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Дисменорея представляет собой циклический 

патологический процесс, при котором в дни 

менструации у пациентки появляются боли в 

нижней части живота, часто сопровождающиеся широким 

спектром эмоциональных и вегетативных расстройств. 

По данным литературы, частота встречаемости пер-

вичной дисменореи варьирует в диапазоне от 45 до 95%, 

при этом тяжелая ее форма встречается у 10–25% жен-

щин репродуктивного возраста [1]. Известно, что дисме-

норея является самой частой причиной пропусков заня-

тий школьницами и временной нетрудоспособности 

молодых женщин [2]. Данная патология оказывает нега-

тивное влияние на различные стороны жизни женщин: 

семейные и личные отношения, профессиональную дея-

тельность, социальную адаптацию и др. [3–4].

Боль, сопровождающая менструации, истощает нерв-

ную систему, способствует развитию астенического состо-

яния, снижает память и работоспособность, существенно 

ухудшает качество жизни пациенток и является одной из 

причин временной нетрудоспособности в женской попу-

ляции, в связи с чем представляет собой не только меди-

цинскую, но и социальную проблему [5]. 

Течение заболевания существенно зависит от возрас-

та: первичная дисменорея (не связанная с органической 

патологией) чаще всего встречается у подростков и в 

раннем репродуктивном периоде, тогда как вторичная с 

большей вероятностью выявляется у женщин репродук-

тивного возраста и пременопаузе [6].

Первичная дисменорея  – не только боль во время 

менструации и снижение качества жизни, но и значи-

мый фактор риска возникновения целого ряда заболе-

ваний, включая аденомиоз, эндометриоз и опухолевый 

процесс [7]. Вторичная дисменорея связана с различ-

ными патологическими процессами в органах малого 

таза (эндометриозом, воспалительными заболеваниями, 

аномалиями развития половых органов и др.). Среди 

них можно выделить эндометриоз шейки матки  – 

нередко встречающееся заболевание у молодых жен-

щин, характеризующееся появлением на влагалищной 

части шейки матки ткани, сходной по строению со сли-

зистой оболочкой матки и подвергающейся цикличе-

ским изменениям, соответственно, менструальному 

циклу. Наиболее часто эндометриоз шейки матки раз-

вивается после применения различных физиохирурги-

ческих методов лечения цервикальной патологии, и 

нередко обнаруженные на влагалищной порции шейки 

матки эндометриоидные очаги выступают в роли мар-

керов других форм эндометриоза (аденомиоз, наруж-

ный генитальный эндометриоз) [8]. Сочетание эндоме-

триоза шейки матки с другими формами эндометриоза 

проявляется тянущими болями внизу живота различной 

интенсивности в различные дни менструального цикла, 

в том числе дисменореей.

Таким образом, пациентки, страдающие дисменоре-

ей, несомненно, нуждаются в тщательном обследова-

нии.
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К факторам риска развития первичной дисменореи 

относятся ранний возраст менархе, большая продолжи-

тельность менструального цикла, предшествующая семей-

ная история дисменореи и курение, по крайней мере, 

одной сигареты в день, дефицит массы тела, ожирение [9], 

физическое перенапряжение, стрессовые ситуации и 

неблагоприятные условия внешней среды.

Современный взгляд на патогенез первичной дисме-

нореи позволяет выделить несколько его ключевых зве-

ньев. Так, у пациенток с первичной дисменореей выявля-

ется повышение базального тонуса матки, увеличение 

силы и частоты активных сокращений миометрия, кото-

рые происходят дискоординированно и приводят к гемо-

динамическим нарушениям и ишемии миометрия, вызы-

вая боль [10]. 

Причиной данного состояния является также наруше-

ние метаболизма и соотношения в эндометрии окислен-

ных производных полиненасыщенных жирных кислот  – 

эйкозаноидов [11]. В настоящее время большинство 

исследователей связывает возникновение первичной 

дисменореи с высоким уровнем ПГF2α и ПГЕ 2 и/или 

увеличением соотношения ПГF2α/ПГЕ 2 в эндометрии. 

