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Первичная дисменорея это проблема санитарной грамот-
ности населения. Данная патология эффективно и успешно
поддается терапии и пациенты должны знать об этом. Пер-
вичная дисменорея – это диагноз исключения, требующий
проведения комплекса диагностических мероприятий.
Ключевые слова: первичная дисменорея, менструальный
цикл, клинические проявления, нестероидные противовоспа�
лительные препараты. 

Болевой синдром, локализованный внизу живота, наибо>
лее распространенная жалоба среди пациентов в гинеко>

логической практике. Многогранность проявлений тазовой
боли обусловлена несколькими факторами. Прежде всего
это связано с тем, что в области малого таза отмечается не>
значительная концентрация чувствительных нервных ганг>
лиев, поэтому болевые импульсы, поступающие в ЦНС диф>
ференцируются плохо. Часто боль сопровождается иррадиа>
цией в различные области. Болевой синдром в этой области
может возникать при урологической патологии, иметь ки>
шечное, мышечное или психогенное [2–4] происхождение. 

Основные гинекологические причины постоянной, пе>
риодической или хронической боли:

• Первичная дисменорея.
• Вторичная дисменорея, обусловленная эндометрио>

зом, миомой или аномалией развития половых орга>
нов.

• Наличие наружновнутреннего и распространенного
эндометриоза, прогрессирование эндометриоза с во>
влечением в процесс соседних органов.

• Миомы матки больших размеров и/или с множествен>
ными узлами с вовлечением в процесс соседних орга>
нов.

• Воспалительные процессы внутренних половых орга>
нов – переход в хроническую форму и развитие спаеч>
ного процесса.

Учитывая возможные трудности в диагностике тазового
болевого синдрома даже при первичной дисменорее (ПД),
практическому врачу необходимо пройти определенный
путь, чтобы принять правильное решение. В первую очередь
– это четкая связь локальной боли с датой приближающейся
ожидаемой менструации при отсутствии установленной ди>
агностическими приемами патологических органических из>
менений со стороны половых органов. 

Дисменорея (по определению ВОЗ) – это нарушение
менструального цикла, проявляющееся болезненными мен>
струациями. ПД – циклический патологический процесс,
проявляющийся болью внизу живота в дни менструации и
сопровождающийся комплексом различных патологических
симптомов. 

Дисменорея (альгодисменорея, альгоменорея) – это на>
рушение менструального цикла, основным клиническим
проявлением которого является болевой синдром, возника>
ющий в первый день или за несколько дней до менструации
и продолжающийся в течение всей менструации и даже пос>
ле нее [3].

ПД, кроме болезненности в гипогастральной области,
может сопровождаться развитием вегетативно>сосудистых и

психоэмоциональных реакций и реакций многих систем и
органов: 

• Со стороны пищеварительного тракта – тошнота, от>
рыжка, икота, рвота, вздутие живота, диарея.

• Со стороны мочевыделительной системы – частые мо>
чеиспускания и полиурия.

• Вегетососудистые проявления – озноб, ощущение жа>
ра, потливость, приливы, аритмии, сухость во рту, го>
ловная боль, головокружение, слабость, обморочные
состояния, отеки, зуд.

• Психоэмоциональные проявления – депрессия или
раздражительность, анорексия или булимия, сонли>
вость или бессонница, непереносимость запахов или
извращение вкуса.

• Сильная боль при ПД способствует развитию астени>
ческого состояния, влияет на семейные отношения и
снижает работоспособность.

Таким образом, можно дать несколько возможных харак>
теристик дисменореи [2]:

• По форме – психосоматическое заболевание.
• По генезу – дезадаптационное состояние.
• По социальному значению – болезнь цивилизации.
ПД прерогатива молодых – в возрасте до 25 лет отмечается

от 8% до 22% в популяции, особенно у тех, кто интенсивно зани>
мается спортом или их профессиональная деятельность связана
с физическим трудом [2, 4]. Наследственная предрасположен>
ность по материнской линии передается приблизительно 30%
пациенткам. В литературе есть указания на то, что пусковыми
механизмами болевого синдрома могут быть неблагоприятные
воздействия внешней среды на организм женщины (переохлаж>
дение, перегревание, инфекционные заболевания) и стрессовые
ситуации (физические и психические перегрузки и травмы).

