного мозга плода в анте-
натальном периоде, поскольку оно происходит с активным 
участием железосодержащих ферментов [28]. Это может по-
вышать риски нарушений психомоторного и интеллектуаль-
ного развития детей в будущем, возникновения расстройства 
аутистического спектра (РАС), синдрома дефицита внима-
ния и гиперактивности (СДВГ), снижения интеллектуальных 
способностей, причем даже в тех случаях, когда имеющийся 
ЖД не достигает уровня ЖДА [11, 12, 29–31]. 

Пока точно не установлено, является ли наличие достаточ-
ного количества железа в организме матери особенно важ-
ным на определенных этапах развития головного мозга плода 
и возможна ли коррекция возникших нарушений при на-
значении добавок железа во время беременности [28, 32, 33].  
В этом отношении большой интерес представляют резуль-
таты крупного шведского исследования, в котором учиты-
вался гестационный срок при первом зарегистрированном 
диагнозе анемии (<30 или >30 нед) для оценки потенци-
альных критических «периодов» развития нарушений ин-
теллектуального развития потомства в последующем  [11]. 
В  исследование была включена крупная когорта детей 
(n=532 232, 51,3% мужского пола), родившихся между ян-
варем 1987 и декабрем 2010 г., наблюдение за которыми 
осуществлялось до 31 декабря 2016 г. (средний возраст к 
этому моменту составлял 17,6 года). Анемия, обнаруженная 
в течение первых 30 нед беременности, была связана с по-
вышенным риском диагностики РАС (отношение шансов – 
ОШ 1,44), СДВГ (ОШ 1,37) и особенно снижением интел-
лектуальных способностей у потомства (ОШ 2,20) с учетом 
социально-экономических, материнских и связанных с бе-
ременностью факторов, которые могли повлиять на полу-

ченные результаты [11]. Важно отметить также, что тяжелая 
анемия во время беременности и родов значимо повышает 
риск материнской и детской смертности [34, 35].

Возможности ранней диагностики ОМК  
и железодефицитных нарушений

Несмотря на наличие характерных жалоб, обследование 
молодых женщин с регулярным МЦ, направленное на вы-
явление чрезмерной МКП, проводится не всегда, хотя среди 
причин хронической постгеморрагической анемии на пер-
вом месте находятся именно АМК  [2]. Актуальность про-
блемы АМК у женщин репродуктивного возраста трудно 
переоценить, и она требует комплексного решения на осно-
ве имеющихся отечественных и зарубежных руководящих 
документов последних лет  [6, 20, 36]. Как уже отмечалось, 
поскольку величину МКП трудно точно определить, клини-
цисты должны придерживаться определения NICE  [6, 14].  
Следует информировать пациенток о том, как можно отли-
чить обильные менструации от нормальных, в этом могут 
помочь специальные опросники, позволяющие заподо-
зрить наличие ОМК. В одном из крупных наблюдательных 
исследований с участием 15 107 женщин в возрасте от  
18 до 49 лет, проживающих в Канаде, США, Бразилии, Фран-
ции и России, оценивалась распространенность ОМК сре-
ди женщин репродуктивного возраста и их «путь» к диа-
гностике и терапии [19]. Авторы использовали анкету для 
первоначального скрининга ОМК, ранее предложенную 
группой независимых экспертов [Heavy Menstrual Bleeding: 
Evidence-based Learning for best Practice (HELP) Group], 
имеющих клинический опыт в диагностике/лечении ОМК 
и заинтересованных в обучении врачей на основе доказа-
тельных данных. Положительный ответ как минимум на  
3 из 7 следующих утверждений позволяет предположить 
наличие ОМК:

•  «мои менструации длятся более 7 дней каждый месяц»;
•  «мне приходится менять гигиенические прокладки в те-

чение ночи»; 

ОМК

ЖД

Диета, 
приводящая 

к ЖД

Беременность
• преждевременные роды
• ПОНРП
• кровотечение в родах

Репродуктивный возраст
• � репродуктивной функции
• хроническая усталость
• � физического состояния
• риск сердечной недостаточности

