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Дисменорея, согласно Международной классификации 

болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) – это болезненные 

менструации. Ранее для обозначения данной патологии ис-

пользовались термины «альгодисменорея» или «альгомено-

рея» [1–3]. В Национальном руководстве по гинекологии 

(2009) дисменорея определяется как нарушение менструаль-

ного цикла, проявляющееся болезненными менструациями и 

включающее широкий спектр нейровегетативных, обменно-

эндокринных, психических и эмоциональных отклонений, 

ведущее проявление которых – болевой синдром.

Частота болевого синдрома во время менструации, по 

данным разных исследователей, колеблется от 8 до 90% [4, 

5]. Дисменорея – не только медицинская, но и социально-

экономическая проблема, так как до 30% девушек и женщин, 

страдающих указанной патологией, нетрудоспособны от 1 до 

5 дней ежемесячно. Среди причин отсутствия девочек в школе 

дисменорея занимает 1-е место [3, 6, 7].

По патогенезу различают первичную, функциональную 

(I), и вторичную, органическую (II), дисменорею. 

Первичная дисменорея – это комплекс нейровегетатив-

ных, обменно-эндокринных, психических и эмоциональных 

отклонений, способствующих патологическому накоплению 

в эндометрии накануне и (или) во время менструаций про-

дуктов деградации арахидоновой кислоты (простагланди-

нов – Pg, тромбоксанов, лейкотриенов и др.), усиливающих 

афферентацию импульсов, раздражающих болевые центры 

(центры ноцицепции) [1]. Для первичной дисменореи ха-

рактерны начало через 1–2 года после менархе, при станов-

лении овуляторных циклов, и появление болевого синдрома 

(за 12 ч до начала менструации или с ее началом), продол-

жающегося в течение нескольких первых дней. Боли носят 

различный характер (схваткообразные, ноющие, дергаю-

щие, распирающие, иррадирующие в прямую кишку, моче-

вой пузырь) [8].

Вторичная дисменорея обусловлена наличием гинеко-

логических и (или) эндокринных заболеваний (миома, эн-

дометриоз, аномалии развития и опухоли половых органов, 

воспалительные заболевания половых органов, варикозное 

расширение тазовых вен, гиперпролактинемия, внутриматоч-

ная контрацепция, спаечный процесс в малом тазе) [1].

Как следует из определения, центральная роль в патоге-

незе первичной дисменореи отводится нарушению обмена 

арахидоновой кислоты с патологическим накоплением в эн-

дометрии накануне или во время менструации эйкозаноидов 

(простагландиновая теория). Первичную дисменорею неко-

торые авторы называют также спазматической, так как гипер-

продукция Pg F
2α, Eα и увеличение их соотношения в течение 

менструального цикла приводят к патологической сократи-

тельной активности миометрия [1, 8, 9].

Гиперпродукция Pg F
2α (вазоконстриктор) и Eα (вазодила-

татор), способствуя мощной стимуляции сократительной де-

ятельности миометрия, обусловливает его ишемию и гипок-

сию, активируя маточные афферентные волокна, проводящие 

импульсы в ЦНС, что провоцирует боль. В свою очередь, на-

рушения сократительной активности матки являются пря-

мым стимулятором гиперпродукции Pg, формируя «порочный 

круг». Таким образом, боль при первичной дисменорее имеет 

двойное происхождение: в результате маточных сокращений 

и вторичной ишемии с повышением чувствительности к ме-

диаторам боли [9].

В настоящее время в качестве одной из причин пер-

вичной дисменореи рассматривается дисморфизм соеди-

нительной ткани, ассоциированный с врожденным или 

приобретенным дефицитом внутриклеточного магния. По-

следний приводит к изменению гемодинамики малого таза 

в виде гипертензии и вазоконстрикции, а также нарушению 

(уменьшению) синтеза опиоидных нейропептидов в голов-

ном мозге, в результате чего снижается порог болевой чув-

ствительности. Недостаток магния может быть обусловлен 

гиперэстрогенемией, способствующей секвестрации маг-

ниевых ионов из костной ткани и относительной гипомаг-

ниемии. Нарушение обмена магния приводит к увеличению 

скорости распада коллагена, что происходит при дисплазии 

соединительной ткани, которая в 9 раз увеличивает риск раз-

вития первичной дисменореи у девушек [10].

