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В статье рассматриваются факторы формирования и совре-
менные методы лечения дисменореи и предменструального
синдрома. Консервативное лечение предусматривает при-
менение комбинированных гормональных контрацептивов,
физиотерапевтических процедур, витаминов и симптомати-
ческих средств. Авторы отмечают значимость препаратов
Дексалгин® и Нимесил® в первой линии терапии первичной
дисменореи и предменструального синдрома наряду с ком-
бинированными гормональными контрацептивами и симпто-
матическими средствами. Применение данных препаратов
характеризуется быстрым началом действия, выраженным
обезболивающим эффектом и хорошей переносимостью.
Ключевые слова: дисменорея, предменструальный синдром,
Дексалгин®, Нимесил®.

Дисменорея представляет собой циклический патологи;
ческий процесс, при котором в дни менструации у паци;

ентки появляется боль в нижней части живота, часто сопро;
вождающаяся широким спектром эмоциональных и вегета;
тивных расстройств.

Дисменорея является распространенным состоянием и
при активном опросе отмечается почти у каждой второй
женщины, при этом от 10% до 15% из них каждый месяц в те;
чение 1–3 дней нетрудоспособны, так как боль носит выра;
женный, интенсивный характер [19].

Боль, сопровождающая менструации, истощает нервную
систему, вызывает развитие астенического состояния, сни;
жает память и работоспособность, существенно ухудшает ка;
чество жизни пациенток и является одной из причин вре;
менной нетрудоспособности в женской популяции, в связи с
чем является не только медицинской, но и социальной проб;
лемой [20].

Течение заболевания существенно зависит от возраста:
первичная дисменорея (не связанная с органической патоло;
гией) чаще всего встречается у подростков и в ранний репро;
дуктивный период, тогда как вторичная с большей вероятно;
стью выявляется у женщин репродуктивного возраста и в
пременопаузе [21]. Возможными причинами вторичной дис;
менореи могут оказаться: наружный генитальный эндомет;
риоз, воспалительные заболевания внутренних половых ор;
ганов, кисты яичников и др. Таким образом, пациентки,
страдающие дисменореей, несомненно, нуждаются в тща;
тельном обследовании.

К факторам риска развития первичной дисменореи отно;
сятся наследственность, физическое и нервное перенапря;
жение, неблагоприятные воздействия факторов внешней
среды, стрессовые ситуации [22].

Современный взгляд на патогенез первичной дисмено�
реи позволяет выделить несколько его ключевых звеньев.
Так, у пациенток с первичной дисменореей выявляется по;
вышение базального тонуса матки, увеличение силы и часто;
ты активных сокращений миометрия, которые происходят

дискоординированно и приводят к гемодинамическим нару;
шениям и ишемии миометрия, вызывая боль [23].

Причиной данного состояния является также нарушение
метаболизма и соотношения в эндометрии окисленных про;
изводных полиненасыщенных жирных кислот – эйкозанои;
дов [24]. В некоторых случаях в эндометрии наблюдается из;
быток простагландинов PGD2, PGE2, PGF2, которые вызы;
вают сокращения матки, спазм сосудов и локальную ише;
мию, что обусловливает развитие боли и весь спектр вегета;
тивных симптомов [25].

Предполагается, что у женщин с дисменореей имеется
дефицит простациклина (мощного вазодилататора, умень;
шающего тонус матки), сочетающийся с избытком лейко;
триенов, что потенцирует вазоконстрикторный и утеротони;
ческий эффекты простагландинов. Известно также, что вазо;
прессин обладает эффектом потенцирования гипертонуса
матки, что также обусловливает локальное нарушение кро;
вотока и ишемию миометрия [4].

Существует предположение, что овуляция участвует в
патогенезе первичной дисменореи, хотя сам механизм из;
учен недостаточно. Это предположение косвенно подтвер;
ждает тот факт, что первичная дисменорея, как правило, раз;
вивается через 2–3 года от начала менархе, когда менстру;
альный цикл становится овуляторным; также доказательст;
вом этого является клиническая эффективность комбиниро;
ванной гормональной контрацепции, которая подавляет ову;
ляцию [26].