Известно, что эти простагландины являются мощными 

стимуляторами сократительной деятельности миометрия. 

Нарушение синтеза простагландинов является основной 

причиной спастического сокращения матки, вызывающе-

го ишемию тканей и схваткообразные боли во время 

менструации [2]. 

Предполагается, что у женщин с дисменореей име-

ется дефицит простациклина (мощного вазодилатато-

ра, уменьшающего тонус матки), сочетающийся с 

избытком лейкотриенов, что потенцирует вазокон-

стрикторный и утеротонический эффекты простаглан-

динов. Известно также, что вазопрессин обладает 

эффектом потенцирования гипертонуса матки, что 

также обусловливает локальное нарушение кровотока 

и ишемию миометрия [12]. 

Существует предположение, что овуляция участвует в 

патогенезе первичной дисменореи, хотя сам механизм 

изучен недостаточно. Это предположение косвенно под-

тверждает тот факт, что первичная дисменорея, как пра-

вило, развивается через 2–3 года от начала менархе, 

когда менструальный цикл становится овуляторным; 

также доказательством этого является клиническая 

эффективность комбинированной гормональной контра-

цепции, которая подавляет овуляцию [13].

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ПЕРВИЧНОЙ 

ДИСМЕНОРЕИ

Основным симптомом является циклическая боль, как 

правило начинающаяся за 12 часов до менструации и 

длящаяся на протяжении 24–48 часов; локализующаяся, 

чаще всего в нижней части живота над лоном, и иногда 

иррадиирующая в подвздошную и пояснично-крестцо-

вую область боль может колебаться от умеренного дис-

комфорта до схваткообразных, «невыносимых» ощуще-

ний. Особенностью первичной дисменореи является 

широкий спектр сопутствующих вегетативных симпто-

мов: головная боль, тошнота, рвота, диарея, астения, раз-

дражительность, частая смена настроения, миалгия и 

артралгия [14].

ЛЕЧЕНИЕ ПЕРВИЧНОЙ ДИСМЕНОРЕИ

Сталкиваясь с пациенткой, страдающей первичной 

дисменореей, врач не испытывает особых проблем, так 

как имеет в арсенале широкий выбор средств медика-

ментозного и немедикаментозного лечения. Наиболее 

эффективными методами лечения являются комбиниро-

ванная гормональная контрацепция и НПВП.

Комбинированные гормональные контрацептивы 

(КГК) – степень рекомендаций А

Являются препаратами первой линии в лечении пер-

вичной дисменореи у женщин, нуждающихся в контра-

цепции. Механизм действия этой группы препаратов 

основан на нескольких эффектах: блокаде овуляции и 

снижении сократительной активности матки [15]; сниже-

нии экскреции вазопрессина [16]; уменьшении количе-

ства менструальных выделений; создании прогестероно-

вого фона, при котором в эндометрии снижается синтез 

простагландинов [17]. Наличие лечебного эффекта ком-

бинированной гормональной контрацепции можно 

использовать как своеобразный диагностический маркер, 

так как его отсутствие автоматически исключает диагноз 

первичной дисменореи.

Как правило, с целью контрацепции большинство КГК 

принимаются по 28-дневной схеме, в которой предусмо-

трен 7-дневный перерыв, вызывающий кровотечение 

отмены. При наличии у женщины симптомов первичной 

дисменореи допускается непрерывная схема приема КГК, 

что позволяет избежать кровотечения отмены, уменьшить 

симптомы дисменореи и улучшить комплаенс назначаемо-

Первичная дисменорея – не только боль во время 
менструации и снижение качества жизни, но и 
значимый фактор риска возникновения целого ряда 
заболеваний, включая аденомиоз, эндометриоз
и опухолевый процесс. Вторичная дисменорея 
связана с различными патологическими процессами 
в органах малого таза (эндометриозом, 
воспалительными заболеваниями, аномалиями 
развития половых органов и др.)