Дисменорее при дисплазии соединительной ткани часто 

сопутствуют сосудистые сеточки на груди, спине, конечно-

стях; геморрагические проявления (экхимозы и петехии); 

внутрикожные разрывы и полосы растяжения (стрии); ва-

рикозное расширение вен; различные скелетные аномалии 

(удлинение и утончение конечностей, деформация грудной 

клетки, патология позвоночника в виде сколиоза, кифоза, 

лордоза); патология конечностей (арахнодактилия, гипер-

мобильность суставов, искривление конечностей, плоско-

стопие); диффузные абдоминальные боли; тошнота, рвота, 

изжога; запор, сменяющийся диареей; ларинго- и бронхо-

спазм [11].

В эксперименте также доказана роль повышенного уров-

ня вазопрессина в развитии первичной дисменореи. Так, при 

нарушении соотношения окситоцин/вазопрессин отмечается 

дизритмия маточных сокращений, что сопровождается боле-

вым синдромом. Многими авторами дисменорея объясняется 

изменениями гормонального статуса: эстрогены усиливают 

сократительную деятельность маточной мускулатуры, тогда 

как прогестерон, наоборот, тормозит чрезмерные и болезнен-

ные сокращения матки. При дефиците прогестерона усилива-

ется действие Pg, играющих ключевую роль в развитии пер-

вичной дисменореи [6]. 

Выделяют компенсированную и декомпенсированную 

формы дисменореи. При компенсированной форме боле-
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вой синдром и системная симптоматика длительное время 

остаются постоянной интенсивности, при декомпенсиро-

ванной – с годами прогрессируют, появляются также новые 

симптомы [8].

Болевому синдрому при дисменорее сопутствуют различ-

ные симптомы: психоэмоциональные (раздражительность, 

депрессия, анорекcия или булимия, сонливость, бессонни-

ца, извращение вкуса, непереносимость запахов); вегетатив-

ные (головная боль, головокружение, тошнота, икота, озноб, 

ощущение жара, потливость, гипертермия, сухость полости 

рта, учащенное мочеиспускание, вздутие живота, тенезмы); 

обменно-эндокринные (кожный зуд, артралгии, отеки, по-

лиурия, слабость, рвота) [1].

Наиболее часто у девушек с дисменореей встречаются 

вегетативно-сосудистые нарушения, проявляющиеся обмо-

рочными состояниями, головокружениями, головной болью, 

тошнотой, рвотой, диареей, усилением потоотделения, зяб-

костью, онемением, парестезией конечностей, колющими 

болями в сердце [1, 12].

Дисменорея классифицируется по степени тяжести:

•  легкая (I степень) – характерен слабовыраженный бо-

левой синдром при сохранении повседневной активно-

сти;

•  среднетяжелая (II степень) – снижение повседневной 

активности за счет болевого синдрома и наличие веге-

тативных симптомов;

•  тяжелая (III степень) – выраженный болевой синдром, 

резкое снижение повседневной активности, наличие 

вегетативных симптомов (тошнота, рвота, головокру-

жение, головная боль, обмороки, лабильность АД, кар-

диалгии) и обменно-эндокринных нарушений (кожный 

зуд, артралгии, отеки, полиурия, резкая слабость). 

Дисменорея у девушек часто сопровождается предмен-

струальным синдромом, проявляющимся абдоминальными 

болями, масталгией, а также комплексом психоэмоциональ-

ных, вегетативных и обменно-эндокринных симптомов [5, 

13–15].

К методам обследования при дисменорее относятся: сбор 

анамнеза; общий осмотр; гинекологическое исследование; 

общий и биохимический анализ крови, общий анализ мочи; 

УЗИ органов малого таза и брюшной полости; гормональные 

исследования; гистеро- и лапароскопия (по показаниям); 

консультация и обследование у смежных специалистов.

Для оценки степени выраженности болевого синдрома 

при дисменорее используют различные шкалы – визуаль-

ную (мимическую) или цифровую, 10-балльную шкалу боли 

(NRS). Согласно существующей интерпретации (KUSS – 

Kindliche unbehagens-und Schmerzskala) в модификации 

W. Büttner и соавт. (1998), при выраженности болевого мен-

струального синдрома 0–1 балл необходимость в аналгезии 

отсутствует, если она достигает 2–3 баллов, следует назначить 

обезболивающую терапию, при 4–7 баллах необходимо уси-

ление обезболивающей терапии, при 8–10 баллах – экстрен-

ное купирование болевого синдрома.

