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Прослеживается отчетливая 
тенденция к затяжному те-
чению данной патологии с 

частыми рецидивами. Эта пробле-
ма имеет большое социальное зна-
чение [37], поскольку маточные 
кровотечения пубертатного пери-
ода (МКПП) являются причиной 
временной или стойкой утраты 
трудоспособности и, несомнен-
но, сказываются на репродуктив-
ной функции пациенток в буду-
щем. Неполноценность обследо-
вания, многообразие форм дан-
ной патологии, полиэтиологич-
ность заболевания нередко приво-
дят к неправильному выбору те-
рапевтической тактики при лече-
нии больных в пубертатном воз-
расте. Не менее важным является 
отсутствие должного внимания к 
психоэмоциональным нарушени-
ям при ведении девушек с МКПП. 
Даже при нормальном течении пе-
риода полового созревания орга-
низм подростка находится в зна-
чительном напряжении, обуслов-
ленном не только гормональной 

перестройкой, но и другими фак-
торами. Кроме приспособитель-
ных реакций, связанных с гендер-
ной самоидентификацией, проис-
ходит социально-психологическая 
адаптация. Естественно, в случаях 
отставания (ретардация), ускоре-
ния (акселерация) или нарушения 
синхронности развития организ-
ма (асинхронное развитие) адап-
тационное напряжение систем 
организма подростка существен-
но усиливается. В целом такие 
варианты течения физиологиче-
ского и психологического разви-
тия (в том числе и подростково-
го периода) в клинической прак-
тике определяются как дизонтоге-
нез, который и проявляется раз-
личными функциональными на-
рушениями гомеостаза растуще-
го организма [5, 17]. 

У обследованных нами ранее 
больных в 67,8% случаев основны-
ми предрасполагающими и прово-
цирующими факторами кровоте-
чения явились продолжительные 
психотравмирующие события, то 

есть то, что обычно определяют 
как психологический стресс (точ-
нее – дистресс). Наличие дистресса 
проявилось более выраженной ре-
акцией погружения в болезнь и вы-
соким уровнем личностной и реак-
тивной тревожности, чем у здоро-
вых сверстниц [3]. Собственно пси-
хологический стресс может играть 
двоякую роль. С одной стороны, 
как условие для нарушения гармо-
ничного развития (чаще длитель-
ные психологические нагрузки), с 
другой – как фактор запускающий 
(чаще острые психологические 
травмы). В качестве острой пси-
хологической травмы может вы-
ступать собственно менархе, в том 
случае если девочка не подготовле-
на к этому событию, что подтверж-
дается нашими наблюдениями. 
Оказалось, что у здоровых девочек 
частота психологического дистрес-
са во время менструации была до-
статочно высока (34,6%) и прибли-
жалась по значению к частоте пси-
хологического дистресса у больных 
с МКПП (46,3%). У девочек имеет 
место низкая резистентность к раз-
личного рода стрессогенным воз-
действиям. Так же высока вероят-
ность формирования «порочного 
круга» – стресс вызывает наруше-
ния менструального цикла, что в 
свою очередь увеличивает степень 
эмоционально-психологического 
напряжения и так далее.

В клинической медицине в по-
следнее время особое внимание 
уделяется так называемым дис-
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функциональным расстройствам, 
в том числе функциональным пу-
бертатным расстройствам (ФПР), к 
которым относятся маточные кро-
вотечения подросткового периода. 
Основной отличительной чертой 
ФПР является отсутствие выра-
женных морфо-функциональных 
изменений, приводящих к необ-
ратимым дефицитарным послед-
ствиям страдающих органов и си-
стем организма (что, кстати, декла-
рируется как диагностический кри-
терий МКПП в современной клас-
сификации болезней – МКБ-10), то 
есть практически полная обрати-
мость морфо-функциональных из-
менений, в том числе при наличии 
выраженных клинических феноме-
нов в структуре расстройств [3, 4, 
17, 27, 38]. Их обратимость может 
быть спонтанной, за счет рекреаци-
онных возможностей молодого ор-
ганизма. Но чаще этот позитивный 
эффект достигается своевременным 
и адекватным медицинским вмеша-
тельством. Вместе с тем для клини-
цистов ФПР представляют боль-
шой интерес, так как функциональ-
ные нарушения, приобретающие 
затяжной характер, обусловливают 
повышенный риск возникновения 
любых патологических процессов, 
в особенности – в сфере репродук-
тивной системы женщины. 

