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Резюме
Настоящий обзор включает актуальную информацию о первичной дисменорее, её частоте, патогенезе, характерных клинических проявлениях 
и факторах риска. В статье представлены результаты экспериментальных клинических исследований по изучению болевой чувствительности 
в различные фазы цикла, сопутствующих коморбидных болевых синдромах и значения нейрогенных процессов в их формировании. Адекватное 
лечение первичной дисменореи у девушек-подростков и молодых женщин может способствовать предотвращению развития синдрома хронической 
тазовой боли и серьезных висцеральных осложнений. 
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Abstract
The objective of the review is to present the actual data on primary dysmenorrhea and its role as a predictor of chronic pelvic pain pathogenesis mediated 
through a mechanism of central sensitization. Experimental research results include a description of patient pain sensitivity and tolerance, comorbidities 
of dysmenorrhea and evidence of pain central processes. Achieved results support advisability of early primary dysmenorrhea treatment in young women 
and teenage girls aimed at prevention of chronic pain development. 
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Первичная дисменорея (ПД)[1] – рециди-
вирующая боль спастического характера 
в проекции малого таза у женщин, ассоци-
ированная с хронологией менструального 
цикла. Диагноз ПД правомочен при исклю-

чении органических заболеваний данной области, та-
ких как эндометриоз, аденомиоз, миома матки, острые 
и хронические воспалительные процессы в области 
малого таза.

ПД различной степени тяжести страдают до 70% жен-
щин репродуктивного возраста [4]. Её реальная рас-
пространённость может недооцениваться, поскольку 
многие женщины считают болезненное течение мен-
струального цикла вариантом нормы и избегают визита 
к врачу даже при выраженном дискомфорте [2]. По ре-
зультатам исследования C.L. Wong (2018), большинство 
девушек с  ПД (93,2%) не обращаются за медицинской 
помощью [6]. При этом показатели их физической ак-
тивности, общего состояния здоровья и социальной ак-
тивности значительно ниже по сравнению с теми, у кого 
менструации протекают безболезненно. 58,2% учащихся 
в возрасте от 16 лет до 21 года пропускают по данной 
причине от одного и более учебных дней в году (n=783, 
р=0,005) [16]. 

ПД существенно снижает работоспособность и соци-
альную активность женщин, определяет значительные 
финансовые затраты на лечение и диагностические 
мероприятия. По данным японских учёных, общие 
расходы здравоохранения на лечение таких пациен-
ток в 2,2 раза превышают затраты на лечение женщин 
без дисменореи [17]. 

Авторы современных исследований акцентируют вни-
мание на вероятном вкладе ПД в развитие синдрома 
хронической тазовой боли (ХТБ), серьезной патологии, 
существенно влияющей на качество жизни и требую-
щей длительной сложной терапии [7–10]. У женщин 
с  ПД регистрируют физиологические и метаболиче-
ские особенности в структуре и работе ЦНС, высокую 
чувствительность к экспериментальной боли, признаки 
висцеро-висцеральной сенситизации. Это может сви-
детельствовать о важной роли нейрогенных процессов 
в патогенезе ПД. Поэтому углублённое изучение меха-
низмов формирования ПД позволяет повысить эффек-
тивность ее лечения и профилактики. 

Как следует из определения, в клинической картине ПД 
превалирует интенсивная схваткообразная боль вни-
зу живота, максимально выраженная в течение первых 
8–72 час менструации. Нередко болевому синдрому 
сопутствует так называемая «вегетативная буря». К её 
характерным проявлениям относят мигрень, тошноту, 
рвоту, диарею, расстройство сна, слабость и общее не-
домогание.

ПД дебютирует во время или вскоре после наступления 
менархе (6–24 мес). Факторами риска этого состояния 
принято считать [15]:

• �ранний возраст менархе (до 12 лет);

• �меноррагия (длительные, более 7 дней, менструации);

• �семейный анамнез;

• �курение, алкоголь;

• �индекс массы тела (ИМТ) до 20 (анорексия) и от 30 
и более (ожирение);

• �сексуальное насилие в анамнезе;

• �воспалительные заболевания органов малого таза.