Клинические проявления 
первичной дисменореи

Основным симптомом является циклическая боль, как пра;
вило, начинающаяся за 12 ч до менструации и длящаяся на про;
тяжении 24–48 ч, локализующаяся чаще всего в нижней части
живота над лобком, и иногда иррадиирующая в подвздошную и
пояснично;крестцовую область; боль может колебаться от уме;
ренного дискомфорта до схваткообразных, «невыносимых»
ощущений. Особенностью первичной дисменореи является
широкий спектр сопутствующих вегетативных симптомов: го;
ловная боль, тошнота, рвота, диарея, астения, раздражитель;
ность, частая смена настроения, миалгия и артралгия [3].

Лечение первичной дисменореи

Сталкиваясь с пациенткой, страдающей первичной дис;
менореей, врач не испытывает особых проблем, так как име;
ет в арсенале широкий выбор средств медикаментозного и
немедикаментозного лечения. Наиболее эффективными ме;
тодами лечения являются комбинированная гормональная
контрацепция и НПВП.

Комбинированные гормональные контрацептивы
(КГК) – степень рекомендации А

КГК являются препаратами первой линии в лечении
первичной дисменореи у женщин, нуждающихся в контра;
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цепции. Механизм действия этой группы препаратов осно;
ван на нескольких эффектах: блокаде овуляции и сниже;
нии сократительной активности матки [9]; снижении экс;
креции вазопрессина [10]; уменьшении количества мен;
струальных выделений; создании прогестеронового фона,
при котором в эндометрии снижается синтез простаглан;
динов [11]. Наличие лечебного эффекта КГК можно ис;
пользовать как своеобразный диагностический маркер, так
как его отсутствие автоматически исключает диагноз пер;
вичной дисменореи.

Как правило, с целью контрацепции большинство КГК
принимают по 28;дневной схеме, в которой предусмотрен
7;дневный перерыв, вызывающий кровотечение отмены.
При наличии у женщины симптомов первичной дисмено;
реи допускается непрерывная схема приема КГК, что по;
зволяет избежать кровотечения отмены, уменьшить выра;
женность симптомов дисменореи и улучшить комплаенс
назначаемого лечения [12]. Однако, несмотря на увеличе;
ние частоты внеплановых кровотечений, большинство жен;
щин отмечают высокую удовлетворенность пролонгиро;
ванным режимом дозирования. Это во многом обусловлено
более выраженным снижением частоты дисменореи и пред;
менструального синдрома при длительном приеме. Таким
образом, использование КГК в непрерывном режиме дает
ряд преимуществ, таких, как стабильная супрессия ФСГ,
отсутствие роста фолликулов, стабилизация системы гипо;
физ–гипоталамус–яичники, снижение рисков развития
дисгормональных гинекологических заболеваний.

Нестероидные противовоспалительные препараты
(НПВП) – степень рекомендации А

НПВП, наряду с КГК, являются препаратами первой ли;
нии в лечении первичной дисменореи. Механизм действия
НПВП обусловлен угнетением в эндометрии синтеза про;
стагландинов из арахидоновой кислоты путем ингибирова;
ния фермента циклооксигеназы (ЦОГ). Этот эффект наблю;
дается не только в эндометрии, но и ЦНС, поэтому НПВП
обладают еще и прямым анальгезирующим действием [13].
Нежелательные эффекты НПВП обусловлены торможением
синтеза простагландинов в слизистой оболочке пищевари;
тельного тракта, который уменьшает опосредованную про;
стагландинами выработку защитной слизи и бикарбонатов,
провоцируя развитие диспепсии, эрозий и язв с различной
для каждого препарата частотой [14].