Лечение пациенток с маточными 
кровотечениями в пубертатном пе-
риоде несомненно вызывает опре-
деленные трудности. Несмотря на 
имеющийся широкий спектр меди-
каментозных средств (в основном 
гормональных препаратов), на се-
годняшний день отсутствуют убе-
дительные результаты клиниче-
ских исследований, на основании 
которых можно было бы опреде-
лить наиболее выгодную, с разных 
позиций, тактику лечения пациен-
ток с МКПП [3, 6, 8, 16, 18, 20, 23, 24, 
25, 26, 28, 31, 32, 33, 34, 35, 36].

В настоящее время в практику 
все шире внедряются негормональ-
ные методы лечения, которые от-
личаются неинвазивностью, отсут-
ствием побочных эффектов. В по-
следние годы в различных сферах 
медицины, включая неонатологию, 
акушерство и гинекологию, с успе-
хом используются антигомоток-
сические лекарственные средства, 

которые изготовляют из натураль-
ных природных компонентов: экс-
трактов растений, вытяжек из ор-
ганов животных, стерилизованных 
культур микроорганизмов, мине-
ральных веществ, микроэлемен-
тов, катализаторов и т.п. Терапия 
комплексными антигомотоксиче-
скими препаратами заключается в 
восстановлении нарушенных регу-
ляционных процессов в организ-
ме, активации процессов дезин-
токсикации, стимуляции собствен-
ных иммунных сил с помощью ин-
дукции антитоксических активных 
ферментов [16].

Большинство исследователей 
указывают на то, что лечение ма-
точных кровотечений в пубертат-
ный период должно быть комплекс-
ным и включать в себя как останов-
ку кровотечения, так и нормализа-
цию менструального цикла. Сегод-
ня основным общепринятым мето-
дом лечения является последова-
тельное применение симптомати-
ческой консервативной гемостати-
ческой терапии и одномоментное 
устранение анемии. Не менее важ-
на коррекция физического и пси-
хического статуса и профилактика 
рецидивов МКПП [1, 4, 5, 6, 8, 13, 
15, 16, 18, 19, 21, 23, 25, 39].

Неотъемлемым компонентом в 
лечении МКПП, по мнению мно-
гих исследователей, должен быть 
успешно проведенный период ре-
абилитации, который начинается 
с момента восстановления ритма 
менструаций и завершается пере-
ходом к зрелому типу функциони-
рования репродуктивной системы. 
Важным аспектом терапии МКПП 
является выявление и своевремен-
ное устранение основной и сопут-
ствующих причин заболевания.

У подростков с дисфункцио-
нальными МКПП можно выде-
лить клинические типы заболева-
ния с учетом уровня эстрогенной 
насыщенности. До проведенного 
нами исследования в публикаци-
ях российских исследователей име-
лись сведения о гипоэстрогенном 
и гиперэстрогенном типе крово-
течения. Однако полученные нами 
данные свидетельствуют о наличии 
референтных значений эстрадиола: 
наибольшей по численности была 
группа с гипоэстрогенным типом 

(126,7 ± 38,6) – 41,5%; наимень-
шей – с гиперэстрогенным типом – 
21,2% (436 ± 98,0); доля пациенток 
с нормоэстрогенным типом крово-
течения составила 37,3% (253,5 ± 
34,4) от общего числа больных.

Однако лишь у половины паци-
енток (54,2%) содержание эстради-
ола соответствовало общему уров-
ню эстрогенной насыщенности и 
состоянию органов-мишеней (ти-
пичная форма МКПП). У 45,8% 
наблюдалось несоответствие дан-
ных критериев. Это означает, что 
МКПП не всегда сопровождается 
типичной картиной. Диагности-
ческими критериями атипичных 
форм МКПП являются: несоответ-
ствие уровня полового и физиче-
ского развития больных клиниче-
скому портрету подростка с выде-
ленными типами МКПП, несоот-
ветствие размеров матки и эндоме-
трия типу кровотечения и уровню 
плазменного эстрадиола.

