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Среди широкого спектра показателей здоровья жен-
щин детородного возраста важное место занимает мен-
струальная функция [2, 18]. В России заболеваемость 

женщин расстройствами менструации (англ.  — menstrual 
disorders) за период 1995–2010 гг. возросла в 2,3 раза, пре-
высив в 2010 г. полумиллионный рубеж (555,1 тыс. чел.). 
Тенденция к снижению роста первичной заболеваемости 
наметилась лишь с 2005 г. [3, 9]. Проблема обильных мен-
струаций (англ. — heavy menstrual bleeding) имеет не только 
медицинское, но и социальное значение: чрезмерная еже-
месячная кровопотеря, обусловленная ими, ассоциируется 
со снижением качества жизни женщин, экономическими 
потерями по причине нетрудоспособности [7, 9, 29, 31], соз-
дает предпосылки к формированию анемического синдрома, 
повышает риск развития ряда соматических заболеваний и 
акушерских осложнений, что особенно характерно для мо-
лодых женщин. По данным официальной статистики, 35,4% 
россиянок вынашивают беременность на фоне анемии [3]. 
Маточные кровотечения являются частой причиной госпита-
лизации пациенток в гинекологические стационары и могут 
послужить показанием к оперативному вмешательству, вклю-
чая гистерэктомию [6, 23]. 

Аномальные маточные кровотечения (АМК) у женщин 
репродуктивного возраста вне беременности могут быть 
проявлением разнообразных по своей природе нарушений. 
Стандартизация ведения таких пациенток в настоящее время 
затруднена из-за отсутствия единой терминологии и клас-
сификации, поскольку у одной женщины могут иметь место 
сразу несколько причин АМК. В настоящее время рабочей 
группой по менструальным расстройствам под эгидой FIGO 
предложена «Классификация причин аномальных маточных 
кровотечений у небеременных женщин репродуктивного 
возраста FIGO (PALM-COEIN)» [28], которая выделяет АМК, 
обусловленные наличием полипа, аденомиоза, лейомиомы и 
малигнизации или гиперплазии (P — polyp; A — adenomyosis; 
L — leiomyoma; M — malignancy and hyperplasia), и АМК, свя-
занные с наличием коагулопатий, овуляторной дисфункции, 
нарушений на уровне эндометрия, ятрогенных кровотечений 
и неклассифицированные, куда, в частности, входит хро-
нический эндометрит (C  — coagulopathy; O  — ovulatory 
dysfunction; E  — endometrial; I  — iatrogenic; N  — not yet 
classified). 

Несмотря на значительные различия в подходах («сим-
птом» или «диагноз»), существующие в разных странах мира, 
общепринятые международные критерии АМК включают:

• продолжительность кровяных выделений из влагалища 
менее двух или более семи дней на фоне укорочения 

(менее 24 дней) или удлинения (более 35 дней) мен-
струального цикла; 

• кровопотерю более 80 мл или субъективно более вы-
раженную по сравнению с обычными менструациями; 

• наличие межменструальных или посткоитальных кровя-
ных выделений [33].

При существовании основного заболевания (миомы матки, 
аденомиоза, гиперплазии эндометрия, системной коагулопа-
тии), особенно при нарушении цикла, тактика клинициста, 
как правило, предопределена и направлена на устранение 
причины АМК. Однако у 10–15% женщин этиологию гипер-
полименореи выявить не удается, в результате чего заболе-
вание определяют как «идиопатическую меноррагию». По 
данным ВОЗ, распространенность обильных менструаций в 
различных странах, в зависимости от субъективной оценки, 
социальных и культурных особенностей восприятия женщи-
нами менструальных кровотечений, колеблется от 8% до 27% 
[18]. В отечественной клинической практике весьма рас-
пространен синдромальный подход к постановке диагноза, 
который удобен тем, что максимально приближен к категори-
ям МКБ-10 (N92 «Обильные, частые и нерегулярные менстру-
ации») [4]. При этом обильные и длительные менструации 
определяют как «гиперполименорею», при сохранении их 
регулярности — как «меноррагию». 