Плод
• нарушение развития нервной системы
• задержка внутриутробного развития

Подростковый возраст
• замедленный рост
• � когнитивных функций
• � физического состояния
• хроническая усталость

Новорожденный
• низкая масса тела при рождении
• ��уровень смертности
• нарушение развития нервной системы
• ��риск хронических заболеваний

Детский возраст
• ��социальная дисфункция 
• когнитивные нарушения
• � сопротивляемость инфекциям
• отставание в росте
• ��риск СДВ, СДВГ, расстройств 
    аутистического спектраПримечание. ПОНРП – преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты, 

СДВ – синдром дефицита внимания. 

Рис. 1. Негативные последствия ЖД в различные периоды жизни [8].
Fig. 1. Adverse consequences of iron deficiency (ID) in different periods of lives [8].



GYNECOLOGY. 2024; 26 (3): 260–269. ГИНЕКОЛОГИЯ. 2024; 26 (3): 260–269.264

ОБЗОР https://doi.org/10.26442/20795696.2024.3.202894

•  «я опасаюсь неприятных инцидентов, связанных с кро-
вотечением»;

•  «в более „тяжелые“ дни я должна менять средства защи-
ты чаще, чем через каждые 2 ч»;

•  «я отмечаю выделение больших кровяных сгустков во 
время менструации»;

•  «я ощущаю слабость или одышку во время менструа-
ции»;

•  «я избегаю социальной активности или вынуждена 
использовать определенную одежду в менструальные 
дни».

По результатам опросника HELP Group, практически ка-
ждая вторая женщина (6210/41,1%) имела ОМК, при этом 
у 2711 (43,6%) участниц обнаружена какая-либо органиче-
ская патология (миома матки, эндометриоз, гиперплазия 
эндометрия и др.), чаще это были женщины более старше-
го возраста. Примерно 1/3 участниц (n=2011) поставлен 
диагноз ОМК без органической причины  [19]. Женщины 
могут столкнуться с ОМК в любом возрасте, часто в моло-
дом: в 27,3% случаев ОМК наблюдались с раннего возраста, 
в 21,9% дебют был после смены или прекращения контра-
цепции, в 23,8% ОМК начались после родов, в 22,3% случа-
ев – в перименопаузе  [19]. Следует отметить, что пример-
но 3/4 женщин активно искали информацию об обильных 
менструациях в интернете, обсуждали ее с членами семьи 
или с подругами. Женщины терпели бремя тяжелых сим-
птомов кровотечения в течение длительного времени, 
прежде чем принять меры, поэтому среднее время от по-
явления первых симптомов до обращения за медицинской 
помощью составило около 3 лет. Почти 1/2 (48%) женщин 
не обращались к врачу, поскольку считали обильные мен-
струации своей «особенностью», а более 1/3 (36%) думали, 
что «должны справиться с этой проблемой самостоятель-

но». Всего 47%  женщин обращались к гинекологу, чтобы 
понять, являются ли эти симптомы нормальными (66%) и 
почему они возникают (58%). Что касается российской ко-
горты участниц этого исследования, то 54% женщин никог-
да не проходили диагностику и не лечились, 25% женщин 
сообщили, что врач не воспринял их жалобы на обильные 
менструации серьезно, у 13%   женщин был поставлен ди-
агноз ОМК, но лечение не назначено  [19]. В целом только 
20% опрошенных женщин назначено необходимое лечение, 
которое было успешным у 69% пациенток. Комбинирован-
ные оральные контрацептивы (КОК) были наиболее часто 
назначаемым методом лечения ОМК, внутриматочная си-
стема с левоноргестрелом (ЛНГ) использовалась лишь у 
небольшого числа женщин. Это исследование привнесло 
новые данные о распространенности ОМК, подтвердив, что 
обильные менструации встречаются гораздо чаще, чем это 
предполагалось ранее [19]. 