Согласно данным литературы, ПД в популяции страдают
35–80% женщин, что приводит к ухудшению качества жиз>
ни, а сам болевой синдром может быть причиной семейных и
производственных конфликтов. В 10% случав ПД вызывает
временную потерю трудоспособности, что связано с боле>
вым синдромом [2–5]. 

Средняя продолжительность болевого синдрома при>
близительно 2,5 дня – за год – 36 дней (более месяца!), что
составляет 10% дней года. А за всю жизнь у женщины в сред>
нем отмечается 6 лет сплошных критических дней! Поэтому
данную проблему следует рассматривать и с точки зрения
того, что врачи акушеры>гинекологи могут помочь таким па>
циенткам пережить критические дни (и 6 лет сплошных кри>
тических дней) с максимальным комфортом.

Обычно ПД начинает развиваться через 1,5–2 года – в
связи с этим можно предположить гормонально обуслов>
ленный эффект этого состояния. Ведь именно к этому пе>
риоду появляются первые овуляторные менструальные
циклы. Поэтому врача должен насторожить тот факт, что
менструальная боль появляется в течение первого года пос>
ле менархе и имеет прогрессивно нарастающую интенсив>
ность. Наиболее вероятно, у данной пациентки имеет место
какая>то аномалия развития половых органов, которую в
настоящий момент можно успешно диагностировать (МРТ,
УЗД с допплеровской приставкой).

Ñîâðåìåííûå âçãëÿäû íà òåðàïèþ ïåðâè÷íîé
äèñìåíîðåè
Г.Ф. Рощина, О.В. Морозова
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Различают три вида ПД (Dawood M.Y., 1988; Stoll S.L.,
1997): 

• Эссенциальная.
• Психогенная.
• Спазмогенная.
Эссенциальная – индивидуальная врожденная особен>

ность организма данной женщины, которая детерминирует>
ся снижением порога болевой чувствительности.

Психогенная – индивидуальная врожденная особен>
ность организма данной женщины, которая детерминирует>
ся снижением порога болевой чувствительности.

Спазмогенная – боль обусловлена спазмом гладкомы>
шечных тканей матки. При этом виде ПД можно провести
аналогию с родами, рассматривая менструацию как «мини>
роды», которые имеют общие черты: 

• снижается содержание прогестерона. 
• снижается уровень эстрогенов. 
• происходит активация синтеза простагландинов. 
Рассматривая ПД как дезадаптационный синдром, сле>

дует отметить, что в его основе лежит порочный круг:

Стрессовые нарушения


Влияние на функцию различных отделов нервной системы 


Расстройства вегетативной регуляции


Изменение содержания биологически активных веществ


Усиление маточных сокращений


Раздражение болевых рецепторов

Тазовая боль при ПД возникает как результат слияния
трех патологических процессов: снижение порога болевой
чувствительности, возникновение стойких генераторов па>
тологической полимодальной афферентной импульсации,
стойких нарушений эфферентной импульсации. Результат
этих процессов – разбалансировка медиаторов на клеточном
уровне и повышение уровня простагландинов (ПГ). Увязы>
вая эти процессы с гормональными уровнями в менструаль>
ном цикле [5], необходимо отметить, повышенная выработка
ПГ подавляет активность прогестерона, а также его выработ>
ку в желтом теле менструального цикла, приводит к прежде>
временному угасанию работы желтого тела, что будет яв>
ляться характеристикой недостаточности лютеиновой фазы
(НЛФ). Отсутствие контролированной секреторной транс>
формации эндометрия на фоне расстройств гормонального
гомеостаза у пациенток с ПД приводит к гиперпластическим
процессам в эндометрии, что еще более усиливает болевые
ощущения в период отделения функционального слоя при
менструации. 

