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 ■ Введение. Менструальный болевой синдром сопровождается комплексом нейровегетативных, обменно-эндо-
кринных и  психоэмоциональных нарушений. Для дисплазии соединительной ткани характерен высокий уро-
вень функциональных нарушений центральной и вегетативной нервной системы и эмоциональных расстройств. 
Цель исследования — выявление особенностей клинического течения первичной дисменореи у девочек-подрост-
ков с  признаками недифференцированной дисплазии соединительной ткани (НДСТ). Материалы и  мето ды 
иссле дования. Обследованы 210 девочек-подростков 11–17 полных лет с первичной дисменореей. В зависимо-
сти от наличия или отсутствия НДСТ выделены две группы: основная — 120 пациенток, группа сравнения — 
90 пациенток. Тяжесть менструального болевого синдрома оценивали по трем шкалам опросника McGill Pain 
questionnaire. При психологическом тестировании использовали шкалу самооценки тревожности Ч.Д. Спилбер-
гера – Ю.Л. Ханина. Результаты. У 90,9 ± 2,6 % пациенток основной группы дебют дисменореи состоялся в те-
чение первых двух лет после менархе, когда происходит становление менструальной функции. Среднее значение 
рангового индекса боли в основной группе было выше, чем в группе сравнения (3,5 ± 0,1 и 2,8 ± 0,1; p < 0,001). 
Во внутренней картине восприятия болевых ощущений у пациенток основной группы преобладал эмоциональ-
ный компонент. Психоэмоциональный статус у них отличался более высоким уровнем среднего балла реактивной 
(45,3 ± 0,9 и 36,3 ± 1,4; p < 0,001) и личностной (49,9 ± 0,6 и 41,4 ± 1,0; p < 0,001) тревожности. Заключение. Полу-
ченные результаты дают основание рассматривать наличие клинических проявлений НДСТ у девочек-подрост-
ков в качестве предиктора, утяжеляющего клиническое течение менструального болевого синдрома.

 ■ Ключевые слова: подростковый возраст; недифференцированная дисплазия соединительной ткани; менстру-
альный болевой синдром.
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 ■ Background. Menstrual pain syndrome is accompanied by a complex of neurovegetative, metabolic-endocrine 
and  psycho-emotional disorders. Dysplasia of connective tissue is characterized by a high level of functional disorders 
of the central and autonomic nervous system and emotional disorders. Aim. Detection of features of a clinical current 
of  primary dysmenorrhea in adolescent girls with signs an undifferentiated dysplasia of connecting tissue (UDcT). 
Materials  and methods. 210 adolescent girls at the age of 11–17 full years suffering primary dysmenorrhea were examined. 
Depending on the presence or absence of clinical signs of undifferentiated connective tissue, two groups were identified. 



ISSN 1684-0461 
eISSN 1683-9366

Журнал акушерства и женских болезней 
Journal of Obstetrics and Women’s Diseases

 Том Выпуск 2018 Volume 67 Issue 1

ОРИГИНАЛьНые ИССЛеДОВАНИя / oRIGInAL RESEARcHES 39

введение
Изучение состояний, сопровождающихся 

болевым синдромом, в XXI в. остается важней-
шим направлением медицины. В ювенильной 
гинекологии боль сопутствует многим патоло-
гическим состояниям, одним из которых яв-
ляется первичная дисменорея  — циклически 
возникающий синдром, отягощающий течение 
физиологического процесса [1, 2]. клинически 
дисменорея проявляется в  период менстру-
ации абдоминальным болевым симптомом 
и  комплексом нейровегетативных, обменно-
эндокринных и психоэмоциональных наруше-
ний [3, 4]. Международной ассоциацией алголо-
гов (IASP) еще в 1994 г. дано определение боли: 
«неприятное сенсорное ощущение и  эмоцио-
нальное переживание, связанное с реальной или 
потенциальной угрозой повреждения тканей 
или описываемое терминами такого повреж-
дения» [5, 6]. Значит, восприятие боли зависит 
в  равной степени как от интенсивности боли, 
так и от эмоциональной реакции индивидуума.

Особое значение болевой синдром в  виде 
первичной дисменореи приобретает в подрост-
ковом возрасте, когда подросток испытывает 
действие двух естественных, однако не одно-
значных процессов: происходит интенсивная 
социализация личности и активная физиологи-
ческая перестройка организма. В связи с этим 
принципиально важно учитывать сочетание 
первичной дисменореи с недифференцирован-
ной дисплазией соединительной ткани (НДСТ), 
широко распространенной в настоящее время 
среди подростков. Для данной патологии харак-
терен высокий уровень функциональных на-
рушений центральной и вегетативной нервной 
системы, поведенческих и эмоциональных рас-
стройств [7, 8], что предположительно должно 
усугублять  клинику первичной дисменореи.