Выделяют три степени тяжести ПД [14]: 

• �слабая (повседневная деятельность не нарушена, обез
боливание не требуется);

• �умеренная (повседневная деятельность нарушена, боль 
эффективно купируется неопиоидными анальгетика-
ми);

• �интенсивная (повседневная деятельность невозможна, 
выраженные вегетососудистые симптомы, парацета-
мол и нестероидные противовоспалительные препара-
ты (НПВП) малоэффективны).

Согласно статистическим данным, 56–80% женщин опи-
сывают свою менструальную боль как умеренную или 
сильную [4, 5]. Тяжёлую форму ПД, требующую меди-
каментозного лечения и существенно снижающую каче-
ство жизни пациенток, регистрируют в 25% случаев [3].

В патогенезе ПД ведущую роль играет гиперпродукция 
простагландинов (ПГ). В секреторную фазу менструаль-
ного цикла в эндометрии происходит превращение ара-
хидоновой кислоты в ПГ F2α, Е2 и лейкотриены. Усиление 
синтеза ПГ вследствие массивного распада клеток эндо-
метрия вызывает гиперконтрактивность миометрия. Это 
приводит к ишемии, гипоксии маточной мышцы и соот-
ветственно к боли. ПГ F2α и Е2 могут влиять на состояние 
других внутренних органов, вызывая бронхоспазм, тош-
ноту, рвоту, диарею, артериальную гипертензию [15]. 

Повышение уровня ПГ в лютеиновой фазе менструаль-
ного цикла присутствует у всех женщин. Однако при 
ПД регистрируют более высокие уровни ПГ F2α и Е2 
в  крови, особенно в течение первых 48 час менстру-
ации, что соответствует «пику» клинических проявле-
ний. Выраженность менструальной боли и связанных 
с ней симптомов прямо пропорциональны количеству 
высвобождаемых ПГ [1]. 

В то время как менструальная боль явно связана с фазой 
менструации, есть доказательства различий эндокрин-
ного и гормонального профиля у женщин с дисменореей 
и без неё на протяжении всего цикла. У пациенток с ПД 
(по сравнению со здоровой группой контроля) в моно-
цитах периферической крови отмечается повышенная 
экспрессия генов, ответственных за синтез провоспали-
тельных цитокинов и ряда факторов роста, в частности, 
трансформирующего фактора роста (TGF-β) [18]. Даже 
в период отсутствия боли пациентки с ПД могут иметь 
измененный гормональный профиль и повышенный 
уровень интерлейкина 1, 6 и фактора некроза опухоли 
в плазме крови. 

По данным функциональной магнитно-резонансной то-
мографии (фМРТ), при ПД отмечается уменьшение объ-
ёма серого вещества в областях головного мозга, кон-
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активность, исходящая от органов желудочно-кишечного 
или мочеполового тракта, за счет «перекрёстной» моду-
ляции в нейронах задних рогов спинного мозга и ЦНС 
приводит к висцеро-висцеральной гипералгезии и фор-
мированию множественных болевых симптомов в об-
ласти малого таза. Так, женщины с ПД демонстрируют 
высокую частоту СРК (>45,0%) и болезненного мочево-
го пузыря (>20,0%) [20]. Кроме того, при сочетании ПД 
с  СРК или синдромом болезненного мочевого пузыря 
женщины более привержены к развитию гипералгезии 
мышц живота и брюшной полости [21]. Значение вис-
церо-висцеральной гипералгезии как универсального 
механизма развития хронической боли в области малого 
таза подтверждается тем фактом, что эффективное лече-
ние каждого болевого синдрома существенно уменьшает 
признаки других синдромов, ассоциированных с ЦС [21]. 

Как было отмечено выше, ПД способствует снижению 
болевого порога тазовых мышц, что способствует их 
рефлекторному сокращению и спазму. Это обусловлива-
ет появление у женщин с ПД скелетно-мышечных болей 
(более 60%), которые нередко описываются как «колю-
щие». Наличие «колющей» боли в области таза коррели-
рует с тяжестью ПД и её длительностью [20]. 

