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Введение
Железодефицитные состояния (ЖДС) часто встречаются 

у женщин, особенно в репродуктивном возрасте  [1]. При 
наличии коагулопатии вероятность развития железодефи-
цита (ЖД) возрастает вследствие хронической и недооце-
ненной кровопотери. Основной причиной избыточной по-
тери железа при дефектах гемостаза чаще всего становятся 
обильные менструальные кровотечения (ОМК)  [2]. Это 
характерно как для наследственных коагулопатий, самая 

распространенная из которых – болезнь Виллебранда (БВ), 
так и для приобретенных, например на фоне антикоагу-
лянтной терапии. БВ  – наследственное нарушение гемос-
таза, которым страдают люди обоих полов, но выявляется 
оно чаще у женщин ввиду физиологических особенностей 
их жизни: менструации, беременность, роды, послеродо-
вый период. Данный вид коагулопатии характеризуется 
дефицитом или дисфункцией фактора Виллебранда (ФВ), 
что приводит к нарушениям первичного гемостаза. ФВ вы-
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могут длительно протекать скрыто. Железодефицит не только ухудшает качество жизни больных, но и может осложнять течение основного заболевания, соз-
давая порочный круг. Ведение таких больных представляет собой клинический вызов и требует комплексного междисциплинарного подхода: своевременной 
диагностики коагулопатии, оценки объема кровопотери, его коррекции, подбора оптимальной схемы восполнения дефицита железа и обязательного устранения 
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Ключевые слова: железодефицит, анемия, коагулопатия, обильное менструальное кровотечение, болезнь Виллебранда, ферритин, карбоксимальтозат железа, 
переносимость препарата железа
Для цитирования: Виноградова М.А. Железодефицит и болезнь Виллебранда: взаимосвязь и междисциплинарный подход. Гинекология. 2025;27(3):183–189.  
DOI: 10.26442/20795696.2025.3.203410
© ООО «КОНСИЛИУМ МЕДИКУМ», 2025 г.

REVIEW

Iron deficiency and von Willebrand disease: the relationship  
and interdisciplinary approach. A review and own data
Maria A. Vinogradova

Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow, Russia

Abstract
Iron deficiency conditions are common for clinical practice especially in women of reproductive age. In coagulopathies, chronic blood loss, in particular heavy menstrual 
bleeding, becomes the main cause of iron deficiency anemia. The most common form of coagulopathy is von Willebrand disease, and if its severe forms are established in 
childhood, then mild ones can proceed latent for a long time. Iron deficiency not only worsens the quality of life but can also complicate the course of the underlying disease, 
creating a vicious circle. Management of such patients is a clinical challenge and requires a comprehensive interdisciplinary approach: timely diagnosis, assessment of the 
volume of blood loss, its correction, selection of the optimal scheme for replenishing iron deficiency and mandatory elimination of the main hemostasis disorder. This article 
discusses modern principles of diagnosis and therapy of iron deficiency in women with coagulopathies. The patient model for a preventive approach is presented. The basis 
of therapy in case of persistent excessive blood loss are iron preparations for parenteral administration, in particular, ferric carboxymaltose. The timely administration of 
adequate doses of a well-tolerated iron preparation, which became possible with the advent of ferric carboxymaltose, makes it possible to prevent severe forms of anemia and 
improve the patients’ quality of life.
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полняет ключевые функции в гемостазе  – опосредует ад-
гезию тромбоцитов к поврежденному эндотелию сосудов 
и служит носителем и стабилизатором фактора свертыва-
ния VIII. При дефиците ФВ эти процессы нарушаются, что 
и вызывает кровотечения. Постоянные потери крови исто-
щают запасы железа в организме, что приводит к развитию 
анемии. В случае неустраненной избыточной кровопотери 
курсы терапии препаратами железа внутрь если и позво-
ляют достигнуть эффекта, то ненадолго. При значительном 
повышении объема кровопотери железодефицитная ане-
мия (ЖДА) становится постоянной, вслед за ОМК еще более 
ухудшая качество жизни (КЖ) женщины. Рецидивы ЖДС 
нередко обусловлены тем, что они не рассматриваются как 
неизбежное следствие геморрагических проявлений БВ, а 
следовательно, стратегия мониторинга показателей обмена 
железа и схемы ферротерапии определяются краткосрочно, 
а не на протяжении жизни. В то же время устойчивый или 
рецидивирующий ЖД может становиться первым клиниче-
ским признаком нераспознанной патологии гемостаза, что 
при правильном подходе позволяет эффективно проводить 
этиотропную терапию. В связи с этим особую актуальность 
приобретает двусторонний диагностический подход: ре-
гулярное обследование всех женщин с коагулопатиями на 
предмет ЖД, а также обязательный скрининг геморрагиче-
ского синдрома и коагулологических тестов среди женщин 
с хроническим ЖД, даже при отсутствии явно выраженных 
жалоб на кровоточивость. Такой подход позволяет не толь-
ко своевременно выявлять и корректировать ЖДС, но и ми-
нимизировать риски осложнений. 

