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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время одной из наиболее ак-

туальных проблем в гинекологии является 
предменструальный синдром (ПМС), посколь-
ку он относится не только к числу широко 
распространенных, но и наименее изученных 
состояний. 

Согласно последним данным, ПМС можно 
рассматривать как функциональное рас-
стройство центральной нервной системы 
(ЦНС) вследствие действия неблагопри-
ятных внешних факторов на фоне врож-
денной или приобретенной лабильности 
гипоталамо -гипофизарно -овариальной 
системы [1].

Частота ПМС колеблется, по данным раз-
личных авторов, в пределах 25–90%, причем 
у каждой женщины симптомы индивидуаль-
ны, встречаются в разных сочетаниях, у 10% –
ярко выражены, существенно снижают ка-
чество жизни и, в ряде случаев, приводят к 
потере трудоспособности [2]. ПМС представ-
ляет собой многогранный симптомокомп-
лекс, включающий более 150 симптомов и 
проявляющийся нервно-психическими, ве-
гетососудистыми и обменно-эндокринными 
нарушениями в лютеиновую фазу менстру-
ального цикла.

ПМС является полиэтиологической и по-
лисимптомной патологией, в возникнове-
нии которой определенную роль играют 
личностные, средовые факторы и премор-
бидный фон. Известно, что ПМС до 29 лет 
наблюдается у 20% женщин, в возрасте 
30–39 лет – у 47% и в период 40–50 лет – у 
55% женщин. По данным некоторых ав-
торов, у практически здоровых женщин 
ПМС встречается в 28,8% случаев. Среди 
женщин с хроническими заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта ПМС встре-
чается в 92% случаев, с сахарным диабетом –
в 72,4% случаев. Часто наблюдается ПМС 
у женщин с психическими заболевания-
ми: при маниакально-депрессивном пси-
хозе у 86,4% больных, при психопатиях –
в 68,3%, при неврозах – в 81,4%, при алкого-
лизме – в 72,2%. У больных с пороками серд-
ца он встречается в 41,5%. ПМС имеет место 
у 95% пациенток с генитальным эндометри-
озом и его лечение, наряду с купированием 
симптомов эндометриоза, приобретает осо-
бое значение [3].

АНАЛИЗ ЛИТЕРАТУРНЫХ ДАННЫХ 
И ПОСТАНОВКА ЗАДАЧИ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Существует множество теорий, пытающих-

ся объяснить происхождение данного пато-
логического состояния. Взгляды на причины и 
механизм его развития менялись с расшире-
нием знаний о физиологии и патологии мен-
струального цикла. Среди патогенетических 
теорий ПМС выделяют гормональную, тео-
рию водной интоксикации, циклического ави-
таминоза, теорию недостатка магния и каль-
ция в организме, теорию нарушения синтеза 
простагландинов, аллергическую теорию и 
др. Однако ни одна из них в полной мере не 
объясняет возникновения всех симптомов, 
характерных для ПМС. 

Исторически первой является гормональ-
ная теория, предложенная Р. Франком, соглас-
но которой ПМС – следствие относительной 
или абсолютной гиперэстрогении в лютеи-
новой фазе цикла, что является абсолютно 
характерным для женщин с эндометриозом. 
Повышение уровня эстрогенов в сыворотке 
крови вызывает задержку натрия, что приво-
дит к накоплению межклеточной жидкости и 
отекам. Кроме того, дополнительный синер-
гичный эффект достигается через влияние 
эстрогенов на секрецию альдостерона путем 
изменения дофаминергической передачи 
или обмена дофамина. Прогестерону при-
суще натрий-диуретическое действие, что 
способствует повышению диуреза. При гипо-
лютеинизме, характерном для ПМС, жидкость 
задерживается в тканях, что клинически про-
является периферическими отеками, мастал-
гией, вздутием живота, увеличением массы 
тела, артралгиями. Раздражительность, го-
ловную боль и некоторые другие неврологи-
ческие и психические проявления ПМС мож-
но объяснить отечностью головного мозга. 