В РКП помочь оценить МКП может метод менструальных 
пиктограмм (рис. 2), который предлагает пациенткам на ос-
нове изображения степени пропитывания широко исполь-
зуемых гигиенических средств самостоятельно рассчитать 
приблизительный объем МКП, поскольку объективно он 
может быть оценен только с помощью «золотого стандар-
та» – алкалин-гематинового метода [37, 38]. Метод оценки 
менструальных пиктограмм может быть полезен как для 
постановки диагноза, так и для мониторинга эффективно-
сти гемостатической терапии. 

Следует помнить, что только прицельный опрос пациен-
ток, направленный на выявление возможных ОМК, и своев-
ременная терапия могут служить реальной профилактикой 
развития железодефицитных состояний, что особенно важ-
но при планируемой беременности из-за потенциальных 
негативных ее последствий для будущего ребенка.

Лабораторная диагностика железодефицитных состояний
По данным ВОЗ в России 21% женщин в возрасте  

15–49  лет страдают от анемии  [1]. Согласно отечествен-
ным клиническим рекомендациям скрининг по выявлению 
возможной анемии нужно проводить у всех небеременных 
женщин каждые 5–10 лет в течение всего репродуктивно-
го периода, а ежегодный скрининг – при наличии факторов 
риска развития ЖД (ОМК или кровотечения иной приро-
ды, недостаточное потребление железа и предшествующий 
диагноз ЖДА) [6]. 

При подозрении на наличие ОМК по данным опросника 
HELP Group [19] и опираясь на номенклатурную классифи-
кацию симптомов нормальных и АМК в репродуктивном 
возрасте (FIGO System 1), необходимо одновременно обсле-
довать пациентку в двух направлениях: первое – исключить 
органическую патологию или другие возможные причины 
АМК (например, коагулопатию), используя классифика-
ционную систему (FIGO System 2)  [7]; второе – провести 
обследование на наличие железодефицитного состояния с 
использованием общепринятых лабораторных тестов, сле-
дуя принципу видного эксперта FIGO M. Munro: «Если вы 
видите пациентку с ОМК, подумайте о возможном дефи-
ците железа»  [8]. Аналогичным образом, если у женщины 
репродуктивного возраста случайно обнаруживается ЖД, 
ее следует обследовать на наличие ОМК с последующим на-
значением комплексного лечения и мониторинга показате-
лей железа (рис. 3). 

Учитывая гетерогенность и малую специфичность сим-
птомов железодефицитных состояний, решающее значение 
в диагностике имеют лабораторные исследования с опреде-
лением показателей функционального железа (гемоглобин, 

Примечание. При смене санитарно-гигиенического изделия необходимо выбрать из представленных 
выше изображений наиболее подходящее (чаще всего встречающееся) в зависимости 
от использования нормальных гигиенических средств или специальных (для длительного 
или ночного использования).
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Рис. 2. Метод пиктограмм для оценки МКП [38]. 
Fig. 2. The pictogram method for assessing menstrual blood loss [38].
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гематокрит), депонированного железа (СФ), транспортного 
железа (СЖ), а также трансферрина и коэффициента насы-
щения трансферрина железом. 

Согласно отечественным клиническим рекомендациям 
всем пациентам с подозрением на ЖДА необходимо прове-
сти следующие исследования [21]:

•  общий (клинический) анализ крови, гематокрит, число 
эритроцитов, ретикулоцитов в крови с определением 
среднего содержания и средней концентрации гемогло-
бина в эритроцитах и среднего объема эритроцитов;

•  сывороточные показатели обмена железа: СФ, транс-
феррин, общая железосвязывающая способность сыво-
ротки, СЖ и коэффициент насыщения трансферрина 
железом для верификации абсолютного ЖД.

Таким образом, ЖДА характеризуют: снижение уровня 
гемоглобина, гематокрита, среднего содержания гемогло-
бина в эритроцитах, средней концентрации гемоглобина 
в эритроцитах и среднего объема эритроцитов, а морфо-
логические признаки включают гипохромию эритроцитов 
и анизоцитоз со склонностью к микроцитозу. Количество 
эритроцитов при ЖДА обычно находится в пределах нор-
мы, ретикулоцитоз не характерен, но может присутствовать 
у пациенток с продолжающимися кровотечениями  [21]. 
В сложных клинических случаях для выявления скрытого 
ЖД рекомендуется определение в крови уровня раствори-
мых рецепторов трансферрина (soluble transferrin receptor – 
sTfR), который увеличивается пропорционально дефициту 
тканевого железа, является чувствительным ранним марке-
ром ЖД и одним из способов оценки количества доступно-
го железа в организме.