НПВП классифицируют по отношению к ЦОГ;1 и
ЦОГ;2, что определяет их потенциальные неблагоприят;
ные эффекты и, возможно, эффективность. ЦОГ;1 контро;
лирует выработку простагландинов, регулирующих цело;
стность слизистой оболочки пищеварительного тракта,
функцию тромбоцитов и почечный кровоток, а ЦОГ;2 уча;
ствует в синтезе простагландинов при воспалении. Счита;
ется, что ЦОГ;2 в нормальных условиях отсутствует, а об;
разуется под действием некоторых тканевых факторов, на;
пример цитокинов, инициирующих воспалительную реак;
цию. В связи с этим предполагается, что противовоспали;
тельное действие НПВС обусловлено ингибированием
ЦОГ;2, а их нежелательные реакции со стороны пищевари;
тельного тракта, почек и тромбоцитов – ингибированием
ЦОГ;1 [15]. Тем не менее, риск нежелательных эффектов
высок как при применении неселективных (ингибируют
ЦОГ;1 и ЦОГ;2), так и селективных (ингибируют только
ЦОГ;2) НПВП, особенно при их бесконтрольном приеме.
Поэтому в лечении первичной дисменореи ЦОГ;2 селек;
тивные НПВП (степень рекомендации В) не обладают
большим преимуществом – они одинаково эффективны в
сравнении с традиционными НПВП [27, 28].

В последнее время в клинической практике появился но;
вый анальгетик – декскетопрофен (Дексалгин®/Дексалгин®

25) – оригинальный препарат с выраженным обезболиваю;
щим эффектом.

Дексалгин® является оптически чистым правовращаю;
щим изомером кетопрофена, благодаря чему демонстрирует
хорошую переносимость и меньшую метаболическую на;
грузку на организм за счет возможности использования бо;
лее низких терапевтических доз. Кроме того, важным явля;
ется тот факт, что декскетопрофен (Дексалгин®) метаболи;
зируется в организме без участия цитохромов печени, что
значительно снижает риск развития межлекарственного вза;
имодействия.

По влиянию на изоферменты ЦОГ Дексалгин® является
сбалансированным ингибитором ЦОГ;1 и ЦОГ;2, в одинако;
вой степени блокируя их активность.

Механизм его анальгетического действия заключается:
• в блокаде выработки медиаторов боли на периферии за

счет ингибирования активности ЦОГ;
• в блокаде выработки медиаторов боли в ЦНС, в том

числе коре и глубинных отделах головного мозга, за счет ин;
гибирования активности ЦОГ в данных отделах.

Влияние на выработку медиаторов боли на уровне ЦНС
обусловлено его способностью проникать через гематоэнце;
фалический барьер, благодаря высокой липофильности.

К основным свойствам данного препарата можно 
отнести:

• быстрое начало действия (эффект развивается в сред;
нем через 30 мин после приема таблетированной формы пре;
парата);

• выраженный обезболивающий эффект;
• хорошую переносимость.
По данным исследований [29–34] Дексалгин® обладает

двойным механизмом обезболивающего действия – перифе;
рическим и центральным. По результатам двойного слепого
рандомизированного многоцентрового исследования эф;
фективности послеоперационного обезболивания было вы;
явлено более быстрое наступление и большая продолжи;
тельность (на 2 ч) обезболивающего эффекта декскетопро;
фена (Дексалгин®) в сравнении с трамадолом [35].

По данным мультицентрового исследования методом
«случайный контроль» (1999–2001 гг.) с участием 4309 па;
циентов был доказан низкий риск развития осложнений со
стороны пищеварительного тракта, где Дексалгин® проде;
монстрировал отличную переносимость. Возможность раз;
вития кровотечений в верхних отделах пищеварительного
тракта в 5 раз меньше, чем при приеме кеторолака [18].