Развитие психопатологической составляю-
щей ПМС в последние годы объясняется также 
особенностями метаболизма прогестерона в 
ЦНС. Известно, что эстрогены и прогестерон 
яичникового происхождения поступают в 
ткань головного мозга с кровотоком. Кроме 
того, они продуцируются непосредственно в 
головном мозге клетками глии и играют важ-
ную роль во всех процессах, происходящих 
в ЦНС. При нормальном метаболизме про-
гестерона в ЦНС образуется аллопрегнано-

ОСОБЕННОСТИ ТЕРАПИИ 
ПРЕДМЕНСТРУАЛЬНОГО СИНДРОМА У ЖЕНЩИН 

С ЭНДОМЕТРИОЗОМ



20 ИЮНЬ
ISSN 2309-4117

является оптимизация способов терапии ПМС с 
учетом его особенностей при генитальном эндо-
метриозе. Поэтому целью нашего исследования 
стало изучение эффективности терапии ПМС у 
пациенток с генитальным эндометриозом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами включено в исследование 45 женщин 

репродуктивного возраста от 19 до 40 лет 
(средний возраст составил 34,4 ± 6,3 года) с 
ПМС средней степени тяжести. Группы иссле-
дования были рандомизированы по возрасту, 
формам ПМС и генитального эндометриоза.

І группу исследования составили 15 паци-
енток, отказавшихся от терапии дидрогес-
тероном, получающих препарат Магникум 
(содержит магния лактат дигидрат 470 мг и пи-
ридоксина гидрохлорид 5 мг) по 1 таблетке 3 
раза в день по схеме, ІІ группу – 15 пациенток, 
отказавшихся от терапии дидрогестероном, 
получающих Магникум по 2 таблетки 3 раза 

в день по схеме, и группу сравнения – 15 па-
циенток, получающих терапию дидрогестеро-
ном, согласно рекомендациям нормативных 
документов. 

Был предложен следующий режим лечения 
Магникумом: с 14-го по 28-й день менструаль-
ного цикла в течение 3 месяцев. 

Схема терапии дидрогестероном: по 10 мг 2 
раза в день с 16-го по 25-й день менструаль-
ного цикла в течение 3 месяцев.

Все пациентки перед лечением и обследо-
ванием подписали информированное согла-
сие на участие в исследовании.

С целью мониторинга эффективности те-
рапии нами проводилась субъективная и 
объективная оценки динамики клинических 
симптомов, согласно специально разрабо-
танной анкете, через 3 и 6 месяцев после ле-
чения. Независимая оценка болевого синд-
рома проводилась по методу многомерной 
семантической дескрипции с применени-
ем Мак-Гилловского опросника (McGill Pain 
Questionnaire).

Полученные цифровые данные обраба-
тывались современными методами меди-
цинской статистики с помощью программы 
Microsoft O Excel с применением крите-
рия Стьюдента. Разницу между величинами, 
которые сравнивали, считали достоверной 
при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Клиническая картина ПМС у исследуемых 

женщин характеризовалась следующими 
симптомами: дисменорея имела место у 31 
пациентки (68,9%), раздражительность – у 37 
(82,2%), слабость – у 18 (40%), депрессия – у 23 
(51,1%), нарушение пищевого поведения – у 14 
(31,1%), мастодиния – у 32 пациенток (71,1%), 
отечность век, лица, пальцев рук – у 17 (37,8%), 
увеличение массы тела во второй фазе цик-
ла – у 15 (33,3%), головная боль – у 14 (31,1%), 
акне – у 7 (15,6%), повышение температуры – у 
3 (6,7%) пациенток исследуемых групп. Выше-
перечисленные симптомы относятся преиму-
щественно к нервно-психической и отечной 
формам ПМС.

Через 3 месяца терапии Магникумом в І и 
ІІ группах исследования и дидрогестероном 
в группе сравнения отмечено существенное 
уменьшение количества женщин с дисменореей 
по сравнению с показателем до лечения (53,3 и 
60% соответственно в І и ІІ группах, 46,7% в груп-
пе сравнения против 82,2% до терапии; p < 0,05).