Существует предположение, что овуляция 
участвует в патогенезе первичной дисменореи, 
хотя сам механизм изучен недостаточно.
Это предположение косвенно подтверждает 
тот факт, что первичная дисменорея,
как правило, развивается через 2–3 года
от начала менархе, когда менструальный цикл 
становится овуляторным
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го лечения [18]. Однако, несмотря на увеличение частоты 

внеплановых кровотечений, большинство женщин отмеча-

ют высокую удовлетворенность пролонгированным режи-

мом дозирования. Это во многом обусловлено более 

выраженным снижением частоты дисменореи и предмен-

струального 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 рекомендаций А

НПВП, наравне с комбинированной гормональной 

контрацепцией, являются препаратами первой линии в 

лечении первичной дисменореи. Механизм действия 

НПВП обусловлен угнетением в эндометрии синтеза про-

стагландинов из арахидоновой кислоты путем ингибиро-

вания фермента циклооксигеназы (ЦОГ). Этот эффект 

наблюдается не только в эндометрии, но и ЦНС, поэтому 

НПВП обладают еще и прямым анальгезирующим дей-

ствием [19]. НПВП эффективны и удобны в использова-

нии, но могут вызывать серьезные осложнения, прежде 

всего со стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 

сердечно-сосудистой системы (ССС) и почек [20]. 

Нежелательные эффекты НПВП обусловлены торможени-

ем синтеза простагландинов в слизистой ЖКТ, который 

уменьшает опосредованную простагландинами выработ-

ку защитной слизи и бикарбонатов, провоцируя развитие 

диспепсии, эрозий и язв с различной для каждого пре-

парата частотой [21]. НПВП классифицируют по отноше-

нию к ЦОГ-1 и ЦОГ-2, что определяет их потенциальные 

неблагоприятные эффекты и, возможно, эффективность. 

ЦОГ-1 контролирует выработку простагландинов, регули-

рующий целостность слизистой оболочки желудочно-

кишечного тракта, функцию тромбоцитов и почечный 

кровоток, а ЦОГ-2 участвует в синтезе простагландинов 

при воспалении. Считается, что ЦОГ-2 в нормальных усло-

виях отсутствует, а образуется под действием некоторых 

тканевых факторов, например цитокинов, инициирующих 

воспалительную реакцию. В связи с этим предполагается, 

что противовоспалительное действие НПВС обусловлено 

ингибированием ЦОГ-2, а их нежелательные реакции со 

стороны желудочно-кишечного тракта, почек и тромбо-

цитов – ингибированием ЦОГ-1 [22]. Тем не менее риск 

нежелательных эффектов высок как при применении 

неселективных (ингибируют ЦОГ-1 и ЦОГ-2), так и селек-

тивных (ингибируют только ЦОГ-2) НПВП, особенно при 

их бесконтрольном приеме. Поэтому в лечении первич-

ной дисменореи ЦОГ-2 селективные НПВП (степень реко-

мендации В) не обладают большим преимуществом – они 

одинаково эффективны в сравнении с традиционными 

НПВП [23, 24]. 

Нимесил® (нимесулид)  – эффективный НПВП для 

купирования боли при дисменорее с хорошо изученным 

профилем безопасности. При эндометриозе Нимесил 

назначают, используя его симптоматический эффект как 

блокатора ЦОГ.

Преимущественная ингибиция ЦОГ-2 снижает риск 

повреждения слизистой оболочки желудочно-кишечного 

тракта (ЖКТ). Кроме того, нимесулид снижает продукцию 

окислительных радикалов и лейкотриенов, а также 

выброс гистамина из тучных клеток, что создает дополни-

тельную протекцию слизистой оболочке ЖКТ. При назна-

чении препарата пациентам с легкой и умеренной фор-

мами почечной недостаточности необходимости в кор-

ректировке дозы нет [25]. В целом негативные взаимо-

действия нимесулида с другими препаратами встречают-

ся реже, чем у традиционных НПВС [26]. 