В настоящее время достаточно аргументи-
рован патогенез первичной дисменореи, тесно 

связанный с  нарушением синтеза или обме-
ном арахидоновой кислоты и  ее биологиче-
ски актив ных продуктов  — эйкозаноидов [9]. 
В  поиске патогенетических механизмов воз-
никновения болевого синдрома рассматрива-
ется роль нарушений метаболизма половых 
стероидов, нейротрансмиттеров, вазопрессина, 
эндотелиальной дисфункции, систем перекис-
ного окисления липидов и антиоксидантной за-
щиты [10]. Одним из факторов, оказывающих 
в той или иной степени неблагоприятное влия-
ние практически на все перечисленные патоге-
нетические звенья, выступает дефицит магния. 
С другой стороны, дефицит магния играет клю-
чевую роль в  патогенезе развития дисплазии, 
которая относится к  системной патологии со-
единительной ткани [11].

Цель данного исследования состояла в том, 
чтобы выявить особенности менструального 
болевого синдрома в  подростковом возрасте, 
протекающего на фоне НДСТ.

Материалы и методы исследования
Обследованы 210 девочек-подростков 

11–17  полных лет, которые обратились к  дет-
скому гинекологу по поводу болезненных 
менструаций. Средний возраст их составил 
15,1 ± 1,4 года.

Диагноз первичной дисменореи был вери-
фицирован по результатам гинекологическо-
го обсле дования неинвазивными методами, 
по зволявшими исключить органическую па-
тологию органов репродуктивной системы. 
критерием включения был диагноз первичной 
дисменореи, критерием исключения  — любая 
органическая патология органов малого таза, 
указывающая на вторичный характер патологии.

Для выполнения поставленной задачи в за-
висимости от наличия или отсутствия при-
знаков НДСТ сформированы две группы. 

The main group consisted of 120 patients, the comparison group comprised 90 patients. The severity of the menstrual 
pain syndrome was assessed using the three scales of the McGill Pain questionnaire. for psychological testing was used 
a scale of self-assessment of anxiety of ch.D. Spielberger – Yu.L. Khanina. Results. In 90.9 ± 2.6% of patients of the main 
group the debut of a dysmenorrhea has taken place in the period of formation of menstrual function — within the first 
2 years after menarche. The average value of the rank index of pain in the main group was higher than in the comparison 
group (3.5 ± 0.1 and 2.8 ± 0.1, p < 0.001). In an internal picture of perception of pain at patients of the main group the 
emotional component prevailed. Their psychoemotional status was distinguished by a higher level of the average score 
of reactive (45.3 ± 0.9 and 36.3 ± 1.4; p < 0.001) and personal (49.9 ± 0.6 and 41.4 ± 1.0; p < 0.001) of anxiety. Conclu-
sions. The obtained results give the grounds to consider the presence of clinical manifestations of an undifferentiated 
dysplasia of a connecting tissue in adolescent girls as a predictor, which is making heavier a clinical current of a menstrual 
pain syndrome.
 ■ Keywords: adolescence; undifferentiated connective tissue dysplasia; menstrual pain syndrome.
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Основную группу составили 120 пациенток 
(средний возраст  — 15,1 ± 1,4 года), группу 
сравнения (II)  — 90 пациенток (средний воз-
раст — 15,2 ± 1,3 года). Пациентки обеих групп 
были коренными жительницами города, обу-
чались в  общеобразовательных школах, сопо-
ставимы по возрасту. На момент обращения 
они все являлись virgo intakta, в  прошлом не 
применяли гормональную терапию половыми 
стероидами, не страдали воспалительными за-
болеваниями, не имели оперативного вмеша-
тельства на органах брюшной полости и мало-
го таза. Все пациентки были информированы 
и дали добровольное согласие принять участие 
в исследовании.