Сопоставление симптомов, 
эстрогенной насыщенности и пси-
хологического статуса наших паци-
енток позволило определить кли-
нический портрет с учетом типа и 
формы МК, обобщив наиболее ха-
рактерные проявления. При гипо-
эстрогенном типе – наиболее ча-
сто встречающемся в нашем иссле-
довании – обращает внимание не-
соответствие ювенильного обли-
ка (хрупкое телосложение, значи-
тельное отставание от сверстниц 
по уровню полового развития) и 
уровня психологического разви-
тия, высокой готовности к стрес-
совым реакциям на фоне стрем-
ления превосходить окружающих 
во всем (перфекционизм). Для это-
го контингента были характерны 
депрессивно-тревожные расстрой-
ства в сочетании с нарушением сна. 
При нормоэстрогенном типе от-
мечено гармоничное физическое 
и половое развитие при умерен-
ной склонности к тревожным рас-
стройствам. Именно в этой группе 
наиболее частой причиной крово-
течения является эмоционально-
стрессовое происхождение ма-
точных кровотечений. При гипер-
эстрогенном типе отмечено дис-
гармоничное ускорение разви-
тия молочных желез и внутрен-
них половых органов в сочетании 
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нов при ановуляции в сочетании с 
гиперплазией эндометрия показан 
прием гестагенов во 2-ю фазу цик-
ла по 10-дневной схеме в течение 
3–4–6 циклов [3, 24, 26, 34]. Выбор 
гестагенов зависит от состояния эн-
дометрия. При атипической гипер-
плазии эндометрия показано назна-
чение гестагенов в непрерывном ре-
жиме, не менее 6 циклов, с после-
дующим контрольным диагности-
ческим выскабливанием полости 
матки [4, 15]. При пролифератив-
ных процессах или простой гипер-
плазии предпочтительней лечение 
аналогами прогестерона: микрони-
зированный прогестерон, дидроге-
стерон. Главной особенностью ми-
кронизированного прогестерона в 
семействе С-21 стероидов являет-
ся его естественный метаболизм и 
наиболее полное проявление всех 
физиологических эффектов эндо-
генного прогестерона. Путь введе-
ния микронизированного прогесте-
рона может быть вагинальный и пе-
роральный. Применение микрони-
зированного прогестерона обеспе-
чивает надежное восстановление 
репродуктивной системы девочек 
с МКПП [26]. При выборе для кор-
рекции ритма менструации у боль-
ных с МКПП дидрогестерона сле-
дует учитывать его отличный регу-
лирующий эффект и отсутствие по-
бочных реакций [24].

У больных с МКПП, имевших 
при контрольном обследовании 
после остановки кровотечения вы-
сокий базальный уровень секре-
ции ЛГ (индекс ЛГ/ФСГ > 2,5), па-
тогенетически обосновано исполь-
зование монофазных низко- или 
микродозированных комбиниро-
ванных оральных контрацепти-
вов (КОК) [2, 3, 28, 29, 32]. Про-
должительность лечения, как пра-
вило, составляет 6 и более меся-
цев. Преимущества микродозиро-
ванных КОК, например, Новинета 
(20 мкг ЭЭ + 150 мкг ДЗГ), заклю-
чается в снижении риска эстроген-
зависимых побочных эффектов, 
отсутствии клинически значимо-
го влияния на свертываемость кро-
ви. По нашим данным [25], сбалан-
сированное соотношение эстроге-
нов и гестагенов в микродозиро-
ванных КОК способствует устра-
нению различных вегетативных 

ня гемоглобина в сыворотке крови. 
Критерием правильного подбора 
и адекватности ферротерапии при 
железодефицитных анемиях явля-
ется наличие ретикулоцитарного 
криза, то есть трехкратное и выше 
увеличение количества ретикуло-
цитов на 7–10-й день приема желе-
зосодержащего препарата. Анти-
анемическая терапия назначает-
ся на период не менее 1–3 месяцев. 
С осторожностью следует при-
менять соли железа у пациен-
тов с сопутствующей патологией 
желудочно-кишечного тракта.

Не менее сложной задачей, чем 
остановка кровотечения у девушек 
с МК, является проведение тера-
пии, направленной на регуляцию 
менструального цикла и профи-
лактику рецидива кровотечения. 
Важный компонент противореци-
дивного лечения МКПП – соблюде-
ние режима труда и отдыха, а также 
осуществление общих оздорови-
тельных мероприятий с целью по-
вышения иммунитета. Девочки не 
должны освобождаться от занятий 
по физкультуре, кроме критиче-
ских дней. Необходимо назначение 
комплекса поливитаминов и мине-
ралов. Питание должно быть кало-
рийным и разнообразным, с доста-
точным количеством белка (обяза-
тельное включение в рацион мяса, 
печени) [4, 13, 15].