Своевременную диагностику железодефицитных состо-
яний затрудняет отсутствие четких пороговых значений 
показателей клинического анализа крови для диагностики 
ЖДА. Так, в последних отечественных клинических реко-
мендациях есть только указание на целевые для женщин 

уровни гемоглобина (120–140 г/л) и СФ (40–60 мкг/л)  [2]. 
В заключении экспертного совета «Актуальные вопросы 
железодефицита в Российской Федерации» описаны крите-
рии постановки диагноза ЖДА для женщин фертильного 
возраста при наличии факторов риска ЖД: концентрация 
гемоглобина <120 г/л (110 г/л у беременных) и СФ<30 мкг/л. 
Указаны также критерии диагноза латентного ЖД, к кото-
рым, несмотря на отсутствие анемии, относится наличие 
микроцитоза, гипохромии эритроцитов и/или содержание 
СФ<15 мкг/л [13].

Всем ли женщинам следует проводить измерение СФ, 
тем более при подозрении на ОМК? В результате недавнего 
исследования ВОЗ, целью которого явилось изучение кон-
центрации железа и маркеров железодефицитного состоя-
ния в ряде популяций и у отдельных лиц, сделано заклю-
чение, что концентрация СФ должна использоваться для 
диагностики ЖД у предположительно здоровых лиц [39]. 
В отсутствие какого-либо воспалительного процесса, хро-
нического заболевания или аутоиммунного расстройства 
уровни СФ отражают запасы железа в организме и не ме-
няются в случае приема железосодержащих препаратов 
перед исследованием, в отличие от показателей СЖ  [40]. 
Согласно Российским клиническим рекомендациям по 
АМК определение уровня СФ является основным тестом 
для диагностики ЖД и входит в перечень необходимых 
обследований, определяющих качество оказания меди-
цинской помощи [6]. Однако клиницисту важно знать, что 
физиологические изменения гормонального фона, состава 
крови, гемодинамики и концентрации маркеров воспале-
ния во время беременности способствуют повышению СФ 
и могут ошибочно указывать на достаточный запас железа 
в организме. 

Профилактика и лечение железодефицитных состояний  
у женщин с ОМК

Дефицит железа является причиной или одним из клю-
чевых факторов развития анемии у женщин репродуктив-
ного возраста во всем мире [1]. В связи с этим первичной 
профилактикой латентного ЖД может служить адекватное 
сбалансированное питание человека в любом возрасте, од-
нако оно не может восполнить потери железа у страдающих 
ОМК женщин, имеющих повышенные потребности в этом 
микроэлементе [30]. Следует отметить также, что закисное 
гемовое двухвалентное железо, хотя и хорошо всасывается 
в кишечнике, но содержится в малом количестве не всегда 
полезных продуктов питания (в основном в красном мясе), 
а окисное негемовое трехвалентное железо имеет низкую 
биодоступность.

Главной задачей гинеколога при выявлении ОМК являет-
ся назначение терапии, направленной на быстрое прекра-
щение высоких ежемесячных потерь железа путем сниже-
ния избыточной МКП. Согласно Российским клиническим 
рекомендациям по АМК (2021 г.) основные медикаментоз-
ные методы лечения ОМК, не связанных с органической 
патологией, включают негормональные препараты (анти-
фибринолитики, нестероидные противовоспалительные 
средства) и гормональные средства (КОК, прогестины в 
виде пероральных и внутриматочных форм) [6]. В этом до-
кументе указывается, что КОК относятся к терапии 1-й ли-
нии для снижения величины МКП у пациенток с ОМК, 
нуждающихся в контрацепции, а назначение прогестагенов 
в качестве альтернативы КОК возможно только в пролонги-
рованном 21-дневном режиме, поскольку их применение в 
лютеиновую фазу цикла малоэффективно и не должно ис-
пользоваться с гемостатической целью [6].