Диагноз НДСТ ставили на основании обна-
руженных при внешнем осмотре феноти-
пических признаков, а  также висцеральных 
нарушений, выявленных в  процессе клинико-
инструментального обследования специали-
стами (гастроэнтерологом, нефрологом, кар-
диологом, окулистом, неврологом). При оценке 
физического развития, которое входит в число 
фенотипических признаков дисплазии, исполь-
зовали массо-ростовой индекс в кг/м2 (индекс 
кетле II). Результаты интерпретировали по ген-
дерно-возрастным центильным таблицам [12]. 
каждый выявленный диспластический маркер 
оценивали в баллах по диагностической табли-
це Т.И. кадуриной и др. (2008) [13].

Интегральную оценку менструальной бо-
ли проводили с  помощью русскоязычного 
варианта анкеты  — опросника McGill Pain 
questionnaire (MPq), которая включает три 
шкалы — эвалюативную, сенсорную и аффек-
тивную [14, 15]. После предварительного инди-
видуального инструктажа пациентки сами оце-
нивали менструальную боль путем выбора тех 
слов-дескрипторов (от лат. descriptor — описы-
вающий), которые, по их мнению, более точно 
отражали испытываемые болевые ощущения. 
Степень тяжести менструальной боли опреде-
ляли отдельно по каждой шкале по двум индек-
сам: ранговый индекс боли  — сумма баллов 
терминов, выбранных пациенткой для характе-
ристики боли, и индекс числа дескрипторов — 
общее количество выбранных терминов.

Для изучения психоэмоционального стату-
са использовали тест-шкалу ch.D. Spielberger, 
адаптированную в  русском варианте Ю.А. Ха-
ниным (1976) [16], которая позволяет диффе-
ренцированно измерять тревожность и  как 
состояние, связанное с  конкретной текущей 
ситуацией, и как свойство личности.

концентрацию магния вычисляли в сыворот-
ке крови биохимическим методом. Результаты 
интерпретировали согласно возрастным крите-
риям WHo (2002): нормомагниемией считали 
уровень магния в  пределах 0,74–1,15 ммоль/л, 
гипомагниемией — 0,74 ммоль/л и ниже [17].

При статистической обработке результатов 
исследования применяли программы IBM® 
SPSS® Statistics Version 20. Вероятность спра-
ведливости нулевой гипотезы (p) считали при 
5 % уровне значимости (p < 0,05).

Результаты исследования и их обсуждение
Пациентки I группы отличались уже при 

первом внешнем осмотре наличием феноти-
пических проявлений НДСТ. Среди них до-
минировал астенический тип телосложения, 
для которого характерны диспропорция тела 
в  виде преобладания продольных размеров, 
острый надчревный угол и  снижение тонуса 
мышц, что было выявлено у  119 (99,2 ± 2,4 %) 
девочек. Астенический тип конституции от-
разился на их физическом развитии: средний 
показатель индекса кетле II у  них был ниже 
(16,0 ± 0,1  кг/м2), чем у  девочек во II группе 
(22,0 ± 0,3 кг/м2; p < 0,001).

У подавляющего большинства девочек 
I  группы (92,5 ± 2,4 %) массо-ростовой индекс 
выходил за пределы 25−75-го центиля, что 
свидетельствовало о дисгармоничности их те-
лосложения. Во II группе доля таких пациен-
ток была существенно меньше  — 52,2 ± 5,3 % 
(p < 0,001). кроме того, дисгармоничность па-
циенток в I группе во всех случаях была связана 
с  дефицитом массы тела, во II группе дисгар-
моничность выявлена у 95,7 ± 2,9 % пациенток 
и была обусловлена избытком массы.

Поскольку физическое развитие во многом 
определяет состояние здоровья всего организ-
ма, пациентки основной группы были более отя-
гощены хронической соматической патологией 
и/или функциональными нарушениями со сто-
роны различных органов и систем. Результаты 
показали, что в  среднем одна девочка основ-
ной группы имела 5,1 заболевание, а  в группе 
сравнения почти в два раза меньше — 2,8, что 
объясняется генерализованным характером 
соединительнотканного дефекта при НДСТ. 
Подтверждением служит структура выявлен-
ной патологии у  пациенток основной группы. 
Отклонения со стороны нервной и  костно-
мышечной систем обнаружены в  100,0 % слу-
чаев, сердечно-сосудистая система страдала 
у  56,7 ± 4,5 % пациенток, пищеварительная  — 
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у  50,0 ± 4,6 %, дыхательная  — у  46,7 ± 4,6 %, 
мочевыделительная — у 45,8 ± 4,5 %, эндокрин-
ная  — у  30,0 ± 4,2 % и  зрительный аппарат  — 
у 46,7 ± 4,6 %.