При этом значимой разницы между коли-
чеством женщин с дисменореей в І, ІІ группах 
исследования по сравнению с показателем в 
группе сравнения выявлено не было (53,3 и 
60% соответственно в І и ІІ группах, против 
46,7% в группе контроля; p > 0,05). Через 6 ме-
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лон, обладающий способностью стимулиро-
вать А-рецепторы γ-аминомасляной кислоты 
(ГАМК) и повышать активность хлоридных 
ионных канальцев нейронных мембран, обес-
печивая анксиолитический (седативный) 
эффект. В случае нарушения метаболизма 
прогестерона образуется прегнанолон и пре-
гнанолона сульфат, являющиеся антагониста-
ми как А-, так и В-ГАМК рецепторов. Наличие 
В-ГАМК рецепторов не только в ЦНС, но и в 
других системах и органах может в некоторой 
степени объяснить полиморфизм клиничес-
ких проявлений ПМС. Другими гормональны-
ми факторами развития ПМС являются: изме-
нение содержания андрогенов (тестостерона, 
дегидроандростерона этиохоланолона), кор-
тикостероидов; гипо- и гипертиреоидные со-
стояния; гиперпродукция гормонов передней 
(пролактина), задней (вазопрессина и альдо-
стерона) и средней (меланоцитстимулирую-
щего гормона) доли гипофиза.

Гиперчувствительностью к гормонам мож-
но в определенной степени объяснить ста-
рую аллергическую теорию ПМС. Доказатель-
ством наличия аллергического статуса при 
ПМС являются положительные внутрикож-
ные пробы с препаратами половых стероид-
ных гормонов, выполняемые во вторую фазу 
менструального  цикла. Считается, что одним 
из сенсибилизирующих факторов служит ге-
нитальная инфекция грибковой этиологии, 
провоцирующая развитие парадоксальных 
реакций на собственные гормоны. 

Одной из распространенных теорий пато-
генеза ПМС является так называемая теория 
вод ной интоксикации. Однако до сегодняшне-
го времени дискутируется вопрос о задержке 
и перераспределении воды в организме. Ре-
тенция жидкости объясняется нейроэндо-
кринными нарушениями с вовлечением ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой системы.

Доказана роль простагландинов в патоге-
незе ПМС. Поскольку простагландины явля-
ются универсальными тканевыми гормонами, 
которые синтезируются практически во всех 
органах и тканях, нарушение их продукции мо-
жет проявляться разнообразием клинических 
эффектов: депрессией, раздражительностью, 
нервозностью, масталгией, болью и вздутием 
живота, повышением температуры тела и др. 
Многие из них сходны с состоянием гиперпро-
стагландинемии. Рядом авторов, изучавших 
содержание простагландинов, отмечено, что 
дефицит содержания простагландина Е1 вызы-
вает депрессию, а его избыток может привести 
к аффективным расстройствам. Увеличение 
уровня простагландина Е2 приводит к суже-
нию интракраниальных сосудов и развитию 
мигрени. Во время лютеиновой фазы эндомет-
рий выделяет простагландины, и нарушение 
их секреции приводит к дисменорее и ПМС [3]. 

Изменение гемодинамики малого таза в виде 
гипертензии и спазма сосудов или длитель-
ной вазодилатации и венозного застоя, вы-
званного недостатком магния и повышением 
концентрации простагландина F2a, способству-
ет гипоксии клеток, накоплению аллогенных 
веществ, раздражению нервных окончаний и 
возникновению боли внизу живота перед мен-
струацией и в первые ее дни [3]. 