Согласно рекомендациям Британского национального цен-
тра сотрудничества в области женского и детского здоровья 
термин «обильные менструальные кровотечения» следует 
трактовать как «чрезмерную потерю менструальной крови, 
которая вызывает физические, эмоциональные, социальные 
и материальные проблемы, последние могут возникать изо-
лированно или сочетаться с другими симптомами. Любое 
вмешательство должно быть направлено на улучшение ка-
чества жизни» [29]. Следовательно, даже при наличии ре-
гул женщина, у которой менструация продолжается свыше 
7 дней и сопровождается регулярной кровопотерей, превы-
шающей 80 мл, уже нуждается в лечебно-профилактической 
помощи. 

Эволюция подходов к лечению обильных менструаций 
прошла тот же путь, что и сама медицина: от сугубо симпто-
матической терапии и калечащих хирургических методов до 
филигранных органосохраняющих оперативных методик и 
патогенетической терапии с использованием медикаментоз-
ных препаратов и технологий, имеющих ряд дополнительных 
преимуществ, способствующих повышению качества жизни 
пациенток. К хирургическим методам лечения относят ги-
стерэктомию, миомэктомию, эмболизацию или лапароско-
пическую окклюзию маточных артерий, гистероскопическую 
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резекцию и различные виды аблаций. Несмотря на высокую 
стоимость лечения и реальность рисков, сопряженных с 
утратой детородной функции и оперативным вмешатель-
ством, хирургические методы, ввиду высокой эффектив-
ности, широко распространены в клинической практике, в 
первую очередь среди контингента пациенток, у которых 
медикаментозная терапия оказалась неэффективной [1, 6, 
13, 23, 26].

Перечень препаратов, используемых у пациенток с обиль-
ными менструациями, довольно обширен и включает в себя: 
НПВС, этамзилат, транексамовую кислоту, эстрогены, про-
гестагены, КОК, даназол, левоноргестрел-выделяющую вну-
триматочную систему (ЛНГ- ВМС) и агонисты гонадотропин-
рилизинг-гормона (а-ГнРГ).

НПВС ингибируют образование простациклина  — ан-
тагониста тромбоксана, который в больших количествах 
вырабатывается в эндометрии при меноррагии, стиму-
лируя агрегацию тромбоцитов и инициируя коагуляцию. 
Систематический обзор 17 исследований показал, что НПВС, 
снижая кровопотерю на 58%, менее эффективны, чем тра-
нексам, даназол и ЛНГ-ВМС, сопоставимы с циклическим 
приемом гестагенов в лютеиновую фазу и КОК и превос-
ходят по своей эффективности плацебо [24]. Вместе с тем 
их длительный прием ограничен увеличением вероятности 
побочных эффектов, в первую очередь со стороны желудоч-
но-кишечного тракта.

Данные об эффективности использования этамзилата при 
меноррагии в настоящее время не находят подтверждения. 
Препарат снижает кровопотерю из капилляров посредством 
коррекции аномалий адгезии тромбоцитов, не влияя на фи-
бриновый каскад. В среднем его эффективность в снижении 
менструальной кровопотери не превышает 13%, что значи-
тельно меньше, чем при использовании других медикамен-
тозных препаратов, в частности НПВС [29].

Транексамовая кислота  — синтетический дериват ами-
нокислоты лизина  — обратимо блокирует плазминоген и 
предотвращает деградацию фибрина. В небольшом количе-
стве исследований показано, что у женщин с идиопатической 
меноррагией транексамовая кислота в дозе 2–4,5 г/сут на 
протяжении 4–7 дней снижает менструальную кровопотерю 
на 34–59% в течение 2–3 циклов, что значительно превос-
ходит по эффективности плацебо, мефенамовую кислоту, 
этамзилат и норэтистерон, применяемый в лютеиновую фазу 
цикла [36]. Не отличаясь по частоте побочных эффектов от 
плацебо, НПВС, циклического приема прогестерона в лютеи-
новую фазу и этамзилата, антифибринолитическая терапия 
приводит к более выраженному снижению объективных 
показателей кровотечения, значительно улучшая качество 
жизни и сексуальных отношений [21]. 