Средний возраст менархе в I группе составил 
12,2 ± 1,1 года, во II группе — 12,1 ± 1,2 года, это 
указывает на однородность групп по гинеколо-
гическому возрасту (годы, прошедшие после на-
ступления первой менструации). На появление 
менструальных болей в течение первых двух лет 
от менархе в I группе указали 90,8 ± 2,6 % под-
ростков, во II группе — 54,4 ± 5,2 % (p < 0,001), 
в том числе дебют дисменореи совпал с первой 
менструацией у  24,2 ± 3,9 и  20,0 ± 4,2 % соот-
ветственно. Спустя два полных года (2  года 
11  месяцев 29 дней) от начала менструальной 
функции болевой менструальный синдром 
в  группах появился у  90,8 ± 2,6  и 54,4 ± 2,2 % 
соответственно (p < 0,001). Следовательно, 
у пациенток с наличием фоновой НДСТ дебют 
дисменореи наступает раньше и  приходится 
преимущественно на первые два года гинеколо-
гического возраста. В этот период, как извест-
но, происходит становление менструальной 
функции и преобладают ановуляторные циклы.

Характеризуя болевой синдром, мы руко-
водствовались современными представлени-
ями о  механизмах восприятия боли, в  соот-
ветствии с  которыми учитывается не только 
субъективная оценка боли, но и  степень ее 
интенсивности и  аффективные индивидуаль-
ные реакции. У  подростков именно нейрове-
гетативные и эмоциональные проявления, а не 
интенсивность болевых ощущений чаще всего 

определяют их влияние на качество жизни [18]. 
Среди методов субъективной оценки болевого 
феномена мы выбрали опросник MPq в  силу 
его более широких диагностических возмож-
ностей. В отличие от традиционно используе-
мых вербальных ранговых шкал, оценивающих 
только интенсивность ощущения боли, опрос-
ник MPq дополнительно учитывает сенсорно-
эмоциональные компоненты.

Интенсивность ощущений боли по эвалю-
ативной шкале опросника ранжирована от 
«слабой» (1 балл) до «невыносимой» (5 бал-
лов). Поскольку по данной шкале можно вы-
брать лишь одно слово, индекс числа дескрип-
торов у  всех был одинаковым и  равнялся 
единице. Среднее значение рангового индекса 
боли в основ ной группе превышало аналогич-
ный показатель в  группе сравнения (3,5 ± 0,1 
и 2,8 ± 0,1; p < 0,001).

как следует из рисунка 1, на котором отра-
жено соотношение рангов интенсивности боли, 
в группах не было ни одной девочки, считающей 
свою боль слабой. Пациентки основной груп-
пы оценивали свою боль чаще как «сильную» 
или «сильнейшую» (суммарно 73,3 %). В общей 
сложности каждая вторая (54,1 %) испытыва-
ла во время менструации «сильнейшую» или 
«невыносимую» боль, в то время как в группе 
сравнения почти половина пациенток считали 
свою боль «умеренной» (48,9 ± 5,3 %), каждая 
третья — сильной (30,0 ± 4,8 %). В I группе боль 
в 2 раза чаще описывалась как «невыносимая» 
(15,9 ± 3,3 и  7,8 ± 2,8 % соответственно груп-
пам), почти в  3 раза чаще как «сильнейшая» 
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Рис. 1. Интенсивность менструальной боли по данным эвалюативной шкалы McGill Pain questionnaire (p < 0,001 
при сравнении с показателями I группы)
fig. 1. The intensity of menstrual pain according evaluative scale McGill Pain questionnaire (p < 0.001 in comparison 

with group I)
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(38,3 ± 4,4 и 13,3 ± 3,6 %; p < 0,001), но в 4,5 раза 
реже как «умеренная» (10,8 ± 2,8 и 48,9 ± 5,3 %; 
p < 0,001).

Рисунок 2 дает представление о результатах 
тестирования по другим двум шкалам опрос-
ника MPq: по аффективной, характеризующей 
эмоциональную реакцию на болевой синдром, 
и  по сенсорной, отражающей чувственное 
восприятие. Из рисунка достаточно наглядно 
следует, что пациентки обеих групп при опи-
сании менструальной боли чаще использовали 
(p < 0,001) дескрипторы аффективной шкалы 
и  реже сенсорной. Это подтверждается сред-
ними значениями индексов числа дескрипто-
ров: 6,4 ± 0,3 и  4,2 ± 0,1 (p < 0,001) в  I группе 
и  4,3 ± 0,4 и  3,0 ± 0,2 (p < 0,001) во II группе. 
еще важнее, что средние значения ранговых 
индексов боли по обеим шкалам в  основной 
группе выше (p < 0,001), чем в  группе сравне-
ния: по аффективной  — 14,1 ± 0,8 и  9,0 ± 0,9; 
по сенсорной — 8,0 ± 0,3 и 5,4 ± 0,4.