Гормональная зависимость в синтезе ПГ имеет четкое со>
отношение с фазами менструального цикла. Эстрогены сти>
мулируют синтез ПГ [2, 5]. Под влиянием прогестерона (П)
сам синтез ПГ тормозится, но замедляется также распад, что
и обусловливает высокую его концентрацию  в секреторную
фазу. Секреции ПГF2 и Е2 и физиологическим соотношени>
ям ПГF2/ ПГ Е2 отводят основную роль в развитии болево>
го синдрома при различных заболеваниях и состояниях, в
том числе и при ПД. Нормальное пороговое количество ПГ
контролируется уровнем фермента циклооксигеназы
(ЦОГ), активный синтез которой преимущественно проис>
ходит во II фазу менструального цикла при наличии опреде>
ленного уровня как прогестерона, так и эстрогенов. При гор>
мональном дисбалансе – снижение уровня П (основное про>
явление НЛФ) при относительном повышении эстрогенов

имеет место значительная стимуляция секреции ЦОГ и вы>
брос ПГ. Физиологически в конце каждого нормального
менструального цикла снижение уровня П высвобождает
фермент фосфолипазу А2, который, воздействуя на липид>
ную мембрану клетки, высвобождает арахидоновую кисло>
ту. ЦОГ через каскад ее преобразований (простациклин,
лейкотриены, тромбоксан) синтезирует ПГF2 и Е2. При ме>
дикаментозном вмешательстве на этапе включения арахидо>
новой кислоты в обмен за счет блокады ЦОГ адекватно бло>
кирует также выработку ПГ (рис. 1). 

Высвобождение ПГ при отторжении эндометрия ведет к
усилению сократительной активности матки, спазму сосу>
дов и локальной ишемии. Имеет также значение состояние
гемодинамики в малом тазу. Она может нарушаться по двум
механизмам:

• Гипертензия и спазм сосудов
• Венозный застой и длительная вазодилатация.
Но оба этих механизма приводят к конечному результа>

ту – гипоксии клеток, накоплению альгогенных веществ,
раздражению нервных окончаний и возникновению ил уси>
лению боли (рис. 2).

Повышение концентрации ПГ может обусловить ише>
мию и в других органах и тканях, приводя к появлению та>
ких симптомов, как головная боль, рвота, обмороки, тахи>
кардия, боль в сердце (эффекты афферентной импульсации
боли в гипоталамусе), диарея, что собственно и является
расширенной версией ПД, а именно – предменструального
синдрома [8].

Ðèñ. 1. Ìåõàíèçì äåéñòâèÿ ÍÏÂÑ

Ðèñ. 2. Íàêîïëåíèå ÏÃ â ïåðèîä ìåíñòðóàöèè
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Боль – понятие субъективное, но даже для такого ин>
тимного процесса нужны критерии объективной оценки.
Как и другие патологические состояния, важно оценить ПД
с точки зрения «компенсация»/«декомпенсация». Компен>
сированная форма ПД – выраженность и характер патоло>
гического процесса в дни менструаций с течением времени
не меняется. О декомпенсированной форме ПД необходимо
говорить тогда, когда интенсивность боли у пациентки с
каждым годом возрастает. Таким образом, сте>
пень компенсированности ПД – это показатель
ее тяжести.

Оценить степень тяжести дисменореи с уче>
том нарушения трудоспособности и наличия си>
стемных симптомов помогает шкала Э. Делиге>
роглу, Д.И. Арвантинос, 1996 г. (таблица).

Лечение дисменореи следует начинать после
глубокого всестороннего обследования пациен>
ток, так как дисменорея – это диагноз исключе>
ния. Основное условие эффективного лечения
дисменореи – исключение органического генеза. 

Подходя к вопросу лечения дисменореи
(альгодисменореи), следует начать с наиболее
оптимальных препаратов, имеющих патогенети>
ческую направленность (рис. 3).

Выбирая метод коррекции, мы видим чет>
кую ориентацию на возраст и репродуктивные
планы пациентки. В итоге, можем предложить
нестероидные противовоспалительные препара>
ты (НПВП), которые можно назначать наиболь>
шему количеству пациенток [1, 2, 4].