Несмотря на множество методов 
негормонального лечебного воздей-
ствия, наиболее популярным и ре-
комендуемым международными 
экспертами способом коррекции 
менструального цикла и профилак-
тики рецидивов кровотечений у де-
вушек остается применение гормо-
нальных препаратов. Наиболее ча-
сто в целях регуляции менструаль-
ного цикла у подростков гинеколо-
ги используют гестагены или ком-
бинированные оральные контра-
цептивы. Секвенциальные гормо-
нальные препараты, содержащие 
аналоги натурального эстрадиола, 
при ведении девушек с МК приме-
няются довольно редко. Как прави-
ло, выбор препарата и количества 
циклов его приема зависит от уров-
ня эстрогенной насыщенности, со-
стояния эндометрия и характера 
сопутствующей патологии. У паци-
енток с высоким уровнем эстроге-

с  физической акселерацией при 
замедленном психосоматическом 
развитии.

В случае если клинической кар-
тине соответствует типичная фор-
ма кровотечения, наиболее вероя-
тен гипоэстрогенный тип (52,4%), 
менее – гиперэстрогенный тип 
(12,2%). Когда же наблюдается ати-
пичная форма МК, с равной веро-
ятностью отмечаются гипо-, нор-
мо- и гиперэстрогенный типы.

Современные методы лечения и 
предлагаемые профилактические 
программы в большей степени учи-
тывают этиологию заболевания и 
клинический диагноз, чем индиви-
дуальные особенности конкретного 
индивидуума. Вместе с тем учет кон-
ституции детей и подростков позво-
ляет персонифицировать лечение и, 
что очень важно, ускорить лечебный 

эффект как при остановке кровоте-
чения, так и при последующей регу-
ляции ритма менструаций.

Общими целями медикаментоз-
ного лечения маточных кровотече-
ний пубертатного периода являют-
ся [7, 10, 11, 14, 32, 33, 34, 35, 36]: 
 ■ остановка кровотечения во из-

бежание острого геморрагиче-
ского синдрома;

 ■ стабилизация и коррекция мен-
струального цикла и состояния 
эндометрия;

 ■ антианемическая терапия.
Всем больным с МКПП показа-

но назначение препаратов желе-
за для предотвращения и профи-
лактики развития железодефицит-
ной анемии. Доказана высокая эф-
фективность применения сульфата 
железа в комбинации с аскорбино-
вой кислотой, который обеспечи-
вает поступление в организм боль-
ной 100 мг двухвалентного железа в 
сутки [22]. Суточная доза сульфата 
железа подбирается с учетом уров-
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цикла (нерегулярные – регулярные 
менструации). Терапия прогестаге-
нами также приводит к вероятно-
му равноценному клиническому 
исходу регуляции менструального 
цикла (регулярные – нерегулярные 
менструации – рецидив) [3].

Вместе с тем следует учесть: ле-
чение конкретной больной может 
быть неэффективным вследствие 
случайных, неконтролируемых 
факторов, которые могут опреде-
лять резистентность больной к из-
бранным методам лечения или сви-
детельствовать о неправильно по-
ставленном диагнозе. Возможно, 
МКПП у подобных больных воз-
никло вследствие других заболева-
ний [9, 30, 18].

Пациентки с маточными крово-
течениями пубертатного периода 
нуждаются в постоянном динами-
ческом наблюдении один раз в ме-
сяц до стабилизации менструаль-
ного цикла, затем можно ограни-
чить частоту контрольного обсле-
дования до одного раза в 3–6 меся-
цев. Проведение эхографии орга-
нов малого таза должно осущест-
вляться не реже одного раза в 6–12 
месяцев. Все больные должны быть 
обучены правилам ведения мен-
струального календаря и оценке 
интенсивности кровотечения, что 
позволит определить эффектив-
ность проводимой терапии.

Больные должны быть информи-
рованы о целесообразности коррек-
ции и поддержании оптимальной 
массы тела (как при дефиците, так 
и при избыточной массе тела), нор-
мализации режима труда и отдыха.