Итак, средние ранговые индексы всех трех 
шкал в основной группе превышали аналогич-
ные показатели группы сравнения, в  резуль-
тате чего суммарный ранговый индекс боли 
в  I группе составил 25,6 ± 1,1, во II группе  — 
17,2 ± 1,3. Суммарный индекс числа дескрип-
торов в  I группе был также выше (11,6 ± 0,4 
и  8,3 ± 0,5 соответственно группам; p < 0,001). 
Следовательно, пациентки основной группы, 
описывая боль, выбирали больше по числу 

описательных слов-дескрипторов, характери-
зующих боль, и более высокие ранги дескрип-
торов. Это позволяет оценивать выраженность 
болевого синдрома у девочек с НДСТ как более 
тяжелое.

Преобладание в  восприятии боли эмоцио-
нального компонента послужило основанием 
для углубленного изучения психоэмоциональ-
ного состояния пациенток. С этой целью ис-
пользована шкала самооценки степени тре-
вожности ch.D. Spielberger в  модификации 
Ю.Л. Ханина [16]. Результаты тестирования 
представлены в  таблице 1. По шкале, отража-
ющей личностную тревожность, которая трак-
туется как свойство характера индивидуума, 
в I группе доминировали пациентки с высоким 
уровнем (76,7 ± 3,9 %), девочек с  умеренным 
уровнем было в 3,5 раза меньше (22,5 ± 3,8 %), 
с  низким уровнем  — менее 1 % (0,8 ± 0,8 %). 
Во  II группе уровни тревожности распределе-
ны более равномерно: высокий уровень лич-
ностной тревожности выявлен у  44,4 ± 5,2 % 
девочек, что статистически значимо меньше 
по сравнению с I группой (pI–II < 0,001), средний 
и низкий уровни, наоборот, были существенно 
выше — 41,1 ± 5,2 и 14,4 ± 3,7 % соответственно 
(pI–II < 0,001). 

По шкале реактивной тревожности, харак-
теризующей реакцию индивидуума в  каждой 
конкретной ситуации, в  I группе более чем 
у  половины пациенток (52,5 ± 4,6 %) выявлен 
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Рис. 2. Средние баллы индексов по аффективной и сенсорной шкалам McGill Pain questionnaire
fig. 2. Average index scores on the affective and sensory scales McGill Pain questionnaire
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высокий уровень и  лишь у  4,2 ± 1,8 % низкий 
уровень. Удельный вес указанных уровней ста-
тистически значимо (p < 0,001) отличался от 
аналогичных показателей группы сравнения, 
в которой доля пациенток с высоким уровнем 
тревожности была ниже — 30,0 ± 4,8 %, а с низ-
ким уровнем выше — 34,4 ± 5,0 %.

Следовательно, по обеим шкалам у  паци-
енток основой группы преобладает уровень 
высокой тревожности. Полученные результа-
ты подтверждают мнение, согласно которому 
НДСТ играет роль постоянного стрессогенного 
фона, оказывающего влияние на формирование 
особенностей личности, в  связи с  чем эти па-
циенты относятся к группе повышенного пси-
хологического риска [19–21]. Определенный 
уровень как личностной, так и  реактивной 
тревожности индивидуума необходим, чтобы 
эффективно адаптироваться к  окружающей 
действительности, однако длительное суще-
ствование повышенного уровня психологиче-
ского напряжения обусловливает неадекват-
ность эмоциональных реакций, что следует 
рассматривать как дезадап тацию.

Дефицит магния относится к факторам па-
тогенетических механизмов формирования 
боли, нейровегетативных и психоэмоциональ-
ных нарушений при первичной дисменорее 
на центральном и  периферическом уровнях. 

Распространенность дефицита магния у детей 
с дисплазией соединительной ткани достигает 
47,8 %, при этом отмечается корреляция с по-
лом и возрастом. Наиболее выраженные нару-
шения наблюдаются в 12–18 лет и достоверно 
чаще (p < 0,05) у  девочек [22]. Таблица 2 дает 
представление о  магниемии у  обследованных 
пациенток.