Вместе с тем проведенные к настоящему времени иссле-
дования по поводу повышения риска венозной тромбоэм-
болии (ВТЭ) на фоне приема транексамовой кислоты имели 
низкую статистическую мощность и дали противоречивые 
результаты. В исследовании случай-контроль в результате 
сравнения риска ВТЭ при использовании транексамовой 
кислоты, мефенамовой кислоты и норэтистерона [34] вы-
явлена тенденция к его повышению у всех препаратов (от-
корригированные показатели относительного риска  — 3,20 
(95% ДИ 0,65–15,78), 5,54 [95% ДИ 2,13–14,40] и 2,41 [95% 
ДИ 1,00–5,78] соответственно), что может быть обусловлено 

вторичными нарушениями в свертывающей системе крови на 
фоне тяжелого маточного кровотечения, осложненного ане-
мией. Однако, несмотря на нехватку доказательств, многие 
эксперты предостерегают от использования антифибриноли-
тиков у пациенток с ВТЭ в анамнезе [36].

Весьма эффективным средством купирования АМК явля-
ется даназол, который за счет андрогенной активности вызы-
вает атрофию и инактивацию эндометрия, одновременно сти-
мулируя эритропоэз и тромбообразование. Систематический 
обзор показал, что даназол обладает более высокой эф-
фективностью, чем прогестагены, НПВС и прогестерон-вы-
деляющая внутриматочная система (Прогестасерт). Однако 
препарат значительно уступает другим методам в отношении 
побочных эффектов, а риск развития необратимых призна-
ков маскулинизации у пациенток сводит на нет его терапев-
тические преимущества [11].

Прогестагены, применяемые в циклическом режиме в лю-
теиновую фазу цикла, обладая доказанной эффективностью 
при нарушениях менструального цикла, у пациенток с ме-
норрагиями значительно уступают ЛНГ-ВМС, транексамовой 
кислоте, даназолу [22] и не рекомендуются в качестве специ
фического лечения обильных менструаций [33]. В настоя-
щее время рандомизированные исследования по сравнению 
комбинации прогестагенов с эстрогенами либо гестагенов с 
плацебо в лечении нерегулярных кровотечений, связанных с 
ановуляцией, отсутствуют [22].

А-ГнРГ, обладая выраженным центральным действием, 
весьма эффективны в снижении менструальной кровопо-
тери, в том числе в сравнении с плацебо [33]. Препараты 
вызывают аменорею у 89% пациенток, однако эти данные в 
основном получены при исследовании терапии менструаль-
ных кровотечений у женщин с миомами матки. При идиопа-
тической меноррагии а-ГнРГ используются редко, в качестве 
терапии второй линии, особенно у пациенток с почечной не-
достаточностью или заболеваниями крови. Это связано с тем, 
что а-ГнРГ не лишены побочных эффектов, среди которых 
ведущими являются последствия ятрогенной гипоэстрогении, 
прежде всего риск развития остеопенического синдрома, что 
влечет за собой необходимость параллельного назначения 
возвратной гормонотерапии [29, 33].

Следует признать, что до недавнего времени большин-
ство методов медикаментозной терапии не имели дока-
зательной базы, основанной на хорошо спланированных 
рандомизированных клинических исследованиях, и препа-
раты назначались при отсутствии зарегистрированных по-
казаний. Последние десятилетия ознаменовались широким 
внедрением в клиническую практику ЛНГ-ВМС-технологии, 
получившей разрешение к применению для лечения иди-
опатической меноррагии. Действуя на локальном уровне, 
ЛНГ- ВМС вызывает атрофию эндометрия, что влечет за собой 
снижение менструальной кровопотери на 74–97% в течение 
одного года ее использования [20, 29, 35]. Систематические 
обзоры свидетельствуют, что ЛНГ-ВМС более эффективна, 
чем другие варианты медикаментозного лечения (норэти-
стерон) [25], и не уступает по эффективности хирургиче-
ским методам [25, 27]. Несмотря на отсутствие у ЛНГ-ВМС 
преимуществ по частоте ряда побочных явлений (менстру-
альная боль, нагрубание молочных желез и т. д.), удовлет-
воренность женщин ЛНГ-ВМС значимо выше по сравнению с 
медикаментозными методами (норэтистерон) [25]. К ее до-
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стоинствам следует отнести и возможность использования в 
целом ряде ситуаций у пациенток с нарушением свертывае-
мости крови [32].

Многочисленные исследования убедительно продемон-
стрировали, что ЛНГ-ВМС составляет выгодную альтернати-
ву гистерэктомии, эффективно влияя на состояние здоро-
вья, физическое самочувствие, качество жизни пациенток 
и имея более низкую затратность. При этом все эффекты 
ЛНГ-рилизинг-системы сохраняются на протяжении пяти-
летнего периода ее использования [1, 27, 31]. Уступая абла-
ции эндометрия по субъективному уровню кровопотери по 
графической шкале оценки кровопотери Pictorial Bleeding 
Assessment Chart (PBAC), ЛНГ-ВМС сопоставима с этим мето-
дом по уровню удовлетворенности пациенток [31]. 