В отношении механизма действия различ>
ных видов НПВП следует отметить возможнос>

ти воздействия на различные ферментные системы ЦОГ –
ЦОГ>1 и ЦОГ>2 (циклооксигеназы 1>го и 2>го типа), в ре>
зультате чего получают как положительные, так и побочные
эффекты НПВП (рис. 4).

Указанные механизмы взаимодействия НПВП с ЦОГ>1
и ЦОГ>2 побуждает к использованию НПВП, которые явля>
ются селективными ингибиторами ЦОГ>2 [1], например –
Нимесил (нимесулид).

Ñèñòåìà îöåíêè äèñìåíîðåè ïî ñòåïåíè òÿæåñòè

Степень тяжести
РаботоспособC

ность

Системные

симптомы

Эффективность

анальгетиков

0 степень – менструации безболезненные, не влияют на

повседневную активность
Не снижена Отсутствуют Не использует

1+я степень – слабо выраженная боль при менструации,

изредка снижение нормальной активности
Снижается Отсутствуют

Анальгетики требуются

редко

2+я степень – повседневная активность снижена, пропуск

занятий в школе или невыход на работу отмечается

редко, благодаря хорошему эффекту анальгетиков

Умеренно

снижена
Единичные

Прием анальгетиков

необходим, дает

хороший эффект

3+я степень – повседневная активность резко снижена,

наличие вегетативных симптомов (головная боль,

быстрая утомляемость, тошнота, рвота, диарея)

Резко снижена
Возникают

часто

Анальгетики

малоэффективны

Эфтимиос Делигеороглу, Д.И. Арванинос, 1996 г.

Ðèñ. 3. Ëå÷åíèå äèñìåíîðåè Ðèñ. 4. Ìåõàíèçì äåéñòâèÿ Íèìåñèëà è äðóãèõ ÍÏÂÏ

Ðèñ. 5. Ïðîôèëü òîêñè÷íîñòè ÍÏÂÏ íà ÏÒ
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За счет ингибирования ЦОГ Нимесил оказывает проти>
вовоспалительное, анальгезирующее, антипирогенное, ней>
рообменно>стабилизирующее, а также антилютеолитическое
действие (ингибиция ПГF2 – это эндогенный фактор угне>
тения желтого тела). Нимесил [1] в большей степени инги>
биурет ЦОГ>2 и в меньшей степени влияет на ЦОГ>1, за счет
чего сохраняется протекторное действие (ангиопротектор>
ное, антитромботическое, антигипертензивное) и миними>
зируются побочное действие, в частности со стороны пище>
варительного тракта (ПТ) (стабилизация секреторной и эва>
куаторной функции ПТ) – рис. 5.

Кроме того, следует отметить, что нимесулид один из не>
многих НПВП, способных блокировать выработку именно
ПГF2, высокий уровень которого четко коррелирует с ин>
тенсивностью болевого синдрома при ПД [5–7] (рис. 6).

Прием селективных НПВП, в частности Нимесила (ни>
месулида) проявляет основные патогенетические возможно>
сти в лечении ПД [1, 4].

• Снижение уровня ПГ.
• Нормализация менструального цикла.

• Снижение психоэмоционального возбуждения.
• Нормализация общесоматического состояния. 
В связи с изложенным выше следует отметить, что дис>

менорея это: 
• Проблема санитарной грамотности населения – паци>

енты должны знать, что эта патология эффективно и
успешно поддается терапии.

• Диагноз исключения – врач проводит комплекс диа>
гностических мероприятий.

• Сложный гормонально>зависимый комплекс рас>
стройств, для уточнения которого иногда необходимы
дополнительные гормональные и/или инструменталь>
ные исследования. 

В лечении ПД с целью купирования болевого синдрома
целесообразно использовать НПВП, оказывающие макси>
мальное влияние на звенья патогенеза болевого сидрома.
Учитывая значительное снижение синтеза ПГF2 при на>
значении Нимесила (нимесулида), оптимальный профиль
гастроинтестинальной переносимости, удобство формы
выпуска (гранулят для приготовления суспензии), послед>
ний можно рекомендовать в качестве препарата выбора в
лечении боли при ПД.
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