
112 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №2, 2017

Н
А

Р
У

Ш
Е

Н
И

Я
 М

Е
Н

С
Т

Р
У
А

Л
Ь

Н
О

ГО
 Ц

И
К

Л
А

Дисменорея  – наиболее распространенное 

гинекологическое заболевание женщин репро-

дуктивного возраста. Различают первичную и 

вторичную дисменорею: первичная характеризуется 

болезненными спазмами маточного происхождения непо-

средственно перед и/или во время менструации при 

отсутствии какой-либо выраженной макроскопической 

тазовой патологии, вторичная возникает вследствие ряда 

патологических состояний, из которых наиболее частыми 

являются эндометриоз, аденомиоз, миома матки и воспа-

лительные заболевания органов малого таза [1–5].  Данная 

патология оказывает негативное влияние на различные 

стороны жизни женщин: семейные и личные отношения, 

профессиональную деятельность, социальную адаптацию 

и др. [6–7]. Она является одной из частых причин времен-

ной утраты трудоспособности, что обусловливает эконо-

мические потери. Таким образом, дисменорея – не только 

медицинская, но и социальная проблема [8].

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. Показатели ее распро-

страненности часто занижены, что обусловлено интерпре-

тацией женщинами боли во время менструации как 

варианта нормы, а не расстройства, вследствие чего боль-

шинство не обращаются за медицинской помощью [9]. 

Вариабельность показателей распространенности дисме-

нореи связана также с отсутствием стандартизированных 

критериев диагностики и использованием различных ее 

определений (от случайных менструальных спазмов до 

боли, нарушающей повседневную деятельность и/или тре-

бующей медикаментозного подавления) [9]. 

Следует отметить, что количество исследований, посвя-

щенных данной проблеме, невелико. Berkley KJ отмечает, 

что поиск в PubMed и ScienceDirect (04.04.2011) с исполь-

зованием ключевых слов «дисменорея» или «боль» 

(отдельные запросы) показал, что только 0,1% статей о 

«боли» составляют статьи, посвященные дисменорее [10].

Важными факторами риска развития первичной дис-

менореи являются: ранний возраст менархе, большая 

продолжительность менструального цикла, предшествую-

щая семейная история дисменореи и курение, по край-

ней мере, одной сигареты в день [11]. Кроме того, про-

спективное исследование с участием 9 688 женщин, 

длившееся 13 лет, позволило прийти к выводу, что и 

ожирение, и дефицит массы тела являются факторами 

риска развития данного заболевания [12].

Женщины с дисменореей характеризуются большей 

чувствительностью к экспериментальной мышечной боли 

и большей ее продолжительностью (оценка боли по визу-

альной аналоговой шкале) по сравнению с женщинами 

без данного заболевания [13], отмечаются более низкие 

пороги болевой чувствительности к стимуляции экспери-

ментальной боли в области живота и/или поясницы (в 

пределах отраженной менструальной боли) и в области 

конечностей (за пределами отраженной менструальной 

боли) [13–14]. Женщины с более выраженной менструаль-

ной болью, как правило, испытывают и ортодонтическую 

боль большей интенсивности и продолжительности [15].

На протяжении всего менструального цикла женщины 

с дисменореей имеют повышенную чувствительность к 

болезненным стимулам, однако окончательно не установ-

лено, чем является повышенная чувствительность – при-

чиной или следствием повторяющейся менструальной 

боли [13]. 

8-летнее проспективное наблюдательное исследова-

ние с участием 3 694 женщин с первичной дисменореей 

позволило установить, что после первых самопроизволь-
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ных родов происходит значительное уменьшение степе-

ни выраженности менструальной боли, что, по мнению 

авторов, обусловлено более низкой продукцией проста-

гландинов в эндометрии и возможным подавлением 

адренергической иннервации матки [16].

Использование оральных контрацептивов (OR = 0,65, 

99% ДИ: 0,60, 0,71) и более высокий паритет (OR = 0,64, 

99% ДИ: 0,57, 0,72) были связаны со снижением риска 

развития дисменореи [9].