Более чем полувековая история использования КОК, со-
держащих этинилэстрадиол (КОК-ЕЕ), богата открытиями в 
области возможностей их терапевтического применения у 
гинекологических пациенток [8, 9]. Благодаря особенностям 
своего фармакологического влияния, реализуемого на всех 
уровнях репродуктивной системы, КОК-ЕЕ в циклическом 
режиме обеспечивают превосходный контроль цикла, зна-
чительно (на 40–50%) уменьшая ежемесячную кровопотерю, 
и  снижают интенсивность дисменореи. При этом прогеста-
генный компонент обеспечивает подавление овуляции и ин-
гибирует стероидогенез в яичниках, что приводит к атрофии 
эндометрия, а эстрогенный компонент благоприятно влияет 
на регенерацию эндометрия, снижая вероятность прорывно-
го кровотечения [9]. По данным систематического обзора, по 
эффективности при меноррагии КОК-ЕЕ сопоставимы с НПВС 
(напроксен), низкими дозировками даназола и мефенамовой 
кислотой [17]. В настоящее время КОК включены в реко-
мендации по ведению пациенток с острыми и хроническими 
АМК, включая АМК, обусловленные дисфункцией яичников 
[26, 30, 33]. Несмотря на столь широкое использование 
в клинической практике, данных плацебо-контролируемых 
рандомизированных клинических исследований, касающих-
ся эффективности КОК-ЕЕ в лечении меноррагии, пока недо-
статочно [17]. 

Инновационным прорывом в этой области явился КОК, 
в состав которого входят эстрадиола валерат и диеногест, 
обладающий уникальными антипролиферативными фарма-
кологическими свойствами. В России препарат получил 
название «Клайра» [5, 8]. В отличие от КОК-ЕЕ, высокая тера-
певтическая эффективность Клайры в отношении менорра-
гии получила подтверждение результатами международных 

рандомизированных плацебо-контролируемых исследований 
[10, 14–16].

Анализ обобщенных данных трех крупномасштабных, 
многоцентровых клинических исследований, проведенных 
в Европе и Северной Америке, в которых приняли участие 
2266 женщин, показал, что использование Клайры сопро-
вождается значительным уменьшением менструальной кро-
вопотери и укорочением продолжительности кровотечения 
отмены (табл.) [7, 10, 15]. Препарат в 15,5 раза превосходит 
плацебо по количеству женщин, полностью излечившихся от 
меноррагии (42,0% против 2,7%, p < 0,0001), и в 4,9 раза — 
по динамике уменьшения кровопотери (76,2% против 15,5%, 
p < 0,0001) [10]. Его эффективность составляет 76,2%, что 
существенно выше, чем у КОК-ЕЕ, и сопоставимо с эффек-
тивностью ЛНГ-ВМС [14, 15, 35], при этом терапевтический 
эффект у женщин с обильными и/или длительными мен-
струальными кровотечениями достигается на первых меся-
цах лечения и продолжается в течение всего применения 
независимо от исходного объема кровопотери [10, 15, 16]. 
У женщин, страдающих гиперполименореей, это способствует 
значительному улучшению качества жизни, что соответствует 
рекомендациям международных экспертов [29] и подтверж-
дается данными ряда исследований [10, 19]. Обширное 
доказательное досье позволило зарегистрировать у Клайры 
показание к лечению обильных и длительных менструаций 
без органической патологии более чем в 50 странах мира. 
В 2013 г. оно было зарегистрировано в России.