При обследовании нами 2111 девочек-подростков, уча-

щихся средних образовательных школ, учреждений начально-

го и среднего профессионального образования, воспитанниц 

приютов и интернатов с использованием специальной анке-

ты (А.А Баранов и соавт., 2006) в модификации (с цифровой 

визуальной шкалой) дисменорея была выявлена в 64% слу-

чаев. Наиболее часто встречалась дисменорея I и II степени 

(56%). У 8% девочек-подростков менструации сопровожда-

лись выраженным болевым синдромом и головокружения-

ми (что соответствовало III степени тяжести), вынуждавши-

ми их пропускать занятия в школе или колледже (училище). 

Предменструальный синдром (38%) проявлялся в основном 

масталгиями, дисменорея наиболее часто (75%) была ассо-

циирована с гинекологическими заболеваниями и расценена 

как вторичная; первичная дисменорея выявлена у 1/4 обсле-

дованных.

Лечение дисменореи всегда комплексное, немедикамен-

тозное и медикаментозное.

К немедикаментозным видам лечения относятся: рацио-

нальный режим сна и бодрствования, диетотерапия (с обога-

щением рациона в перименструальные и менструальные дни 

легкоусвояемыми и богатыми витаминами продуктами, ис-

ключением продуктов с экстрактивными веществами), пси-

хотерапия, акупунктура, иглорефлексотерапия, физиотера-

пия (магнитотерапия, диадинамотерапия, флюктуоризация, 

амплипульстерапия), лечебная физкультура [1, 11].

Основной принцип медикаментозного лечения пер-

вичной дисменореи – это фармакотерапия, направлен-

ная на нормализацию менструального цикла и снижение 

уровня Pg [1]. Медикаментозное лечение включает назна-

чение витаминов с антиоксидантной активностью, в част-

ности витамина Е. Он способствует уменьшению интен-

сивности перекисного окисления ненасыщенных жирных 

кислот, из которых образуются Pg, участвует в процессе 

мобилизации эндорфинов из гипоталамо-гипофизарных 

структур и стенок кишечника. Витамин Е применяется внутрь 

по 200–400 мкг/сут, ежемесячно с 18-го по 3-й день мен-

струального цикла [6, 11].

С учетом полученных доказательств возникновения при 

дисменорее гипомагниемии рекомендован длительный курс 

препаратов магния (в комбинации с витамином В
6
) – 2 раза 

в год. 

Согласно международным стандартам, средствами 1-й 

линии терапии при первичной дисменорее являются не-

стероидные противовоспалительные препараты (НПВП) с 

уровнем доказательности IA [16]. Применение НПВП при 

первичной дисменорее обусловлено их способностью ин-

гибировать синтез Pg-синтетаз и циклооксигеназ (ЦОГ1, 

ЦОГ2). Последние являются основными ферментами в 

каскаде превращений Pg и тромбоксанов из арахидоновой 

кислоты. 

Метаанализ 63 клинических исследований подтвердил 

эффективность и превосходство по отношению к плацебо 

только некоторых неселективных НПВП при первичной дис-

менорее [19]. Доказана целесообразность применения НПВП 

в 1-е 48–72 ч после начала менструации, так как Pg выделя-

ются в менструальную жидкость в максимальном объеме в 

первые 48 ч. НПВП подразделяются на препараты короткого 

(период полувыведения – до 4 ч) и длительного (период по-

лувыведения ≥12 ч) действия. При дисменорее наиболее часто 

используют НПВП с коротким сроком полувыведения (аце-

тилсалициловая кислота, диклофенак, ибупрофен, индомета-

цин и др.) [1, 11, 16]. Наилучшим среди изученных НПВП по 

соотношению риск/польза при первичной дисменорее ока-

зался ибупрофен [20].

Предложена проба с НПВП, при которой пациентка са-

мостоятельно оценивает выраженность болевых ощущений 

на фоне приема НПВП в течение 5 дней по 4-балльной шка-

ле (0 баллов – отсутствие, 4 балла – максимальная выражен-

ность боли). Пробу проводят на высоте болевых ощущений. 

Боль в 1-й день пробы оценивают через 30, 60, 120 и 180 мин 

после приема 1 таблетки НПВП, а затем – через каждые 3 ч до 
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приема следующей таблетки (до наступления сна). В после-

дующие 4 дня пациентка принимает препарат по 1 таблетке 

3 раза в день, оценивая выраженность боли однократно утром. 