ОМК по данным 
опросника 
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Рис. 3. Ведение женщин с сочетанными нарушениями:  
ОМК+ЖД/ЖДА [8].
Fig. 3. Management of women with concomitant disorders: heavy 
menstrual bleeding +ID/iron deficiency anemia [8].
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Поскольку все КОК снижают объем МКП, многие гинеко-
логи неправомочно полагают, что это закономерно способ-
ствует повышению показателей гемоглобина и СФ, однако 
это не так. Снижение кровопотери <50% при проведении 
медикаментозной терапии ОМК может не приводить к нор-
мализации показателей метаболизма железа и не оказывать 
желаемого лечебного эффекта, тем более что даже в случае 
выявления ЖД не всегда проводится необходимый мони-
торинг результатов лечения. Отсутствие положительной 
динамики гемоглобина и ферритина при снижении ОМК 
на 35–40% отмечено в двух более ранних рандомизиро-
ванных клинических исследованиях (РКИ) с применением 
низкодозированного КОК, содержащего этинилэстрадиол  
30 мкг / ЛНГ, или транексамовой кислоты [41, 42].

Комбинация идентичного эндогенному эстрадиолу (Э2) 
натурального эстрогена эстрадиола валерата (Э2В) и про-
гестина IV поколения диеногеста (ДНГ) в динамическом 
режиме дозирования (Э2В/ДНГ), приближенном к гормо-
нальным колебаниям в естественном цикле женщины, и 
короткий безгормональный интервал (всего 2 дня) явля-
ются ключевыми особенностями препарата Клайра®. Такой 
режим дозирования гормональных компонентов (первые 
две таблетки с 3 мг эстрогена вызывают раннюю пролифе-
рацию эндометрия и способствуют повышению чувстви-
тельности к воздействию прогестина), наряду с мощным 
антипролиферативным влиянием ДНГ, обеспечивает ста-
бильность эндометрия и может способствовать сокраще-
нию длительности и объема МКП, достигающему 88% после 
6 мес лечения, что в итоге приводит к повышению уровней 
гемоглобина и ферритина. Эти выводы основаны на резуль-
татах объединенного анализа двух многонациональных 
двойных слепых плацебо-контролируемых исследований 
III фазы, в которых препарат сравнивался с плацебо у жен-
щин с ОМК и/или продолжительными менструальными 
кровотечениями  [43]. К настоящему времени КОК, содер-
жащий комбинацию Э2В/ДНГ, является одним из наиболее 
изученных в мире. Более 15 тыс. женщин приняли участие в 
РКИ и в исследованиях РКП, посвященных в том числе его 
влиянию на объем МКП [44–46]. Максимальная продолжи-
тельность и интенсивность менструальных кровотечений 
значительно снижались в ходе крупного многоцентрового 
наблюдательного исследования CONTENT (n=3150), прово-
дившегося в условиях РКП. К концу этого исследования на 
фоне Э2В/ДНГ 54% женщин описывали кровотечения от-
мены как «незначительные/скудные», а у 48,7% женщин их 
длительность составляла всего 1–2  дня [46]. 

Стоит отметить также, что в отличие от других КОК пре-
парат Клайра® имеет зарегистрированное показание для 
лечения ОМК и/или длительных менструальных кровоте-
чений, что отражено в инструкции к препарату1. Это под-
черкивается в Российских клинических рекомендациях по 
АМК от 2021 г. [6] и в Национальных критериях приемле-
мости методов контрацепции от 2023 г. [47].