Цели исследования:
• �проанализировать актуальные литературные данные, 

касающиеся особенностей диагностики и терапии ЖДС 
у женщин с БВ (PubMed, PMC, руководства профессио-
нальных обществ, клинические рекомендации РФ);

• �оценить клинические особенности сочетания ЖД и БВ 
на основании анализа данных амбулаторного приема ге-
матолога за 2019–2024 гг.;

• �предложить практический алгоритм для междисципли-
нарного применения в амбулаторной практике;

• �сформировать клинико-диагностическую модель паци-
ента с сочетанием ЖДС и БВ на основе типичных кли-
нических наблюдений.

Тактика ведения женщин с ОМК, ЖДА и БВ
Тактика ведения женщин с ОМК и ЖДА включает как 

своевременное устранение дефицита железа, так и обяза-
тельную коррекцию причины его появления – избыточной 
кровопотери. 

Терапия ЖДА подразумевает назначение препаратов же-
леза внутрь или парентерально [3].

• �Пероральное железо (1-я линия при Hb>90 г/л):
1. �Препараты с элементарным железом 50–100 мг/сут.
2. �Режим: через день или ежедневно (по переносимости).
3. �Длительность: до нормализации уровня ферритина 

(>50 нг/мл), минимум 3 мес.
4. �Контроль: через 4–6 нед.

• �Парентеральное железо (при уровне Hb<90 г/л, плохой 
переносимости или неэффективности per os) – КМЖ.

Основа терапии при неустраненной избыточной крово-
потере – препараты железа для парентерального введения, 
в частности КМЖ. Лечение БВ может включать симптома-
тическую или заместительную терапию концентратом ФВ и 
фактора VIII для остановки кровотечений и предотвраще-
ния дальнейших потерь железа.

На рис. 1 представлен общий алгоритм наблюдения жен-
щин с ОМК, позволяющий своевременно выявлять ЖДС и 
проводить первичную дифференциальную диагностику ко-
агулопатической причины ОМК. 

Вне применения подобного алгоритма у женщин БВ диа-
гностируется с большой задержкой и часто неправильно ин-
терпретируется. До недавнего времени средний период от 1-го 
кровотечения до установления диагноза составлял 16 лет. Это 
обусловлено недостаточной осведомленностью о связи мен-
струальных кровотечений и БВ, а также ограниченным до-
ступом к коагулологическому обследованию. Так, в шведском 
национальном когортном исследовании, опубликованном в 
2025 г., почти 1/2 больных БВ имели низкие запасы железа: 
у 45% женщин уровень ферритина сыворотки <30 мкг/л [2]. 
Клинически значимая анемия (Hb<120 г/л) диагностирована 
у 18% обследованных. Cреди женщин репродуктивного воз-
раста, страдающих БВ, снижение концентрации ферритина 
выявлено у >60%. Эти данные согласуются с другими публи-
кациями: около 45,8% женщин с БВ в ходе жизни развивают 
ЖД вследствие хронических кровопотерь  [4]. При этом тя-
жесть менструальных потерь напрямую связана с риском ане-
мии: независимые наблюдения показывают, что ОМК отмеча-
ются у >75% женщин с БВ и часто приводят к развитию ЖДА. 
Таким образом, практически каждая вторая пациентка с БВ 
испытывает явный или скрытый ЖД. Последствия хрони-
ческого ЖД для здоровья весьма серьезны: слабость, сниже-
ние физической и когнитивной работоспособности, подвер-
женность инфекциям, повышение вероятности осложнений 
беременности. В упомянутом шведском исследовании 66% 
женщин с БВ отметили, что ОМК существенно ухудшают по-
вседневную жизнь – мешают работе или учебе, ограничивают 
физическую активность и интимную сферу [5].