При кратковременном использовании (менее 15 

дней) нимесулид не отличается по безопасности от пла-

цебо и наиболее часто употребляемых анальгетиков-

антипиретиков (парацетамол, ибупрофен) [27]. 

С целью повышения эффективности Нимесил® выпу-

скается в форме гранул для приготовления суспензии для 

приема внутрь, обеспечивающей оптимальное всасыва-

ние препарата и быстроту развития эффекта. 

Нимесил® рекомендован для применения пациентам 

старше 12 лет. 

Препарат следует принимать внутрь по 1 пакетику 

(100 мг нимесулида) 2 раза в день. Содержимое паке-

тика растворяют в 100 мл воды. Раствор хранению не 

подлежит, рекомендуется принимать после еды. При 

приеме внутрь быстро и практически полностью абсор-

бируется, причем этот процесс не зависит от приема 

пищи [15].

Дополнительным преимуществом препарата является 

быстрое развитие действия [28].

Другие методы медикаментозного лечения:

 ■ Трансдермальный нитроглицерин (степень рекомен-

даций С) 

Механизм действия основывается на эффекте эндогенно-

го оксида азота (NO) вызывать расслабление миометрия. 

Способен подавить симптомы дисменореи, однако 

эффект ограничен 2–6 часами от начала терапии и пло-

хой переносимостью препарата (головная боль встреча-

лась у 20–26% пациенток) [29]. 

 ■ Магний (степень рекомендаций С)

В 2001 году опубликован Кокрейновский обзор 3 РКИ, 

который показал, что магний был более эффективным, 

НПВП, наравне с комбинированной гормональной 
контрацепцией, являются препаратами первой 
линии в лечении первичной дисменореи.
Механизм действия НПВП обусловлен угнетением 
в эндометрии синтеза простагландинов
из арахидоновой кислоты путем ингибирования 
фермента циклооксигеназы. Этот эффект 
наблюдается не только в эндометрии, но и ЦНС, 
поэтому НПВП обладают еще и прямым 
анальгезирующим действием
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чем плацебо, однако необходимо больше данных для 

того, чтобы определить эффективные дозы магния в лече-

нии первичной дисменореи [30].

 ■ Антагонисты кальция (степень рекомендаций С)

Нифедипин, снижая тонус миометрия, способен купиро-

вать аномальный маточный гипертонус и симптомы 

первичной дисменореи, но нередко сопровождается 

неблагоприятными эффектами, такими как гиперемия 

лица, тахикардия, головная боль и мышечная дрожь [31].

 ■ Витамин В (степень рекомендаций В)

В крупном РКИ показано, что ежедневный прием

100 мг витамина В1 в течение двух месяцев, в сравне-

нии с плацебо, уменьшал у женщин с первичной дис-

менореей синдром хронической усталости, мышечные 

судороги, уменьшал частоту и улучшал переносимость 

боли [32].

 ■ Витамин Е (степень рекомендаций 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 интенсив-

ность симптомов первичной дисменореи [33]. 

Несмотря на то что эффективность многих методик неме-

дикаментозного лечения первичной дисменореи по 

эффективности не превышает плацебо, рекомендуется 

поощрять их использование больными в качестве альтер-

нативного лечения. Особенно хорошо немедикаментоз-

ные методы лечения работают в случае нетяжелого тече-

ния первичной дисменореи.

 ■ Психотерапия и группы поддержки (степень рекомен-

даций С) 

Имеется положительный опыт использования групп под-

держки и социальных сетей, которые через специализи-

рованные сайты интернета объединяют больных, испыты-

вающих боль, помогая им оказывать друг другу эмоцио-

нальную поддержку [34]. Список текущих глобальных 

ресурсов для поддержки пациентов, испытывающих боль, 

можно найти на сайте http://www.iasp-pain.org. 