Несмотря на достаточно широкое применение в нашей 
стране препарата Э2В/ДНГ, удовлетворенность российских 
женщин и врачей этим методом должным образом не оцени-
валась, хотя данный показатель играет ключевую роль в обе-
спечении не только надежной контрацепции, но и привер-
женности лечению, имеющей принципиальное значение в 
отношении снижения объема МКП. Недавно опубликованы 
результаты проспективного многоцентрового наблюдатель-

ного исследование «Лебедь» (Q-SWAN – Qlaira, Satisfaction, 
WomAN – «Клайра, удовлетворенность, женщина»), которое 
проводилось в условиях РКП в 28 российских исследователь-
ских центрах [48]. Целью исследования было изучение удов-
летворенности молодых женщин (18–35 лет, средний возраст 
27,8 года), а также их лечащих врачей применением препара-
та Э2В/ДНГ за 6-месячный период наблюдения. В исследова-
нии принимали участие как женщины с ОМК, так и без них. 
Хотя исследование Q-SWAN не было сравнительным, его ре-
зультаты полностью согласуются с данными, полученными 
ранее в клинических и наблюдательных исследованиях, в том 
числе в РКИ, касающихся удовлетворенности пользователей 
и приверженности препарату Э2В/ДНГ [45, 46].

В исследовании «Лебедь» препарат оказывал положи-
тельное влияние на профиль кровотечений и контроль 
цикла, что нашло отражение в высокой приверженности 
женщин данному методу контрацепции: 98,4% женщин и 
100% врачей были «очень довольны» или «довольны» ле-
чением, независимо от наличия или отсутствия исходных 
ОМК. Препарат Э2В/ДНГ хорошо переносился, общая ча-
стота нежелательных явлений составила 7,1%. Большинство 
(97,8%) женщин решили продолжить прием препарата по-
сле завершения исследования. 

В литературе довольно часто обсуждается вопрос контроля 
цикла при применении КОК с эстрогеном, идентичным нату-
ральному 17β-эстрадиолу. В исследовании «Лебедь» межмен-
струальные кровотечения исходно отмечали 4,3% участниц, 
небольшое увеличение наблюдалось после 3 мес (9,7%) при-
ема Э2В/ДНГ, что было ожидаемо в период адаптации к гор-
мональному препарату, о чем необходимо предварительно 
информировать женщин, при заключительном визите этот 
показатель был ниже исходного (2,6%). Ранее совокупный 
ретроспективный анализ первичных данных, полученных в 
12 клинических исследованиях с применением данного пре-
парата у женщин в двух возрастных группах – ≤25 (n=1309) 
и >25 (n=2132) лет, – показал его сходное влияние на профиль 
менструальных кровотечений [49].

Таким образом, к преимуществам препарата Клайра® в 
отношении характеристик МЦ, в том числе величины МКП, 
можно отнести доказанный профиль эффективности в от-
ношении снижения кровопотери и нормализации показа-
телей обмена железа, высокую приверженность лечению и 
возможность его применения в широком возрастном диа-
пазоне в течение всего репродуктивного периода.

В Российских клинических рекомендациях по АМК боль-
шое внимание уделено также и другому эффективному мето-
ду лечения ОМК с помощью внутриматочного воздействия 
прогестагена: «Рекомендуется назначение ЛНГ в форме вну-
триматочной терапевтической системы с ЛНГ  (ВМС-ЛНГ) 
для снижения величины МКП у пациенток с ОМК, не за-
интересованных в беременности»  [6], что соответствует 
инструкции по ее применению2. В рекомендациях NICE по 
диагностике и лечению ОМК ВМС-ЛНГ (Мирена®) также 
рассматривается в качестве лечения первого выбора в отсут-
ствие установленной органической патологии матки [14].

Результаты многих РКИ по сравнению Мирена® с дру-
гими методами лечения ОМК показали ее значительное 
преимущество в отношении снижения МКП и повышения 
качества жизни женщин [50, 51]. B. Chen и соавт. в много-
центровом исследовании изучали контрацептивную надеж-
ность и безопасность использования ВМС-ЛНГ у женщин 