Таблетированные формы препарата могут быть исполь;
зованы в качестве симптоматической терапии боли легкой и
средней степени, например дисменореи. В зависимости от
интенсивности боли рекомендуется применять по 12,5 мг
(1/2 таблетки) каждые 4–6 ч или 25 мг (1 таблетка) каждые
8 ч. При этом максимальная суточная доза не должна превы;
шать 75 мг (3 таблетки). В инъекционной форме Дексалгин®

применяют для купирования острой боли средней и высокой
интенсивности. Рекомендуется применять по 50 мг (2 мл)
каждые 8–12 ч, при необходимости возможно повторное вве;
дение препарата каждые 6 ч, максимальная суточная доза со;
ставляет 150 мг [8].

Нимесил® (нимесулид) – эффективный НПВП для ку;
пирования боли при дисменорее с хорошо изученным про;
филем безопасности.

Преимущественная ингибиция ЦОГ;2 снижает риск
повреждения слизистой оболочки пищеварительного
тракта. Кроме того, нимесулид снижает продукцию окис;
лительных радикалов и лейкотриенов, а также выброс ги;
стамина из тучных клеток, что создает дополнительную
протекцию слизистой оболочке пищеварительного тракта.
При назначении препарата пациентам с легкой и умерен;
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ной формами почечной недостаточности необходимости в
корректировке дозы нет [17]. В целом негативные взаимо;
действия нимесулида с другими препаратами встречаются
реже, чем у традиционных НПВС [16]. При кратковремен;
ном использовании (менее 15 дней) нимесулид не отлича;
ется по безопасности от плацебо и наиболее часто упот;
ребляемых анальгетиков;антипиретиков (парацетамол,
ибупрофен) [6].

С целью повышения эффективности Нимесил® выпуска;
ется в форме гранул для приготовления суспензии для при;
ема внутрь, обеспечивающей оптимальное всасывание пре;
парата и быстроту развития эффекта.

Нимесил® рекомендован для лечения пациентов старше
12 лет.

Препарат следует принимать внутрь по 1 пакетику
(100 мг нимесулида) 2 раза в день. Содержимое пакетика
растворяют в 100 мл воды. Раствор хранению не подлежит,
рекомендуется принимать после еды. При приеме внутрь
быстро и практически полностью абсорбируется, причем
этот процесс не зависит от приема пищи [9].

Дополнительным преимуществом препарата является
быстрое развитие действия [37].

Другие методы 
медикаментозного лечения 

Трансдермальный нитроглицерин (уровень доказа�
тельности С)

Механизм действия основывается на эффекте эндоген;
ного оксида азота (NO) вызывать расслабление миометрия.
Способен подавить симптомы дисменореи, однако эффект
ограничен 2–6 ч от начала терапии и плохой переносимос;
тью препарата (головная боль встречалась у 20–26% пациен;
ток) [38].

Магний (уровень доказательности С)
В 2001 г. опубликован Кокрановский обзор 3 РКИ, кото;

рый показал, что магний был более эффективен, чем плаце;
бо, однако необходимо больше данных для того, чтобы опре;
делить эффективные дозы магния в лечении первичной дис;
менореи.

Антагонисты кальция (уровень доказательности С)
Нифедипин, снижая тонус миометрия, способен купиро;

вать аномальный маточный гипертонус и симптомы первич;
ной дисменореи, но нередко сопровождается неблагоприят;
ными эффектами, такими, как гиперемия лица, тахикардия,
головная боль и мышечная дрожь [39].

Витамин В (уровень доказательности В)
В крупном РКИ показано, что ежедневный прием 100 мг

витамина В1 в течение 2 мес, в сравнении с плацебо, умень;
шал у женщин с первичной дисменореей синдром хроничес;
кой усталости, мышечные судороги, уменьшал частоту и
улучшал переносимость боли [40].

Витамин Е (уровень доказательности В)
Предполагается, что витамин Е опосредованно, через

блокирование фосфолипазы А2 и ЦОГ, купирует избыточ;
ный синтез простагландинов. В нескольких РКИ показано,
что по сравнению с плацебо прием витамина Е за 3–5 дней
до менструации значительно снижает интенсивность симп;
томов первичной дисменореи [41].