Скрининг (женщина с ОМК)
• Ферритин, общий анализ крови
• коагулограмма

Повышение АЧТВ – диагностика БВ:
исследование ФВ/VIII

Выбор препарата железа
• Для приема внутрь (отсутствие тяжелого анемического и геморрагического синдрома, срочности, 
    выполнена коррекция кровопотери)
• Парентеральный (отсутствие эффекта от терапии внутрь 1 мес, неудовлетворительная переносимость 
    терапии внутрь, выраженный анемический синдром, срочность, не выполнена коррекция кровопотери)

Железодефицит
Ферритин <40–60 нг/мл

Контроль кровопотери 
транексамовая кислота, КОК/ВМС, препарат ФВ/FVIII

Примечание. АЧТВ − активированное частичное тромбопластиновое 
время, ОАК – общий анализ крови, КОК − комбинированный оральный 
контрацептив, ВМС – внутриматочная спираль

Мониторинг эффективности безопасности
• Внутрь: ОАК ежемесячно, продолжить терапию до восстановления уровня ферритина >50 нг/мл
• Парентерально карбоксимальтозат железа: гемоглобин и ферритин через месяц 
    и далее не реже 1 раза в 6 мес

Рис. 1. Алгоритм наблюдения женщин с ОМК.
Fig. 1. Algorithm for monitoring women with heavy menstrual bleeding.
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Контроль кровоточивости показан независимо от нали-
чия ЖД:

• �Специфическая терапия при БВ:
1. �Концентраты ФВ/FVIII: при выраженных ОМК, опе-

рациях, родах.
2. �Транексамовая кислота: 15–25 мг/кг каждые 8 ч мен-

струации.
• �Гормональная терапия:

1. �Комбинированные оральные контрацептивы 
(КОК) [эстроген-гестагенные]: 1-я линия при ОМК.

2. �Прогестагены в непрерывном/циклическом режиме.
3. �Левоноргестрел – внутриматочная спираль (вне пла-

нирования беременности).
Для женщин с ОМК обосновано пороговое значение кон-

центрации ферритина 30 мкг/л, ниже которого в течение 
жизни назначение ферротерапии обязательно [6]. Британское 
общество гастроэнтерологов рекомендует оценивать эффект 
пероральной терапии уже к 4-й неделе и продолжать терапию 
до 3 мес после нормализации уровня Hb для восполнения 
запасов [7]. При отсутствии эффекта от терапии внутрь в те-
чение 1 мес и сохранении симптомов БВ рекомендован пере-
ход на терапию КМЖ. Российский обзор 2024 г. также акцен-
тирует целесообразность повышения уровня ферритина до  
50–100 мкг/л у групп риска рецидива кровопотерь и описыва-
ет профили претендентов на парентеральную терапию [8].

На основании данных о незначительном повышении ве-
роятности гипофосфатемии у пациенток с такими факто-
рами риска, как дефицит витамина D, гиперпаратиреоз, и 
при необходимости проведения повторных курсов показан 
контроль фосфата крови через 1–2 нед после введения и пе-
ред повторным курсом в пределах 3 мес у групп риска/при 
высоких дозах; при симптомах усталости/миалгий/костной 
боли – незамедлительно проверить фосфат, витамин D, па-
ратиреоидный гормон [9–11].

Репродуктивное консультирование. У женщин с БВ по-
вышен риск обильных послеродовых кровотечений  – по 
данным исследований, частота их достигает 6–16%, значи-
тельно превышая популяционную [5].

Репродуктивное консультирование включает несколько 
этапов:

• �Обследование до беременности: антиген и активность 
ФВ, FVIII, ферритин.

• �План родоразрешения с участием анестезиолога и гема-
толога.

• �Подготовка к родам с профилактикой послеродового 
кровотечения.