Отмечено, что у здоровых женщин перед 
менструацией количество магния в эритро-
цитах увеличивается. У женщин же страдаю-
щих ПМС, наоборот, количество магния сни-
жается на 20–40% по сравнению с нормой. 
Имеются данные, что у женщин с ПМС кон-
центрация ионизированного магния во вто-
рую фазу менструального цикла понижена, а 
коэффициент Са2+/Mg2+ повышен [5]. Дефицит 
магния и витамина В6 часто сочетаются друг 
с другом – дефицит пиридоксина сопрово-
ждается клиническими симптомами, кото-
рые часто наблюдаются при недостаточности 
магния [4]. Некоторые авторы указывают на 
связь возникновения симптомов ПМС с недо-
статочностью витамина В6 в лютеиновую фазу 
(теория циклического авитаминоза) [3]. При 
дефиците магния и витамина В6 развивается 
недостаток прогестерона и относительная 
гиперэстрогения [3]. Выявлено, что, в свою 
очередь, избыток эстрогенов может привести 
к недостатку витамина В6, который является 
коферментом в заключительной стадии об-
разования дофамина и серотонина [3]. При-
чиной недостаточности дофамина в мозге 
может быть и дефицит магния. Поэтому при-
ем магния и витамина В6 помогает изменить 
ситуацию, приводит к увеличению выработки 
дофамина и серотонина, что облегчает симп-
томы ПМС. Магний и витамин В6 способствуют 
увеличению выработки простагландина E1 и 
снижению таковой простагландина Е2 из не-
насыщенных жирных кислот, поступающих 
с пищей, тем самым положительно влияя на 
симптомы депрессии и мигрени при ПМС [3]. 
Магний снижает выработку простагландина 
F2а клетками эндометрия, приводит к релакса-
ции эндометрия и уменьшению выраженнос-
ти циклического болевого синдрома [3]. Маг-
ний вызывает гипертрофию гломерулярной 
зоны коры надпочечников, секретирующей 
альдостерон, что ведет к задержке жидкос-
ти. В клинической практике дефицит магния 
чаще всего становится очевидным не только 
при ПМС, но и при миоме матки, эндометри-
озе, патологическом климаксе и дисменорее 
(состояниях, имеющих особую выраженность 
у женщин с эндометриозом). 

Учитывая высокую частоту развития ПМС на 
фоне эндометриоза, его полиэтиологичность, 
противоречивость теорий патогенеза, вариа-
бельность клинической картины актуальной 

Согласно последним данным, 
ПМС можно рассматривать как 
функциональное расстройство 
центральной нервной системы 
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является оптимизация способов терапии ПМС с 
учетом его особенностей при генитальном эндо-
метриозе. Поэтому целью нашего исследования 
стало изучение эффективности терапии ПМС у 
пациенток с генитальным эндометриозом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами включено в исследование 45 женщин 

репродуктивного возраста от 19 до 40 лет 
(средний возраст составил 34,4 ± 6,3 года) с 
ПМС средней степени тяжести. Группы иссле-
дования были рандомизированы по возрасту, 
формам ПМС и генитального эндометриоза.

І группу исследования составили 15 паци-
енток, отказавшихся от терапии дидрогес-
тероном, получающих препарат Магникум 
(содержит магния лактат дигидрат 470 мг и пи-
ридоксина гидрохлорид 5 мг) по 1 таблетке 3 
раза в день по схеме, ІІ группу – 15 пациенток, 
отказавшихся от терапии дидрогестероном, 
получающих Магникум по 2 таблетки 3 раза 

в день по схеме, и группу сравнения – 15 па-
циенток, получающих терапию дидрогестеро-
ном, согласно рекомендациям нормативных 
документов. 

Был предложен следующий режим лечения 
Магникумом: с 14-го по 28-й день менструаль-
ного цикла в течение 3 месяцев. 

Схема терапии дидрогестероном: по 10 мг 2 
раза в день с 16-го по 25-й день менструаль-
ного цикла в течение 3 месяцев.

Все пациентки перед лечением и обследо-
ванием подписали информированное согла-
сие на участие в исследовании.

С целью мониторинга эффективности те-
рапии нами проводилась субъективная и 
объективная оценки динамики клинических 
симптомов, согласно специально разрабо-
танной анкете, через 3 и 6 месяцев после ле-
чения. Независимая оценка болевого синд-
рома проводилась по методу многомерной 
семантической дескрипции с применени-
ем Мак-Гилловского опросника (McGill Pain 
Questionnaire).