Несмотря на то что эффективность многих методик не;
медикаментозного лечения первичной дисменореи по эф;
фективности не превышают плацебо, рекомендуется поощ;
рять их использование больными в качестве альтернатив;
ного лечения. Особенно хорошо немедикаментозные мето;
ды лечения работают в случае нетяжелого течения первич;
ной дисменореи.

Психотерапия и группы поддержки (уровень доказа�
тельности С)

Имеется положительный опыт использования групп
поддержки и социальных сетей, которые через специализи;
рованные сайты интернета объединяют больных, испытыва;
ющих боль, помогая им оказывать друг другу эмоциональ;
ную поддержку. Список текущих глобальных ресурсов для
поддержки пациентов, испытывающих боль, можно найти на
сайте http://www.iasp;pain.org.

Мануальная терапия 
(уровень доказательности С)

Средства народной медицины, БАДы, фитотерапия
(уровень доказательности С)

Хотя эти методы лечения не обладают доказанной эф;
фективностью, однако не следует препятствовать их приему,
если они вызывают у пациента облегчение симптомов забо;
левания. В нескольких небольших исследованиях показан
анальгезирующий потенциал диеты, розового чая и рыбьего
жира в виде БАД Омега;3, помогающих купировать симпто;
мы первичной дисменореи.

Физиотерапевтические процедуры (уровень доказа�
тельности В/С)

Метод характеризуется широким спектром применяе;
мых физических факторов: природных (климатотерапия,
гидротерапия, бальнеотерапия), преформированных (све;
толечение, электролечение, вибрационная терапия, элек;
тромагнитные поля, токи высокого и низкого напряже;
ния), гипербарическая оксигенация, физиофармакотера;
пия и т.п. Физиотерапевтическое процедуры лучше ис;
пользовать как дополнение к более эффективным методам
лечения.

Наиболее перспективной методикой физиолечения пер;
вичной дисменореи является чрескожная электростимуля;
ция нервов (TENS). Механизм действия TENS основан на
повышении порога болевой чувствительности и стимуляции
выделения эндорфинов в периферических нервах и спинном
мозге. Небольшим анальгезирующим эффектом обладает
аппликация сухого тепла в надлобковой области [42].

Гомеопатия и китайская медицина 
(уровень доказательности С)

Акупунктура и акупрессура (уровень доказательнос�
ти В)

Можно рассматривать как альтернативный вариант ле;
чения первичной дисменореи в том случае, если пациент от;
казывается от фармакотерапии. Несмотря на то что вопросы
эффективности и безопасности акупунктуры и акупрессуры
являются предметом оживленных дискуссий, в нескольких
РКИ показан их анальгезирующий потенциал у больных с
первичной дисменореей. Кокрановский обзор продемон;
стрировал, что акупунктура обладает большим анальгезиру;
ющим эффектом, чем плацебо.

Лечебная физкультура и физические упражнения
(уровень доказательности С)

Существуют рекомендации при хронической тазовой бо;
ли использовать релаксирующую терапию, медитацию, йогу,
гимнастику, однако эти рекомендации не подкреплены РКИ.

Предменструальный синдром (ПМС)

Многогранный симптомокомплекс различной степени
выраженности, возникающий во второй фазе цикла и про;
являющийся нервно;психическими, вегетативно;сосудис;
тыми и обменно;эндокринными нарушениями. Частота
ПМС колеблется в пределах 25–90%, причем у каждой
женщины симптомы индивидуальны, встречаются в раз;
ных сочетаниях, у 10% – ярко выражены и снижают качес;
тво жизни [3].
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ПМС чаще развивается у женщин с сохраненным овуля;
торным циклом; у женщин умственного труда; у жительниц
мегаполисов; при семейной жизни, сопровождающейся кон;
фликтами.

Патогенез ПМС сложен и окончательно не изучен. Су;
ществует множество теорий, пытающихся объяснить проис;
хождение данного патологического состояния.