Преимущества «контрацептивного лечения» КОК-ЕЕ при-
знаны и широко востребованы клиницистами всего мира, 
что отражено в международных клинических рекомендациях 
по ведению пациенток с АМК [26, 30, 33]. Однако внедре-
ние в широкую клиническую практику Клайры  — продукта 
интеграции сразу нескольких достижений контрацептив-
ной отрасли текущего столетия, в состав которого входит 
эстрадиол, идентичный натуральному,  — открывает новые 
перспективы в контексте улучшения здоровья и благо-
получия пациенток, страдающих меноррагией [5]. Режим 
динамического дозирования, воспроизводящий в организме 
женщины изменения на рецепторном уровне, аналогичные 
естественному циклу, и метаболическая нейтральность пре-
парата, оба компонента которого не содержат этинильного 
радикала, обусловливают не только улучшение физического 
самочувствия, но и значительное повышение качества жиз-
ни [7, 19]. Преимущества препарата дополняют доказанные 
антиандрогенные свойства диеногеста, а отсутствие кон-

Таблица
Сводные результаты контроля цикла у женщин с обильными и длительными менструациями  

при приеме Клайры [15]

Клайра Плацебо P

Среднее снижение потери менструальной крови, мл 414 109 < 0,0001

Медиана снижения потери менструальной крови, мл 343 62 < 0,0001

Среднее сокращение количества дней кровотечения 5,2 2,6 < 0,0038

Медиана сокращения количества дней кровотечения 4 2 < 0,0038

Среднее сокращение количества средств гигиены 40,6 18,5 < 0,0001

Медиана сокращения количества средств гигиены 40,0 12,0 < 0,0001
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куренции за стероид-связывающий глобулин и умеренная 
антигонадотропная активность последнего нивелируют риск 
негативного влияния на сексуальность [7], что особенно 
актуально для женщин с меноррагией, нуждающихся в дли-
тельной терапии. 

Заключение
В настоящее время клинический арсенал врача-гинеко-

лога включает широкий перечень методов, позволяющих 
эффективно оказывать лечебно-профилактическую помощь 
пациенткам, страдающим меноррагией. Каждый из этих ме-
тодов имеет свои преимущества и не лишен недостатков 
и ограничений, что определяет их выбор в конкретной 
клинической ситуации. Для российского клинициста акту-
альной является правомочность назначения лекарственно-
го средства или выполнения инвазивного вмешательства. 
Выбор всегда делается в пользу пациентки исходя из ее 
потребностей и индивидуальных особенностей. Однако без-
оговорочное юридическое обоснование сегодня имеют лишь 
показания к применению препарата/технологии у пациенток 
с обильными менструациями. Все остальные клинические си-

туации требуют отдельного осмысления с учетом имеющихся 
сопутствующих диагнозов и информированного согласия 
женщины. 

Интенсивное внедрение гормональной контрацепции в 
клиническую практику в последнее десятилетие существенно 
изменило отношение к этому классу препаратов. Расширение 
спектра гормональных контрацептивов, изначально облада-
ющих высоким профилем безопасности и особыми терапев-
тическими возможностями, которые подтверждены доказа-
тельными данными и закреплены в инструкции к препаратам 
в виде соответствующих показаний, ознаменовало насту-
пление эпохи «контрацептивного лечения», когда препараты 
могут быть обоснованно применены даже у женщин, не нуж-
дающихся в контрацепции. Регистрация соответствующего 
показания к применению препарата Клайра для «лечения 
обильных и/или длительных менструальных кровотечений 
без органической патологии» на территории России, несо-
мненно, значительно расширит клинические и юридические 
возможности практикующих врачей в отношении улучшения 
здоровья и качества жизни пациенток с обильными менстру-
ациями.
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Резюме
Несмотря на формирование в последние годы положительной тенденции, в России сохраняются высокие показатели заболеваемости рас-
стройствами менструации. Наряду с медицинской и социальной значимостью, терапия аномальных маточных кровотечений у молодых 
женщин актуальна с учетом предстоящего им материнства. В статье представлен обзор доказательной базы различных вариантов медикамен-
тозной терапии обильных менструаций. Показаны преимущества КОК, содержащего эстрадиола валерат и диеногест, имеющего показания к 
применению с лечебной целью.
Ключевые слова: расстройства менструации, обильные менструации, медикаментозная терапия.

Summary
The incidence rates of menstrual disorders in Russia are still high, despite a positive trend observed in recent years. Being a medical and social 
issue, treating abnormal uterine bleeding in young women takes on additional importance in the context of their ability to become pregnant in the 
future. This paper reviews the evidence base for using various medication regimens to treat heavy menstrual bleeding. The authors describe the 
advantages of a combined oral contraceptive containing Estradiol Valerate and Dienogest to be used as a therapeutic treatment for this problem.
Keywords: menstrual disorders, heavy menstrual bleeding, medication treatment.
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