Существует множество факторов, играющих роль в 

патогенезе данного заболевания. Главными из них явля-

ются сверхсинтез простагландинов, чрезмерная сократи-

мость матки и нарушение ее кровоснабжения [3].

Простагландины характеризуются наличием биологи-

ческих воздействий на большое число физиологических 

и патологических процессов, включая боль, воспаление, 

температуру тела и регуляцию сна [17]. Степень тяжести 

менструальной боли и ассоциированные симптомы дис-

менореи прямо пропорциональны количеству продуци-

руемых простагландинов [18]. К тому же введение экзо-

генных простагландинов приводит к маточному сокраще-

нию и зачастую создает те же системные симптомы, 

которые нередко сопровождают дисменорею, включая 

тошноту, рвоту и диарею [19]. 

Усиленное выделение простагландинов от разрушаю-

щихся клеток во время эндометриальной десквамации, 

как полагают, вызывает миометриальное гиперсокраще-

ние, приводящее к ишемии и гипоксии миометрия, и в 

конечном счете к боли. Повышенная продукция не только 

простагландинов, но и лейкотриенов, фактора активации 

тромбоцитов является характерной особенностью жен-

щин с первичной дисменореей [20].

В норме во время лютеиновой фазы имеет место 

более высокий по сравнению с фолликулярной фазой 

уровень простагландинов, а у пациенток с дисменореей 

по сравнению с женщинами без данной патологии заре-

гистрированы значительно более высокие уровни PGF2a 

и PGE2 во время менструации. Наибольшие значения 

концентрации простагландинов у этих женщин отмечают-

ся в течение первых 48 ч менструации [19].

Следует отметить, что PGE2 может привести как к мио-

метриальному сокращению, так и к расслаблению, в то 

время как PGF2a всегда вызывает сильное сокращение 

миометрия и сужение его кровеносных сосудов. Также 

существуют доказательства того, то PGF2a снижает порог 

болевого восприятия, способствуя сенсибилизации нерв-

ных окончаний к боли [21].

У женщин с дисменореей значительно выше актив-

ное внутриматочное давление (более 120 мм рт. ст.), а 

также частота маточных сокращений, в том числе и 

несогласованных [18]. Данные допплерографии показа-

ли, что сильные и ненормальные сокращения миоме-

трия во время менструации связаны с пониженным 

маточным кровотоком, ишемией, гипоксией и, как след-

ствие, с болью [22]. 

Экспериментально вызванная жгутом ишемическая 

боль подтверждает роль C-волокон (немиелинизированных 

С-нервных волокон) в передаче боли, тогда как проводи-

мость A-волокон, как считают Loram LC, Mitchell D, Skosana 

M, разрушается во время ишемического состояния [23].

Другие исследования продемонстрировали суще-

ственные различия между головным мозгом в целом здо-

ровых женщин, которые испытывали умеренно-сильную 

менструальную боль, и мозгом женщин без дисменореи, 

включая различия в центральной активности, вызванной 

болевым стимулом кожи [14], метаболизмом мозга [24] и 

церебральной структурой [25]. В частности, у женщин с 

первичной дисменореей по сравнению с контрольной 

группой женщин более низкий объем серого вещества в 

областях мозга, вовлеченных в передачу боли, и более 

высокий уровень сенсорной обработки, а также больший 

объем серого вещества в областях мозга, вовлеченных в 

модуляцию боли и эндокринную функциональную регуля-

цию [25]. У них также отмечен высокий уровень экспрес-

сии провоспалительных цитокинов (IL1B, TNF, IL - 6, и IL8) 

и низкий уровень экспрессии TGF-β (Bmp4, BMP6, GDF5, 

GDF11, Lefty2, NODAL и MSTN), в норме характеризующе-

гося противовоспалительной активностью [26].

Симптомы первичной дисменореи обычно проявля-

ются в подростковом возрасте, как правило, спустя 6–24 

месяца после менархе. Боль имеет четкий и предсказуе-

мый временной паттерн, возникая перед или в начале 

менструации (наиболее выражена в первый или второй 

день), длится, как правило, в течение 8–72 ч, зачастую 

имеет место иррадиация боли в область спины и бедер. 