Согласно нейроэндокринной теории, в ЦНС женщины с
ПМС происходят колебания уровня таких значимых нейро;
медиаторов, как серотонин и ГАМК, что оказывает влияние
на ход периферических нейроэндокринных процессов [43].

С вышеупомянутой теорией тесно связана еще одна – те;
ория «водной интоксикации». Она объясняет возникнове;
ние отеков вовлечением в процесс РААС.

Гиперэстрогения обусловливает задержку натрия и
жидкости. Нарушение обмена эндорфинов и серотонина
может приводить к возникновению психоневрологичес;
ких расстройств, а избыток прогестерона может сопро;
вождаться депрессией. Согласно психосоматической тео;
рии, изменения гормонального статуса вызывают опреде;
ленные биохимические сдвиги, а те ведут к изменению в
психической сфере.

Некоторые работы указывают на связь возникновения
симптомов ПМС с недостаточностью витамина В6 в лютеи;
новую фазу (теория циклического авитаминоза). Витамин
В6, А, С, магний, кальций, ненасыщенные жирные кислоты
оказывают положительное действие на организм женщины
при ПМС [44].

Гормональная теория наиболее распространенная на се;
годняшний день. Согласно ей, в организме женщины с ПМС
имеется дисбаланс содержания эстрогенов и гестагенов в
сторону увеличения первых и снижения вторых.

Некоторые исследователи считают, что большую роль в
патогенезе играет пролактин. Он способствует натрийзадер;
живающему эффекту альдостерона и антидиуретическому
влиянию вазопрессина [45].

Нарушение синтеза простагландинов и их метаболизма
может обусловливать множество симптомов: раздражитель;
ность, нервозность, депрессию, аффективные расстройства,
масталгию, боль внизу живота, метеоризм, повышение тем;
пературы тела [46].

Таким образом, можно отметить, что в основе данного
патологического процесса лежат нарушения центральных
нейрорегуляторных механизмов; основополагающим явля;
ется не уровень половых гормонов, а выраженные колебания
в течение цикла; половые гормоны воздействуют не только
на центры, регулирующие репродуктивную функцию, но и
на лимбические структуры, ответственные за эмоции и пове;
дение; эстрогены воздействуют на серотонинергические, но;
радренергические, опиоидные рецепторы, следовательно,
оказывают возбуждающее действие и положительно влияют
на настроение; прогестерон (его активные метаболиты) воз;
действуют на ГАМК;эргические рецепторы, следовательно,
оказывают седативное действие, вплоть до депрессии.

Критерии диагноза ПМС [3]

Диагноз ПМС можно установить при наличии 5 из сле;
дующих симптомов при обязательном включении одного из
первых четырех:

1. Эмоциональная лабильность (плаксивость, печаль).
2. Постоянная выраженная злобность и раздражитель;

ность.
3. Тревожность и чувство напряжения.
4. Сниженное настроение, ощущение безнадежности.
5. Сниженный интерес к обычной деятельности.
6. Утомляемость, снижение трудоспособности.
7. Отсутствие сосредоточенности.

8. Изменение аппетита.
9. Патологическая сонливость или бессонница.
10. Соматические симптомы, характерные для опреде;

ленной клинической формы.

Лечение ПМС в амбулаторных условиях

Целесообразно начинать лечение ПМС с проведения
психотерапии, психоэмоциональной релаксации и корректи;
ровки поведенческих реакций. Обязательны нормализация
режима труда и отдыха, прогулки перед сном, достижение
гармонии в супружеской жизни.

Рекомендуется пища с высоким содержанием клетчатки,
ограничение жиров, отдельных видов говядины (содержит
эстрогены). Целесообразно потребление травяных чаев, со;
ков (морковного, лимонного). Необходимо ограничить по;
требление кофеина, отказаться от алкоголя, пряностей, шо;
колада. Рацион должен содержать достаточное количество
витаминов группы В.

Хорошие результаты дает применение физиотерапии и
ЛФК.