В исследовании A. Yosef и соавт. было показано, что 
женщины с ПД чаще сообщают о головной боли непо-
средственно в период менструации (80,9%) и в течение 
15 и более дней в месяц (21,1%). Авторы предполагают, 
что именно центральные механизмы опосредуют разви-
тие головной боли напряжения, расстройств сна и фи-
бромиалгии у женщин с дисменореей [20]. 

Тяжелое течение ПД может ассоциироваться с риском 
развития серьезных органических нарушений. Гипер-
продукция ПГ, которая отмечается при этом состоянии, 
повышает уровень активности матки во время мен-
струации. В отличие от здоровых женщин, у пациенток 
с ПД маточный тонус в состоянии покоя составляет бо-
лее 10  мм рт. ст., а внутриматочное давление – свыше 
120  мм  рт. ст., в момент сокращения оно может повы-
шаться до 300 мм рт. ст. [22]. G. Leyendecker и соавт. вы-
сказали мнение, что высокое внутриматочное давление, 
перистальтика и сокращения миометрия (так называе-
мый «перистальтический насос»), приводят к механиче-
скому напряжению и повреждению матки и, опосредуя 
инвагинацию эндометриальной ткани, могут стимулиро-
вать развитие эндометриоза [22]. Высокотехнологичные 
методы лабораторной диагностики с использованием 
трансмиссионной электронной микроскопии, иммуно-
гистохимического анализа и иммунофлюоресценции, 
в свою очередь, говорят о том, что микротравма в об-
ласти зоны эндомиометриального перехода (junctional 
zone) служит одним из ключевых звеньев патогенеза 
аденомиоза [23]. Аденомиоз и эндометриоз – серьёзная 
органическая патология, угрожающая репродуктивному 
здоровью женщин и приводящая к хронической тазо-
вой боли. Риск развития этих заболеваний является еще 
одним веским доводом в пользу необходимости ранней 
и активной терапии ПД [24].

Для лечения ПД используют фармакологические и не-
фармакологические методы. К медикаментозным сред-
ствам «первой линии» относят НПВП, которые быстро 
и полностью купируют менструальную боль у боль-
шинства пациенток [27–29]. Это подтверждают данные 

тролирующих передачу боли, и повышенный уровень 
сенсорной обработки, а также увеличение объёма серого 
вещества в областях мозга, задействованных в процес-
сах модуляции боли и эндокринной функциональной 
регуляции [25, 26].

Данные фМРТ показывают, что ПД сопровождается уси-
лением активности в таламической, орбитофронтальной 
и префронтальной областях и снижением активности 
в  боковых соматических сенсомоторных областях го-
ловного мозга [26]. Авторы исследования предполагают, 
что «растормаживание» таламической и префронталь-
ной сетей у женщин с ПД может способствовать разви-
тию гипералгезии, связанной с феноменом центральной 
сенситизации (ЦС).

ЦС – процесс нейропластических изменений, который 
приводит к значительному снижению порога возбуди-
мости (повышению чувствительности) нейронов но-
цицептивной системы, локализованных в задних рогах 
спинного мозга и вышележащих отделах ЦНС. С этим 
феноменом связывают такие заболевания, как фибро-
миалгия, мигрень, синдром раздражённого кишечника 
(СРК), а также хроническую тазовую боль и другие со-
стояния. Подтверждением наличия ЦС у женщин с ПД 
является более высокая чувствительность к эксперимен-
тальной боли, которая сохраняется даже в безболезнен-
ных фазах менструального цикла, при этом гипералге-
зия отмечается не только в тазовой области, но и других 
отделах тела, не связанных анатомически с органами 
репродуктивной системы [1]. 