• �Обследование новорожденного на БВ.
ЖДС вне репродуктивного возраста. Примечательно, 

что ЖДС встречаются у женщин с БВ не только в репродук-
тивном возрасте. Например, при 2 и 3-м типах БВ желудоч-
но-кишечные кровотечения наблюдаются приблизительно 

у 20% пациенток, что также может приводить к острой или 
хронической анемии и даже требовать гемотрансфузий. Та-
ким образом, вопрос восполнения железа актуален для па-
циенток с БВ различного возраста. 

Междисциплинарный подход. Ведение женщин с БВ и 
ЖДС требует междисциплинарного подхода с участием вра-
чей разных специальностей – гематологов, акушеров-гинеко-
логов, терапевтов. Оптимальные результаты лечения дости-
гаются при тесном сотрудничестве гинеколога и гематолога: 
по данным экспертных рекомендаций, это обеспечивает наи-
более эффективную тактику терапии и профилактики кро-
вопотерь [4]. В совместных наблюдениях (например, на базе 
центров лечения гемофилии) отмечено, что для контроля 
ОМК у женщин с БВ часто необходима комбинированная 
терапия: около 80% больных требуют одновременного при-
менения гормональных средств (КОК, гестагены) и анти-
фибринолитиков (транексамовая кислота) для уменьшения 
менструальной кровопотери  [12]. Такой комплексный под-
ход, дополняемый при необходимости специфической гемо-
статической терапией, позволяет значительно снизить объем 
кровопотери и улучшить КЖ пациенток  [13]. Тем не менее 
даже на фоне активного лечения полного устранения анемии 
добиваются не у всех: в упомянутом наблюдении нормализа-
ции Hb удалось достигнуть лишь у 21% женщин в 1-й год те-
рапии, что подчеркивает необходимость продолжительного 
мониторинга и оптимизации коррекции ЖДС [2].

Важно, что междисциплинарное взаимодействие начина-
ется уже на этапе диагностики. Гинекологам следует насто-
роженно относиться к случаям избыточной менструальной 
кровопотери, сопровождающимся анемией, и вовремя на-
правлять таких пациенток на консультацию к гематологу. 
По данным литературы, у 15–20% женщин с жалобами на 
аномально обильные менструации лабораторно подтвержда-
ется БВ. Поэтому совместная работа акушера-гинеколога и 
гематолога не только оптимизирует результаты лечения, но 
и позволяет не упустить диагноз БВ у женщин с необъяс-
нимой кровоточивостью  [14]. В дальнейшем такая команда 
специалистов координирует индивидуальный план ведения 
пациентки: контролирует Hb и ферритин, подбирает методы 
уменьшения менструальной кровопотери, решает вопросы 
планирования беременности, анестезии в родах, профилакти-
ки кровотечений при оперативных вмешательствах и др. [4].

Согласованные алгоритмы взаимодействия между вра-
чами разных специальностей – ключ к снижению рециди-
вов  ЖДА, необходимости трансфузий и госпитализаций. 
Обзор ASH/ISTH/NHF/WFH (обновление по менеджмен-
ту  БВ) подчеркивает совместное планирование менстру-
ального цикла, беременностей и родов, включая доступ 
к факторам ФВ/FVIII, антифибринолитикам и КМЖ  [7]. 
Американская коллегия акушеров и гинекологов (American 
College of Obstetricians and Gynecologists – ACOG) для под-
ростков отдельно требует раннего совместного ведения и 
обязательного скрининга уровня ферритина при ОМК [4]. 

Анализ собственных данных амбулаторного наблюдения 
женщин с БВ

В рамках ретроспективного анализа амбулаторного при-
ема гематолога проанализированы данные 27 женщин с 
подтвержденной БВ в возрасте от 18 до 44 лет за период 
2019–2024 гг. (табл. 1).