Учитывая высокую частоту по-
следующего развития гинекологи-
ческой патологии у женщин, имев-
ших в пубертатном возрасте МК, 
необходимо понимать, что залогом 
успешного сохранения репродук-
тивного здоровья подобных боль-
ных является обязательное диспан-
серное наблюдение на протяжении 
всей жизни. Ведь не секрет, что 
успех лечения любого заболевания 
зависит от того, насколько точно 
была определена основная мишень 
терапевтического воздействия, на-
сколько правильно – с максималь-
ной эффективностью и наимень-
шей тратой сил – были подобраны 
поражающие ее средства. 

циклы. Если же этого не происхо-
дило, самостоятельные менструа-
ции после отмены гормонотерапии 
отсутствовали. По мнению авто-
ров, подобные отклонения являют-
ся отражением гиперторможения 
в гипоталамо-гипофизарной си-
стеме. Проведение повторных кур-
сов гормональной терапии в такой 
клинической ситуации окажется 
бесполезным, и, наоборот, исполь-
зование физиотерапии, витамино-
терапии, а лишь затем гормональ-
ной терапии может обеспечить же-
лаемый результат.

Установлено, что применение 
КОК наиболее эффективно у боль-
ных, у которых после наступле-
ния менархе следует период регу-
лярных менструаций, и наименее 
благоприятно у больных с рециди-
вирующими кровотечениями по-
сле менархе. На основании оценки 
отдаленных результатов лечения 
МКПП (через 2–15 лет) определи-
ли, что частота нормальных мен-
струальных циклов оказалась об-
ратно пропорциональной длитель-
ности заболевания и частоте его 
рецидивирования, но прямо про-
порциональной адекватности про-
веденного лечения. Стимулирую-
щий эффект оценивался как поло-
жительный, если у больных с ано-
вуляцией после отмены препаратов 
устанавливаются регулярные мен-
струальные циклы [32, 33].

Согласно полученным нами дан-
ным, эффект лечения в первую оче-
редь зависит от клинического типа 
МКПП. При гиперэстрогенном 
типе МКПП для нормализации мен-
струального цикла наиболее оправ-
данной является терапии КОК. При 
назначении прогестагенов имеются 
равновероятные исходы регуляции 
менструального цикла (регулярные 
менструации – рецидивы).

При нормоэстрогенном типе МК 
наибольшая вероятность рециди-
вов заболевания отмечается после 
проведения терапии прогестагена-
ми, а при регуляции менструаль-
ного цикла КОК – наибольшая ве-
роятность развития нерегулярных 
менструаций.

При гипоэстрогенном типе МК 
применение КОК в равной мере мо-
жет привести к равноценным ис-
ходам регуляции менструального 

проявлений, сопутствующих раз-
витию нарушений становления ре-
продуктивной системы. По дан-
ным ЭЭГ, у девушек с дисмено-
реей и МКПП уже через 3 месяца 
от начала приема КОК четко про-
слеживалась тенденция к восста-
новлению соотношения корково-

подкорковых структур и активно-
сти синхронизирующих и десин-
хронизирующих влияний ствола на 
разных уровнях головного мозга.

Проведенный ретроспективный 
анализ анамнестических данных у 
здоровых женщин активного ре-
продуктивного возраста, имевших 
в прошлом МКПП, показал, что у 
больных без признаков стертой ви-
рилизации полноценное восста-
новление репродуктивной систе-
мы стало возможным благодаря 
приему КОК. В то же время у жен-
щин, имевших в прошлом МКПП 
и выраженные клинические прояв-
ления гипоталамической дисфунк-
ции, наиболее адекватным оказа-
лось комплексное лечебное воз-
действие, сочетающее диетотера-
пию, витаминотерапию, а также те-
рапию, обеспечивающую дегидра-
тацию, улучшение трофики голов-
ного мозга [1, 6, 12, 18].

Н.В. Кобозева и соавторы [12] 
провели сопоставление данных ме-
нограммы с характером экскреции 
гонадотропинов и картиной ЭЭГ 
на первом месяце после отмены 
гормонотерапии. Оказалось, что 
у больных, имевших после отме-
ны препаратов благоприятные из-
менения электрической активно-
сти мозга и восстановление секре-
ции ЛГ, формировались полноцен-
ные овуляторные менструальные 
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