Так, экспериментальные исследования демонстрируют 
значительное снижение болевого порога у женщин с ПД 
в местах типичной локализации (проекция шейки и поло-
сти матки, брюшная полость, поясница) не только в период 
менструации, но и в остальные фазы цикла [7–9]. Одновре-
менно у них можно наблюдать гипералгезию и аллодинию 
в других областях тела (предплечье, запястье, нижние 
конечности, верхняя часть спины, ротовая полость и др.) 
в течение всего менструального цикла [7–12].

Результаты недавнего экспериментального исследования 
L.A. Payne и соавт. (2019) продемонстрировали повы-
шенную болевую чувствительность у молодых женщин 
с ПД (n=32) при тепловом воздействии. По сравнению 
с  группой контроля (n=34) различие составило в сред-
нем 1,4 градуса по Цельсию (р=0,01) в течение всего 
менструального цикла [13]. По мнению авторов, эти 
данные могут свидетельствовать в пользу формирова-
ния ЦС у женщин с ПД. Это определяет необходимость 
как можно более раннего начала лечения ПД у девочек-
подростков и молодых женщин с целью предотвращения 
хронизации болевого синдрома.

Различия в болевой чувствительности у женщин с ПД 
широко распространены и сохраняются длительно, под-
тверждая гипотезу, что такие пациентки в целом более 
чувствительны к боли, в т.ч., возникающей на уровне 
глубоко лежащих мышц области малого таза [11]. 

Известно, что высокая болевая чувствительность в од-
ной анатомической области может способствовать по-
вышению восприимчивости к другим хроническим бо-
левым состояниям в долгосрочной перспективе [1, 19]. 
Длительно сохраняющаяся восходящая ноцицептивная 
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и др. [34]. Есть данные о том, что аэробные физические 
упражнения оказывают благоприятное влияние на тече-
ние ПД, способствуя уменьшению боли и повышая каче-
ство жизни пациенток [30, 35]. 

Заключение

ПД – распространённая патология, возникающая у мо-
лодых женщин и существенно влияющая на их качество 
жизни и социальную активность. Важную роль в разви-
тии ПД, особенно тяжёлых, рефрактерных к стандартной 
терапии форм, может играть феномен ЦС. Его наличие 
приводит к нередкому сочетанию ПД и других дисфунк-
циональных расстройств, а также вносит существенный 
вклад в формирование ХТБ [31]. Длительное течение 
ПД, как показывают клинические наблюдения, повы-
шает риск эндометриоза и аденомиоза. В связи с  этим 
особую значимость приобретает раннее выявление пре-
дикторов хронизации боли у женщин, в частности, ПД, 
что требует серьёзного внимания и дифференцирован-
ного подхода к терапии [33]. 

Конфликт интересов и источники финансирования 
отсутствуют.

крупного Кокрановского обзора, охватывающего резуль-
таты 80 рандомизированных контролируемых исследо-
ваний (РКИ) (n=5820). У женщин с ПД НПВП более эф-
фективны для облегчения боли по сравнению с плацебо 
(ОШ=4,37, 95% ДИ от 3,76 до 5,09; 35 РКИ) и парацета-
молом (OШ=1,89, 95% ДИ от 1,05 до 3,43; 3 РКИ) [29]. 
Действие НПВП следует рассматривать как патогене-
тическое, поскольку они снижают концентрацию ПГF2α 
и ПГЕ2 в менструальной жидкости [27]. 

Однако НПВП оказывают лечебное действие не во всех 
случаях. В настоящее время выделяют вариант НПВП-
резистентной дисменореи (до 18%), что требует прове-
дения у таких пациенток расширенной дифференциаль-
ной диагностики для исключения заболеваний органов 
малого таза и соответствующей коррекции лечения. До-
полнительными лекарственными средствами в этой си-
туации будут спазмолитики и комбинированные ораль-
ные контрацептивы [32]. Наличие явных признаков ЦС 
и других синдромов, связанных с этим феноменом (фи-
бромиалгия, СРК, мигрень), может потребовать назначе-
ния антиконвульсантов или антидепрессантов.

К нефармакологическим методам относят различные 
варианты физиотерапевтического воздействия, иглоука-
лывание, массаж, лечебную физкультуру, занятие йогой 
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