Эпизоды ЖДС в течение жизни выявлялись у всех  
27 (100%) женщин, за период наблюдения – у 24 (88,9%), и 
они варьировали от латентного ЖД до тяжелой ЖДА: 

• �у 6 (25%) диагностирована тяжелая ЖДА (Hb<70 г/л);
• �у 11 (45,9%) – анемия средней тяжести (Hb 70–90 г/л);

Таблица 1. Характеристики женщин с БВ и ЖДС (n=27)
Table 1. Characteristics of women with von Willebrand disease and 
iron deficiency (n=27)

Показатель Абс. %

Общая численность 27 100

Возрастной диапазон, лет 18–44 (медиана 31)

Тип 1 БВ 21 77,8

Тип 2 БВ 6 22,2

Получают постоянную заместительную терапию 2 7,4

Получают терапию по требованию (на фоне ОМК/операций) 6 22,2

Диагноз БВ установлен после многократных эпизодов ЖДА 5 18,5
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• �у 5 (20,8%) – легкая анемия (Hb 90–120 г/л);
• �у 2 (8,3%) – латентный дефицит железа (снижение уровня 

ферритина <30 нг/мл при нормальной концентрации Hb).
Почти каждый пятый диагноз БВ установлен ретроспек-

тивно, после многократных эпизодов ЖДА, что подчерки-
вает низкую настороженность врачей в отношении коагу-
лопатий у женщин с хронической кровопотерей.

Все больные на этапах наблюдения разными специалиста-
ми получали препараты железа внутрь, однако эффектив-
ность терапии была ограниченной и носила временный ха-
рактер. На момент приема гематолога пероральная терапия 
проводилось курсами от 21 до 428 дней (медиана 73). Лечение 
анемии оказалось неэффективным у 5 из 6 больных с тяже-
лой ЖДА (лишь у 1 пациентки достигнута стойкая норма-
лизация Hb после назначения препарата ФВ в сочетании с 
фактором VIII в постоянном режиме), у всех 11 больных с 
анемией средней тяжести, в 3 из 5 случаев легкой ЖДА. 

Парентеральное назначение КМЖ выполнено 17 (70,8%) 
пациенткам с ЖДА и БВ. После 1-го курса, рассчитанного 
индивидуально с учетом массы тела, нормализация Hb до-
стигнута у 12 (70,6%) женщин, у оставшихся 5 (29,4%) целе-
вые показатели достигнуты после проведения 2-го курса с 
интервалом в 1 мес от 1-го. 

В ходе дальнейшего динамического наблюдения отмече-
на тенденция снижения уровней ферритина и Hb у части 
больных: через 6 мес после введения КМЖ рецидив ЖДА 
зарегистрирован у 6 (35,3% от числа получавших терапию). 
Через 1 год после лечения уже 14 (82,4%) больным потребо-
вались повторные курсы терапии. У всех женщин с рециди-
вом ЖДА сохранялись ОМК. После 1-го введения КМЖ все 
17 женщин отметили значительное субъективное улучше-
ние самочувствия в сроки от 3 до 15 дней. 

Таким образом, парентеральное введение КМЖ более 
эффективно в сравнении с пероральной ферротерапией в 
группе больных с неустраненной избыточной кровоточиво-
стью. В отдаленном периоде в случае сохранения симпто-
мов БВ у большинства больных сохраняется риск рецидива 
ЖД, что требует мониторинга показателей обмена железа и 
раннего назначения КМЖ. 

Выводы на основании собственных наблюдений:
• �У большинства женщин с БВ (88,9%) выявлены ЖДС 

различной степени тяжести.
• �Пероральная терапия препаратами железа показала 

ограниченную эффективность.
• �Применение КМЖ обеспечило 100% нормализацию Hb 

в краткосрочном периоде.
• �Через год после эффективной ферротерапии у 82,4% па-

циенток отмечается рецидив анемии, что указывает на 
необходимость длительного мониторинга и повторных 
курсов парентеральной терапии ЖД.

Медикаментозная коррекция ЖД  
при постоянной кровопотере

В условиях постоянной кровопотери возможности пер
орального приема железа ограничены: на фоне усиленного 
расходования железа даже максимальные дозы, принима-
емые через желудочно-кишечный тракт, могут не успевать 
компенсировать дефицит [15]. Более того, длительный прием 
высоких доз железа внутрь часто сопровождается побочны-
ми эффектами со стороны желудочно-кишечного тракта, что 
затрудняет приверженность лечению [16]. В подобных случа-
ях обоснован переход на парентеральное восполнение железа.