Таким образом, обезболивающий эффект НПВП регистриру-

ют на 6-й день пробы.

Параллельно с заполнением болевой шкалы фиксиру-

ют переносимость препарата и особенности вегетативных 

и психических проявлений дисменореи. Быстрое сниже-

ние выраженности боли и сопутствующих проявлений дис-

менореи в течение 3 ч после приема НПВП и сохранение 

положительного эффекта в последующие дни позволяют 

предположить, что причина дисменореи – функциональная 

гиперпростагландинемия. Сохранение и (или) усиление бо-

лей, несмотря на прием НПВП, на 2–3-й день менструации 

с последующим их ослаблением к 5-му дню пробы харак-

терно для эндометриоза внутренних половых органов. При 

уменьшении болей после приема 1-й таблетки и дальнейшем 

их возобновлении можно предположить воспалительные 

заболевания органов малого таза. Отсутствие обезболиваю-

щего эффекта НПВП на протяжении всей пробы позволяет 

говорить о недостаточности или истощении противоболевых 

компонентов системы ноцицепции при пороках развития 

половых органов, связанных с нарушением оттока менстру-

альных выделений, а также при дисменорее, обусловленной 

психопатиями или нарушениями обмена лейкотриенов и эн-

дорфинов [11].

Среди НПВП, применяемых в качестве анальгетиков, 

наиболее широко используется ибупрофен, основной меха-

низм действия которого состоит в блокировании синтеза и 

активности ЦОГ1 и ЦОГ2. Универсальным анти-Pg и анти-

лейкотриеновым действием, реализуемым в минимальной 

эффективной дозе (400 мг), характеризуется препарат Ну-

рофен [9]. Ибупрофен в дозе 400 мг в виде натрия дигидрата 

содержится в препарате Нурофен Экспресс Леди. Согласно 

инструкции по применению, Нурофен Экспресс Леди приме-

няется у взрослых и детей старше 12 лет, внутрь, по 1 таблетке. 

Таблетку следует запивать водой. Не рекомендуется прини-

мать более 3 таблеток в течение 24 ч. 

Нами оценена эффективность терапии первичной дис-

менореи различной степени тяжести препаратом Нурофен 

Экспресс Леди (у 24 девочек-подростков в возрасте 14–18 лет 

(средний возраст 15,8±3,1 года). У 20 обследованных установ-

лена дисменорея среднетяжелой и у 4 – тяжелой степени. 

Эффективность лечения оценивали в соответствии с ал-

горитмом описанной выше пробы с НПВП [11]. Контрольное 

обследование девушек, получавших терапию препаратом Ну-

рофен Экспресс Леди, продемонстрировало его эффектив-

ность в 87,5% случаев. Так, у 19 (79%) девушек с дисменоре-

ей II степени болевой синдром стойко купировался в первые 

30 мин после приема препарата, у 2 пациенток с дисменоре-

ей III степени тяжести (менструальная боль + сопутствующая 

вегетативная симптоматика) – в течение 60–120 мин. У дан-

ных пациенток причина дисменореи расценена как проявле-

ние функциональной гиперпростагландинемии. У остальных 

3 девочек обезболивающий эффект НПВП на протяжении 

всей пробы отсутствовал. 

При вторичной дисменорее основной задачей являются 

ликвидация ее причины и лечение основного заболевания. 

При дисменорее легкой и среднетяжелой степени с нару-

шением лютеиновой фазы менструального цикла при нор-

мальной концентрации эстрадиола в сыворотке крови реко-

мендуются гестагены (дидрогестерон) во II фазу цикла. При 

тяжелой форме дисменореи на фоне гиперэстрадиолемии 

необходимо назначение монофазных комбинированных 

оральных контрацептивов – КОК (гестоден + этинилэстра-

диол или дроспиренон + этинилэстрадиол) по 21-дневной 

или 63-дневной схеме с 7-дневными перерывами. Агонисты 

гонатотропин-рилизинг-гормона применяются при вторич-

ной дисменорее, обусловленной эндометриозом. Сочетание 

КОК с НПВП повышает эффективность лечения первичной 

дисменореи [21].