1Актуальная инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Клайра® от 31.05.2023.
2Актуальная инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Мирена® от 22.03.2024.
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в возрасте от 16 до 45 лет [52]. Кроме того, они оценивали 
изменения величины МКП в течение 28-дневных циклов 
вплоть до  26-го цикла лечения (2 года) у женщин, которые 
исходно считали ее чрезмерной (n=150), по сравнению с 
женщинами, не предъявлявшими таких жалоб (n=1513). 
Большинство женщин с ОМК отметили, что более не испы-
тывают чрезмерной кровопотери уже к концу 1-го (74,7%) 
и 2-го  (83,8%) циклов лечения. К концу 6, 13 и 26-го цик-
ла 92,1, 92,7 и 97,1% женщин соответственно отметили от-
сутствие ОМК [52]. Показано, что Мирена® не уступает по 
своей эффективности в отношении ОМК аблации эндоме-
трия, экономическая рентабельность при ее использовании 
выше, и к тому же этот метод лечения позволяет сохранить 
матку у молодых женщин [53, 54].

Таким образом, Клайра® и Мирена® являются единствен-
ными гормональными препаратами, зарегистрированными 
для контрацепции и лечения ОМК, не связанных со струк-
турными нарушениями матки1,2, поскольку их выражен-
ный эффект в снижении МКП и восстановлении уровней 
гемоглобина и ферритина подтвержден в исследованиях с 
высоким уровнем доказательности. 

При выявлении ОМК-ассоциированных железодефи-
цитных состояний целесообразно назначать препараты 
для восполнения запаса железа, их выбор должен осно-
вываться на высокой биодоступности при минимальных 
побочных эффектах. Внутривенное лечение назначается 
пациенткам, которые не переносят пероральные препара-
ты железа или на их фоне не удается достичь необходимых 
результатов. Лечение железосодержащими препаратами 
должно осуществляться на междисциплинарной основе. 
Акушеры- гинекологи часто не осведомлены о протоколах 
последующего наблюдения и оценки адекватного ответа на 
лечение [55]. К тому же, согласно имеющимся данным, для 
терапии анемии средней и тяжелой степени недостаточно 
перорального приема препаратов двух- или трехвалентного 
железа. В этом случае следует сочетать прием препаратов 
сульфата железа с назначением пролонгированного или ре-
комбинантного эритропоэтина с переходом на внутривен-
ное введение препаратов железа [10].

В завершении необходимо остановиться на наиболее ча-
стых ошибках, которые врачи допускают при ведении па-
циенток с ОМК:

•  назначение неэффективных (этамзилат, прогестагены во 
II фазу цикла) или устаревших (Викасол, окситоцин) ле-
карственных препаратов, а также препаратов в неадек-
ватных терапевтических дозах (транексамовая кислота); 

•  проведение гормонального гемостаза без адекватной 
оценки состояния эндо- и миометрия (зачастую на фоне 
имеющейся патологии эндометрия), а также с наруше-
нием схемы приема препаратов; 

•  неоптимальный выбор гормонотерапии для снижения 
кровопотери и вторичной профилактики ОМК (назна-
чаются монофазные КОК или прогестагены в цикличе-
ском режиме). 

Чтобы избежать ошибок, врачи должны обследовать и ле-
чить пациенток в соответствии с текущими руководящими 
документами [3, 6, 14, 21].

Заключение
Несмотря на многообразие терапевтических подходов и 

достаточно полное понимание патологических процессов, 
лежащих в основе ОМК-ассоциированных железодефицит-
ных расстройств, они остаются самыми частыми наруше-
ниями, в том числе у женщин репродуктивного возраста. 
Эти расстройства несут значительные риски для матери, 

плода и новорожденного в случае наступления беременно-
сти. Акушеры-гинекологи находятся в уникальном положе-
нии в вопросах оказания первичной медицинской помощи 
женщинам с такими нарушениями, поскольку от их ком-
петенции и правильных решений зависят своевременная 
диагностика и терапия ОМК, направленная на устранение 
избыточной потери железа и профилактику нежелательных 
явлений, связанных с развитием анемии. 

Действующие клинические рекомендации по АМК и 
ЖДА призваны помочь акушерам-гинекологам и гематоло-
гам в их ежедневной работе. Однако на настоящий момент 
возникла потребность в разработке междисциплинарного 
руководства, освещающего все аспекты ведения женщин с 
ОМК и железодефицитными состояниями, о чем свидетель-
ствует призыв мировой научной общественности [8, 20]. 
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