Учитывая, что ПМС характерен для женщин с цикличе;
скими изменениями гормонального и биохимического го;
меостаза, основными направлениями медикаментозной те;
рапии следует считать подавление овуляции и купирование
наиболее выраженных симптомов заболевания.

Для лечения ПМС широко используются КОК, возмож;
но назначение препаратов в непрерывном режиме в течение
3–4 мес.

При наличии абсолютной или относительной гиперэст;
рогении при данном состоянии показана терапия гестагена;
ми, которые способствуют нормализации психоэмоцио;
нальных нарушений и уменьшению задержки жидкости в
организме.

В качестве симптоматической терапии целесообразно
применение НПВП.

Дексалгин® 25 в зависимости от интенсивности боли
рекомендуется применять по 12,5 мг (1/2 таблетки) каж;
дые 4–6 ч или 25 мг (1 таблетка) каждые 8 ч. При этом
максимальная суточная доза не должна превышать 75 мг
(3 таблетки).

Нимесил® (нимесулид) следует принимать внутрь после
еды по 1 пакетику (100 мг нимесулида) 2 раза в день, содер;
жимое пакетика растворяют в 1/2 стакана воды.

В связи с возможным повышением уровня серотонина и
гистамина у больных назначают антигистаминные препара;
ты ежедневно за 2 дня до ожидаемого ухудшения состояния,
включая первый день менструации.

Для патогенетической терапии нервно;психической
формы заболевания (особенно средней и тяжелой степени)
применяют серотонинергические антидепрессанты. Доза
подбирается индивидуально до достижения клинической ре;
миссии. Курс лечения продолжается 4–6 мес.

Учитывая повышение уровня альдостерона у больных с
отечной формой предменструального синдрома, в качестве
диуретических средств можно рекомендовать антагонист
альдостерона – верошпирон, диуретический эффект кото;
рого умеренно выражен и проявляется на 2–5;й день лече;
ния. Назначают препарат за 4 дня до появления симптомов
ПМС по 25 мг 2 раза в день до начала менструации. При ис;
пользовании других диуретиков следует добавлять препа;
раты калия.

При эмоциональной лабильности показаны нейролепти;
ки курсом 2–3 мес.

В качестве компонента сочетанного лечения используют
комплексные гомеопатические препараты, витаминотера;
пия: витамины А, Е, В6 (эффективен при назначении с пре;
паратами магния) [3].
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Лікування дисменорєї і передменструального
синдрому в амбулаторних умовах – 
сучасні можливості
О.В. Качаліна

У статті розглядаються чинники формування і сучасні методи ліку;
вання дисменорєї і передменструального синдрому. Консервативне
лікування передбачає вживання комбінованих гормональних конт;
рацептивів, фізіотерапевтичних процедур, вітамінів і симптоматич;
них засобів. Автори відзначають значущість препаратів Дексалгін® і
Німесил® в першій лінії терапії первинної дисменорєї і передмен;
струального синдрому поряд з комбінованими гормональними кон;
трацептивами і симптоматичними засобами. Вживання даних пре;
паратів характеризується швидким початком дії, вираженим знебо;
лювальним ефектом і доброю переносимістю.
Ключові слова: дисменорея, передменструальний синдром,
Дексалгін®, Німесил®.

Treatment of Dysmenorrhea and Premenstrual
Syndrome in Outpatient Settings – 
Modern Features
O.V. Kachalina

The article discusses factors of formation and modern methods of treat;
ment for dysmenorrhea and premenstrual syndrome. Conservative
treatment includes combined hormonal contraceptives, physiotherapy,
vitamin therapy and symptomatic therapy. Authors note the role of
Dexalgin® and Nimesil® as the first;line therapy, along with combined
hormonal contraception, in the treatment of primary dysmenorrhea and
symptomatic treatment of premenstrual syndrome. The use of these
drugs is characterized by a rapid onset of action, pronounced analgesic
effect and well tolerability.

Key words: dysmenorrhea, premenstrual syndrome, Dexalgin®, Nimesil®.
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