В качестве дополнительных и альтернативных методов 

лечения первичной дисменореи предложено применение 

витамина В
1
 (в дозе 100 мг/сут ежедневно), рыбьего жира или 

его препаратов (по 2,5 г/сут) в комбинации с витамином В
12

 

(7,5 мг/сут) [16].

Нормализация уровня пролактина приводит к восстанов-

лению ритмичной выработки и соотношения гонадотропных 

гормонов, ликвидации дисбаланса между эстрадиолом и про-

гестероном, восстановлению менструального цикла и купи-

рованию болевого синдрома [17, 18].

Диспансерное наблюдение девочек-подростков с дисме-

нореей осуществляют детский гинеколог и педиатр. Осмотр и 

обследование проводится 1 раз в квартал в 1-й год после уста-

новления диагноза, далее – 1 раз в полугодие до совершенно-

летия (18 лет) [11].

Таким образом, результаты опубликованных в литера-

туре и собственных исследований указывают на высокую 

частоту, многообразие механизмов патогенеза и клиниче-

ских проявлений дисменореи у девочек-подростков. С уче-

том циклооксигеназного механизма патогенеза первичной 

дисменореи основное значение в купировании болевого 

синдрома в этом случае отводится НПВП. Сравнительные 

исследования и метаанализ [19–21] продемонстрировали, 

что ни один из вновь появившихся НПВП не превзошел 

ибупрофен по эффективности при симптомах первичной 

дисменореи. 

Использование препарата ибупрофена Нурофен Экс-

пресс Леди у девочек-подростков с первичной дисменореей 

при функциональной гиперпростагландинемии оказалось 

эффективным более чем в 80% случаев. Следует отметить, что 

и при вторичной дисменорее в процессе диагностического 

поиска для купирования болевого синдрома целесообразно 

назначение Нурофена как препарата с доказанной эффектив-

ностью и высоким профилем безопасности [22].
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the efficiency of the latter with nonsteroidal anti-inflammatory drugs.
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Высокие темпы индустриализации и активное развитие 

новых отраслей промышленности приводят к возникно-

вению ряда заболеваний с нетипичными клиническими про-

явлениями.

В спичечной промышленности в начале XVIII века актив-

но применялся желтый фосфор, впоследствии замененный 

на красный в связи с токсическим действием на организм и 

возникновением фосфорных некрозов челюстей [1, 2]. С раз-

витием фармацевтической индустрии появились бифосфо-

натные соединения, используемые при остеопорозе, костных 

метастазах у больных со злокачественными опухолями и др. 

Широкое применение данных препаратов в пероральной и 

парентеральной формах способствовало появлению с 2002 г. 

так называемых бифосфонатассоциированных остеонекро-

зов челюстей (ОНЧ). Комиссия Американской ассоциации 

хирургов-стоматологов и челюстно-лицевых хирургов реко-

мендует заменить признанное ранее название «бифосфонатас-

социированные» ОНЧ на «препаратобусловленные» в связи с 

учащением случаев заболевания, вызванных приемом анти-

резорбтивных (Denosumab) или антиангиогенных препаратов 

[3]. Другой формой нетипичных остеомиелитов челюстей яв-

ляются токсические фосфорные остеонекрозы (ОН) у лиц с 

наркотической зависимостью от дезоморфина и первитина, 

при изготовлении которых в кустарных условиях использу-

ется красный фосфор, полученный лабораторным путем или 

собранный с боковых поверхностей спичечных коробков. 

Увеличение числа таких пациентов, сложности диагностики 

и недостаток знаний о патогенезе данных форм остеомиелита 

обусловливают необходимость разработки способов их про-

филактики, ранней диагностики и лечения. 

В клинической практике бифосфонатные препараты 

стали применяться в конце 1960-х годов при оссифицирую-

щем миозите, а впоследствии были одобрены для лечения 

болезни Педжета, остеопороза и костных метастазов при 

злокачественных опухолях, а также гетеротопической ос-

сификации, несовершенного остеогенеза, фиброзной дис-

плазии, гиперкальциемии, ОН длинных трубчатых костей 

и других нарушений, связанных с повышенной резорбцией 

костной ткани. 

Бифосфонаты в качестве антирезорбтивных препаратов 

назначают внутривенно для контроля сопутствующих состоя-

ний (гиперкальциемии), при различных новообразованиях: 

солидных опухолях молочной железы, предстательной желе-

зы, легких, а также литических образований при множествен-
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