Внутривенный КМЖ – современное и эффективное сред-
ство быстрой коррекции анемии. Этот препарат позволяет 
вводить большие дозы железа единовременно  – до 1000 мг 

за одну инфузию продолжительностью 15 мин [1, 15]. Такая 
возможность однократного введения высокой дозы крайне 
удобна для больных: исследования показывают, что боль-
шинство женщин предпочли бы однократную инфузию вме-
сто многократных, и переход на режим «одна капельница» 
улучшает приверженность лечению и КЖ [16]. Клиническая 
эффективность КМЖ при ЖДА, связанной с ОМК, под-
тверждена в ряде исследований. Например, турецкое иссле-
дование 2022 г. (78 пациенток с ЖДА на фоне ОМК) показа-
ло, что после курса КМЖ в индивидуальной расчетной дозе 
средняя концентрация Hb увеличилась с 89 до 123 г/л всего 
за 4 нед  [17]. Препарат продемонстрировал благоприятный 
профиль безопасности: серьезных нежелательных явлений 
не отмечено, лишь единичные случаи головной боли, крапив-
ницы или приливов (2–4% случаев). Представленные выше 
собственные данные подтверждают данные литературы.

С учетом такой эффективности и переносимости экспер-
ты все чаще рекомендуют активнее использовать КМЖ у 
женщин с БВ и анемией (табл. 2). В частности, высказывает-
ся мнение, что в ситуациях ОМК целесообразно переходить 
на внутривенные препараты железа без ожидания неэффек-
тивности или непереносимости пероральных средств, то 
есть выдвигать КМЖ в 1-ю линию терапии [8]. Такой подход 
представляется фармакоэкономически выгодным и более 
удобным для пациенток и врачей, поскольку позволяет бы-
стрее устранить анемию и избежать усугубления дефицита. 
Кроме того, своевременное восполнение железа уменьшает 
потребность в донорской крови [18]. Согласно клиническо-
му опыту парентеральное введение железа зачастую стано-
вится реальной альтернативой гемотрансфузиям при сред-
ней и тяжелой анемии у женщин с ОМК  [1, 19]. Успешная 
коррекция ЖДА с помощью КМЖ быстро улучшает общее 
состояние больных, повышает толерантность к физическим 
нагрузкам и снижает выраженность симптомов анемии 
(слабости, тахикардии, головокружений и др.).

Важный нюанс – динамика наблюдения таких пациенток в 
процессе терапии [20]. После курса КМЖ требуется контро-
лировать ферритин и Hb через 4 нед и более и далее через 
1–2 мес, чтобы убедиться в полноценном восполнении депо 
и стабильности показателей. Учитывая, что при БВ менстру-
альные кровопотери носят хронический характер, может 
потребоваться повторное введение КМЖ спустя опреде-
ленное время (например, через 6–12 мес), особенно если со-
храняются ОМК или наступила беременность. Здесь вновь 
необходима совместная тактика гинеколога и гематолога: 
параллельно с восполнением железа должны приниматься 

Таблица 2. Особенности подбора дозы КМЖ [10, 11]
Table 2. Features of dose selection of ferric carboxymaltose [10, 11]
Параметр Доза Примечания

Общая потребность  
в железе (суммарная 
курсовая доза)

Нb<100 г/л – 1500 мг При массе 
тела более 

70 кг

2000 мг

Hb 100–140 – 1000 мг 1500 мг

Hb>140 – 500 мг 500 мг

Максимальная  
однократная доза 
(взрослые)

До 1000 мг (20 мл)  
или 20 мг на 1 кг массы 

тела

Если требуется >1000 мг, 
разбить на ≥2 введения.  

Дозы <500 мг на введение  
не оправданы и неэффективны

Максимальная  
недельная доза 1000 мг Следующую дозу – не ранее  

чем через 7 дней

Скорость/способ 
введения

Внутривенная инфузия 
обычно в течение  

15–30 мин

Длительное введение снижает 
эффективность

Педиатрия (1–13 лет) ≤15 мг/кг за 1 введение; 
≤750 мг/нед

Интервал между введениями 
≥7 сут
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меры для уменьшения будущих кровопотерь (гормональная 
терапия, антифибринолитики, при показаниях – профилак-
тическое введение концентрата ФВ/FVIII) [12, 21–23]. Только 
устранение или смягчение причины анемии позволит закре-
пить эффект от терапии железом.

Модель пациента с ЖД на фоне БВ
Женщина, 14–45 лет (репродуктивный возраст).