как следует из таблицы, гипомагниемия 
в соответствии с критериями ВОЗ обнаружена 
в общей совокупности у 61 (30,0 ± 3,2 %) паци-
ентки из числа всех обследованных, но в груп-
пе с  НДСТ статистически значимо чаще, чем 
в группе сравнения (36,7 ± 4,4 и 21,1 ± 4,3 % со-
ответственно; p < 0,05).

В научной литературе прослеживается 
неод нозначная трактовка уровня магниемии. 
Некоторые авторы, на наш взгляд, обосно-
ванно считают, что оценка магниевого балан-
са должна учитывать характер распределения 
магния в организме, а также возможность под-
держания в течение длительного времени нор-
мального уровня макроэлемента в  сыворотке 
крови благодаря поступлению запасов из депо 
[11, 23]. Очевидно, что подобный подход тре-
бует разграничения понятий «гипомагниемия» 
и «дефицит магния». Сторонники изложенной 
точки зрения рассматривают содержание сыво-
роточного магния до 0,80 ммоль/л как дефицит.

Таблица 1 / Table 1

Уровни тревожности обследованных пациенток
levels of anxiety in the examined patients

Уровень  
тревожности 

диапазон  
(в баллах)

группа 

pI (n = 120) II (n = 90)

абс. P ± p, % абс. P ± p, %

Шкала личностной тревожности

1 высокий ≥ 46 92 76,7 ± 3,9 40 44,4 ± 5,2 pI–II < 0,001

2 умеренный 31−45 27 22,5 ± 3,8 37 41,1 ± 5,2 pI–II < 0,01

3 низкий ≤ 30 1 0,8 ± 0,8 13 14,4 ± 3,7 pI–II < 0,001

p p3; 2–1 < 0,001

Средний балл (P ± p) 49,9 ± 0,6 41,4 ± 1,0 pI–II < 0,001

Шкала реактивной тревожности

1 высокий ≥ 46 63 52,5 ± 4,6 27 30,0 ± 4,8 pI–II < 0,01

2 умеренный 31−45 51 42,5 ± 4,5 32 35,6 ± 5,0

3 низкий ≤ 30 5 4,2 ± 1,8 31 34,4 ± 5,0 pI–II < 0,001

p p3; 2–1 < 0,001

Средний балл (P ± p) 45,3 ± 0,9 36,3 ± 1,4 pI–II < 0,001
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Согласно таблице 2 в  общей сложности из 
210 обследованных пациенток у 116 (55,2 ± 3,4 %) 
содержание магния в  крови находилось на 
уровне ниже 0,80 ммоль/л. При этом в I группе 
дефицит магния в сыворотке крови встречался 
в  1,6 раза чаще (65,8 ± 4,3 и  41,1 ± 5,2 % соот-
ветственно группам; p < 0,001). Следовательно, 
и при этой трактовке нормального содержания 
магния статистически значимые различия меж-
ду основой и группой сравнения сохраняются.

Таким образом, фоновая НДСТ при первич-
ной дисменорее у  девочек-подростков стати-
стически значимо повышает степень тяжести 
интегрального показателя восприятия менстру-
альных болевых ощущений (интенсивность, 
сенсорные и эмоциональные реакции), а также 
частоту и  выраженность нейровегетативных 
и  психоэмоциональных нарушений. При при-
цельном изучении уровня магниемии у  паци-
енток подросткового возраста с  первичной 
дисменореей была установлена высокая часто-
та дефицита рассматриваемого макроэлемента. 
Полученные данные позволяют рассматривать 
клинические проявления дисплазии соедини-
тельной ткани и  дефицит магния как предик-
торы неблагоприятного течения заболевания, 
что необходимо учитывать при формировании 
групп риска и в лечебно-диагностическом алго-
ритме ведения пациенток с  первичной дисме-
нореей в подростковом возрасте.

выводы
1. Для подавляющего большинства девочек-

подростков с первичной дисменореей, раз-
вившейся на фоне признаков НДСТ, ха-
рактерна дисгармоничность физического 
развития, обусловленная во всех случаях 
дефицитом массы тела.

2. С дисплазией соединительной ткани ассо-
циируется высокий уровень реактивной 
и  личностной тревожности пациенток, 
страдающих первичной дисменореей, по-
этому они должны быть отнесены в группу 
повышенного психологического риска.

3. Дисплазия соединительной ткани, и  осо-
бенно в  сочетании с  дефицитом магния 
в плазме крови, усугубляет интенсивность 
восприятия болевого менструального син-
дрома.
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