Болезненные менструальные спазмы могут быть весьма 

схожими с болью при почечной колике [7]. Нередко отме-

чаются такие системные симптомы, как тошнота, рвота, 

диарея, повышенная утомляемость и бессонница, голов-

ная боль и головокружение. Депрессия и тревога также 

тесно связаны с менструальной болью [2–5].

Хроническая боль является одной из основных причин 

снижения качества жизни [27]. Дисменорея снижает каче-

ство сна, а накапливающаяся усталость, испытываемая 

женщинами, способна усилить негативное влияние боли 

на жизнедеятельность в дневное время, на настроение 

[28]. Интенсивная циклическая боль обуславливает огра-

ничение физической активности [29], она отрицательно 

влияет на эмоциональную составляющую, усугубляет пси-

хологический стресс, а он, в свою очередь, может усугу-

бить боль [30]. Повторные болезненные менструации 

могут привести к развитию центральной сенситизации 

боли, которая характеризуется ненормальным увеличени-

ем боли при нормальных периферийных входах, наруше-

нием механизмов восприятии внутри ЦНС [31]. 

Первичная дисменорея  – диагноз исключения, а 

исключать приходится целый ряд как гинекологических, 

Показатели распространенности дисменореи 
часто занижены, что обусловлено интер-
претацией женщинами боли во время 
менструации как варианта нормы, а не 
расстройства, вследствие чего большинство
не обращаются за медицинской помощью
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так и экстрагенитальных заболеваний, что делает эту про-

блему междисциплинарной, затрагивающей интересы 

невропатологов, хирургов, урологов, психиатров и многих 

других специалистов [32].

Существующая большая вариативность эффективно-

сти различных фармакологических и нефармакологиче-

ских стратегий дает основание полагать, что действен-

ность методов терапии сугубо индивидуальна: один 

способ может обеспечивать относительное облегчение 

боли одной больной, но не может гарантировать того же 

другой. 

Было доказано, что бег и различные физические 

упражнения на растягивание и расслабление мышц явля-

ются эффективным способом подавления выраженности 

дисменореи при условии, если они выполняются регуляр-

но [33]. Недостаточно доказательств в отношении эффек-

тивности акупунктуры, йоги и массажа в улучшении 

результатов лечения [2]. С другой стороны, эффективность 

иглоукалывания при лечении больных с первичной дис-

менореей может зависеть от точного определения кон-

кретных акупунктурных точек в соответствии с традици-

онными принципами иглоукалывания [34].

Результаты рандомизированного контролируемого 

исследования свидетельствуют о положительном эффек-

те гипноза на качество жизни женщин с данной патоло-

гией [35].

Внутриматочные гормональные устройства способны 

уменьшать интенсивность маточного кровотечения и 

частично подавлять боль, но их использование у неро-

жавших женщин является относительно низким [38]. 

Комбинированные оральные контрацептивы (КОК) пода-

вляют овуляцию и, снижая толщину эндометрия, уменьша-

ют объем менструальной десквамации, синтез проста-

гландинов и, как следствие, степень выраженности боли 

[39–41]. Однако необходимо отметить, что у молодых 

женщин нередко возникает боязнь прибавки в весе на 

фоне приема КОК, и это одна из наиболее частых причин 

отказа от их применения [42]. 

Наиболее распространенным фармакологическим 

средством для лечения дисменореи являются нестероид-

ные противовоспалительные препараты (НПВС), которые 

классифицируются как ингибиторы простагландинсинте-

тазы [43]. 

Первичная дисменорея интерпретируется как асепти-

ческое воспалительное заболевание с повышенной 

активностью нейтрофилов, а также со сниженной анти-

оксидантной защитой. Применение НПВС способно поло-

жительно влиять как на воспалительный процесс, так и на 

уровень антиоксидантной защиты [44].