 ■ Мануальная терапия (степень рекомендаций С) 

Кокрейновский обзор не выявил доказательств того, что 

мануальная терапия обладает эффективностью в  лече-

нии первичной дисменореи [35].

 ■ Средства народной медицины, БАД, фитотерапия 

(степень рекомендаций С) 

Хотя эти методы лечения не обладают доказанной эффек-

тивностью, однако не следует препятствовать их приему, 

если они вызывают у пациента облегчение симптомов 

заболевания. В нескольких небольших исследованиях 

показан анальгезирующий потенциал диеты и розового 

чая, помогающих купировать симптомы первичной дис-

менореи [36–37]. 

Добавление или увеличение потребления омега-3 жир-

ных кислот могут дать некоторую пользу, но доказатель-

ства ограничены небольшими РКИ [38].

 ■ Физиотерапевтические процедуры (степень рекомен-

даций В/С)

Метод характеризуется широким спектром применяемых 

физических факторов: природных (климатотерапия, 

гидротерапия, бальнеотерапия), преформированных (све-

толечение, электролечение, вибрационная терапия, элек-

тромагнитные поля, токи высокого и низкого напряже-

ния), гипербарическая оксигенация, физикофармакотера-

пия и т. п. Физиотерапевтические процедуры лучше 

использовать как дополнение к более эффективным 

методам лечения [39]. 

Наиболее перспективной методикой физиолечения пер-

вичной дисменореи является чрескожная электростиму-

ляция нервов (TENS). Механизм действия TENS основан 

на повышении порога болевой чувствительности и стиму-

ляции выделения эндорфинов в периферических нервах 

и спинном мозге. Небольшим анальгезирующим эффек-

том обладает аппликация сухого тепла в надлобковой 

области [40]. 

 ■ Гомеопатия и китайская медицина (степень рекомен-

даций С) 

Препараты широко используются специалистами натуро-

патической медицины и самими пациентами в качестве 

альтернативного лечения. Однако необходимо большое 

HRB для определения эффективности этих методов в 

лечении дисменореи у женщин [41]. 

 ■ Акупунктура и акупрессура (степень рекомендаций В) 

Можно рассматривать как альтернативный вариант лече-

ния первичной дисменореи в том случае, если пациент 

отказывается от фармакотерапии. Несмотря на то что 

вопросы эффективности и безопасности акупунктуры и 

акупрессуры являются предметом оживленных дискус-

сий, в нескольких РКИ показан их анальгезирующий 

потенциал у больных с первичной дисменореей. Эффек-

тив ность иглоукалывания при лечении больных с первич-

ной дисменореей может зависеть от точного определе-

ния конкретных акупунктурных точек в соответствии с 

традиционными принципами иглоукалывания [42]. 

Кокрейновский обзор продемонстрировал, что акупун-

ктура обладает большим анальгезирующим эффектом, 

чем плацебо.

Нимесулид снижает продукцию
окислительных радикалов и лейкотриенов,
а также выброс гистамина из тучных клеток, 
что создает дополнительную протекцию 
слизистой оболочке ЖКТ. При назначении 
препарата пациентам с легкой и умеренной 
формами почечной недостаточности 
необходимости в корректировке дозы нет
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 ■ Лечебная физкультура и физические упражнения (сте-

пень рекомендаций С) 

Существуют рекомендации при хронических тазовых болях 

использовать релаксирующую терапию, медитацию, йогу, 

гимнастику, однако эти рекомендации не подкреплены РКИ. 

Было доказано, что бег и различные физические упражне-

ния на растягивание и расслабление мышц являются эффек-

тивным способом подавления выраженности дисменореи 

при условии, если они выполняются регулярно [43].

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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