Жалобы
• �ОМК с менархе (продолжительность ≥8 дней, со сгустка-

ми, использование ≥1 прокладок/тампонов каждые 2 ч в 
течение ≥2 дней, «прорывные» кровотечения) [24].

• �Эпизоды кровотечений вне менструации: периодичес
кие носовые кровотечения, склонность к образованию 
гематом, кровотечения после стоматологических проце-
дур или вмешательств.

• �Повышенная утомляемость, головная боль, головокру-
жение.

• �Снижение внимания, успеваемости/работоспособности.

Анамнез
• �С первых менструаций  – выраженные кровотечения, 

рассматривались как семейная особенность или дис-
функциональные маточные кровотечения.

• �Повторные обращения к гинекологу с жалобами на ОМК, 
но без полноценного коагулологического обследования.

• �Ранее диагностировали ЖД/ЖДА.
• �Семейный анамнез кровоточивости.
• �Прием железосодержащих препаратов  – с кратковре-

менным эффектом.
• �Использование КОК с целью снижения объема менстру-

аций – умеренный эффект.

Физикальное обследование
• �Бледность кожных покровов.
• �Слизистые без кровоизлияний.
• �Нет пальпируемых гематом.
• �Возможно, тахикардия, ортостатическая гипотензия.

Лабораторные данные
• �Общий анализ крови:
1. �Hb↓ (80–110 г/л).
2. �Средний корпускулярный объем ↓, среднее содержание 

Hb в одном эритроците ↓
3. �Тромбоциты  – количество в норме или умеренно по-

вышено.
• �Биохимия:
1. �Сывороточное железо ↓
2. �Ферритин ↓ (<15–20 нг/мл).
3. �Сывороточный трансферрин ↑
• �Коагулограмма:
1. �Активированное частичное тромбопластиновое вре-

мя – норма/↑
2. �Протромбиновое время – норма.
3. �Время кровотечения – удлинено.
4. �Активность фактора Виллебранда ↓
5. �FVIII – умеренно снижен.
УЗИ органов малого таза (гиперплазия эндометрия, аде-

номиоз, миома и другая локальная патология).

Психосоциальные аспекты
• �Эмоциональная лабильность.
• �Ограничение участия в общественных, спортивных ак-

тивностях.

• �Избегание обсуждения менструаций.
• �Потеря академической или профессиональной мотива-

ции.
• �Недоверие к системе здравоохранения из-за предыду-

щих отказов в помощи.

Потребности пациентки
• �Подтверждение диагноза.
• �Обоснованная терапия: устранение ЖД и контроль кро-

воточивости.
• �Менструальная гигиена и планирование.
• �Образовательная поддержка.
• �Консультации гематолога, гинеколога, психолога.
• �Информирование о репродуктивных рисках и планиро-

вании беременности.
• �Участие в пациентских сообществах.
Такая модель пациентки подчеркивает важность скри-

нинга ЖД у всех женщин с коагулопатиями и обратного 
подхода  – оценки коагуляционного статуса у пациенток с 
хронической ЖДА и ОМК [25, 26].

Заключение
Взаимосвязь между БВ и ЖДА носит причинно-след-

ственный характер, где хронические кровотечения при БВ 
считаются ведущей причиной развития ЖДА. Своевремен-
ная диагностика и комплексное лечение, включающее тера-
пию обоих состояний, критически важны для улучшения 
КЖ пациенток и предотвращения серьезных осложнений. 
У женщин с БВ очень часто встречаются ЖДС вследствие 
хронических кровопотерь. По современным данным, около 
1/2 таких пациенток имеют снижение запасов железа, а зна-
чимая анемия выявляется минимум у каждой пятой. Реше-
ние этой проблемы требует активного междисциплинарно-
го подхода: координации усилий гинекологов и гематологов 
для диагностики и лечения. Необходимо не только остано-
вить или уменьшить патологические кровопотери, но и сво-
евременно восполнять ЖД. Внутривенная терапия КМЖ 
зарекомендовала себя как высокоэффективный и безопас-
ный метод быстрого купирования анемии у женщин с БВ. 
Применение КМЖ позволяет повысить уровни Hb и фер-
ритина за считаные недели. В сочетании с правильным ге-
мостатическим лечением это способствует профилактике 
тяжелых осложнений ЖД и улучшает КЖ женщин.
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