Анализ 73 рандомизированных контролируемых 

иссле   дований показал, что НПВС значительно эффектив-

нее боролись с болью по сравнению с плацебо (ОР 4,50, 

95% ДИ: 3,85, 5,27) и парацетамолом (OR 1,90, 95% ДИ: от 

1,05 до 3,44). НПВС целесообразно принимать за один-два 

дня до предполагаемого начала менструации и продол-

жать прием в течение двух-трех дней [45].

Прием НПВС, в отличие от плацебо, может быть ассоци-

ирован с побочными эффектами (ОР 1,37, 95% ДИ: 1,12–

1,66). Однако в целом они хорошо переносятся, тем не 

менее осторожности требует их применение в период обо-

стрения заболеваний желудочно-кишечного тракта [46].

Следует отметить, что около 15% женщин c дисмено-

реей могут не реагировать на НПВС или у них отмечается 

непереносимость [47].

Sherif B.Q, Al-Zohyri A.M, Shihab S.S с целью изучения 

влияния некоторых НПВС на овуляцию и уровень проге-

стерона исследовали 39 женщин репродуктивного воз-

раста, которые в течение 10 дней принимали диклофенак 

(100 мг 1 р/сут), или напроксен (500 мг 2 р/сут), или это-

рикоксиб (90 мг 1 р/сут), кроме того, была 4-я группа 

контроля, которая не принимала указанные НПВС. Было 

выявлено значительное снижение уровней прогестерона 

и ингибирование овуляции у больных, принимавших 

диклофенак, напроксен, эторикоксиб, причем наиболее 

стойкое подавление овуляции отмечалось у женщин, при-

нимавших диклофенак, а у одной трети пациенток к 

концу периода лечения были выявлены функциональные 

кисты [48].

В 2015 г. на российском рынке появилась новая 

форма хорошо известного НПВС  – Амелотекс® (дей-

ствующее вещество  – мелоксикам) в виде ректальных 

суппозиториев в дозировках 7,5 и 15 мг. Ректальные 

суппози тории рекомендуется применять в дозе 7,5 мг

1 р/сут. В более тяжелых случаях возможно использова-

ние суппозиториев в дозе 15 мг. Максимальная суточ-

ная доза не должна превышать 15 мг. Перед примене-

нием суппозитория рекомендуется опорожнить кишеч-

ник. Препарат обладает обезболивающим, противовос-

палительным и жаропонижающим действием. Противо-

воспалительное действие связано с торможением фер-

ментативной активности циклооксигеназы-2 (ЦОГ-2), 

участвующей в биосинтезе простагландинов. В мень-

шей степени мелоксикам действует на циклооксигена-

зу-1 (ЦОГ-1), участвующую в синтезе простагландина, 

У женщин с дисменореей значительно
выше активное внутриматочное давление,
а также частота маточных сокращений,
в том числе и несогласованных. Данные 
допплерографии показали, что сильные
и ненормальные сокращения миометрия
во время менструации связаны с пониженным 
маточным кровотоком, ишемией, гипоксией и, 
как следствие, с болью

Первичная дисменорея интерпретируется
как асептическое воспалительное заболевание
с повышенной активностью нейтрофилов, а 
также со сниженной антиоксидантной защитой. 
Применение НПВС способно положительно 
влиять как на воспалительный процесс,
так и на уровень антиоксидантной защиты
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защищающего слизистую оболочку желудочно-кишеч-

ного тракта и принимающего участие в регуляции кро-

вотока в почках [49]. Хорошо знакомый препарат 

Амелотекс (мелоксикам) – малотоксичное НПВС, обла-

дающее хорошим профилем общей безопасности. 

Минимальный риск возникновения побочных реакций 

при сохранении клинического действия позволяет счи-

тать его одним из эффективных препаратов в лечении 

больных с первичной дисменореей. 

В заключение отметим, что своевременное и патоге-

нетически обоснованное лечение не только сохраняет 

качество жизни женщин и положительно сказывается на 

их психоэмоциональном состоянии, но и является зало-

гом стабильного репродуктивного здоровья.
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