Полученные цифровые данные обраба-
тывались современными методами меди-
цинской статистики с помощью программы 
Microsoft O Excel с применением крите-
рия Стьюдента. Разницу между величинами, 
которые сравнивали, считали достоверной 
при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Клиническая картина ПМС у исследуемых 

женщин характеризовалась следующими 
симптомами: дисменорея имела место у 31 
пациентки (68,9%), раздражительность – у 37 
(82,2%), слабость – у 18 (40%), депрессия – у 23 
(51,1%), нарушение пищевого поведения – у 14 
(31,1%), мастодиния – у 32 пациенток (71,1%), 
отечность век, лица, пальцев рук – у 17 (37,8%), 
увеличение массы тела во второй фазе цик-
ла – у 15 (33,3%), головная боль – у 14 (31,1%), 
акне – у 7 (15,6%), повышение температуры – у 
3 (6,7%) пациенток исследуемых групп. Выше-
перечисленные симптомы относятся преиму-
щественно к нервно-психической и отечной 
формам ПМС.

Через 3 месяца терапии Магникумом в І и 
ІІ группах исследования и дидрогестероном 
в группе сравнения отмечено существенное 
уменьшение количества женщин с дисменореей 
по сравнению с показателем до лечения (53,3 и 
60% соответственно в І и ІІ группах, 46,7% в груп-
пе сравнения против 82,2% до терапии; p < 0,05).

При этом значимой разницы между коли-
чеством женщин с дисменореей в І, ІІ группах 
исследования по сравнению с показателем в 
группе сравнения выявлено не было (53,3 и 
60% соответственно в І и ІІ группах, против 
46,7% в группе контроля; p > 0,05). Через 6 ме-
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лон, обладающий способностью стимулиро-
вать А-рецепторы γ-аминомасляной кислоты 
(ГАМК) и повышать активность хлоридных 
ионных канальцев нейронных мембран, обес-
печивая анксиолитический (седативный) 
эффект. В случае нарушения метаболизма 
прогестерона образуется прегнанолон и пре-
гнанолона сульфат, являющиеся антагониста-
ми как А-, так и В-ГАМК рецепторов. Наличие 
В-ГАМК рецепторов не только в ЦНС, но и в 
других системах и органах может в некоторой 
степени объяснить полиморфизм клиничес-
ких проявлений ПМС. Другими гормональны-
ми факторами развития ПМС являются: изме-
нение содержания андрогенов (тестостерона, 
дегидроандростерона этиохоланолона), кор-
тикостероидов; гипо- и гипертиреоидные со-
стояния; гиперпродукция гормонов передней 
(пролактина), задней (вазопрессина и альдо-
стерона) и средней (меланоцитстимулирую-
щего гормона) доли гипофиза.

Гиперчувствительностью к гормонам мож-
но в определенной степени объяснить ста-
рую аллергическую теорию ПМС. Доказатель-
ством наличия аллергического статуса при 
ПМС являются положительные внутрикож-
ные пробы с препаратами половых стероид-
ных гормонов, выполняемые во вторую фазу 
менструального  цикла. Считается, что одним 
из сенсибилизирующих факторов служит ге-
нитальная инфекция грибковой этиологии, 
провоцирующая развитие парадоксальных 
реакций на собственные гормоны. 

Одной из распространенных теорий пато-
генеза ПМС является так называемая теория 
вод ной интоксикации. Однако до сегодняшне-
го времени дискутируется вопрос о задержке 
и перераспределении воды в организме. Ре-
тенция жидкости объясняется нейроэндо-
кринными нарушениями с вовлечением ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой системы.

Доказана роль простагландинов в патоге-
незе ПМС. Поскольку простагландины явля-
ются универсальными тканевыми гормонами, 
которые синтезируются практически во всех 
органах и тканях, нарушение их продукции мо-
жет проявляться разнообразием клинических 
эффектов: депрессией, раздражительностью, 
нервозностью, масталгией, болью и вздутием 
живота, повышением температуры тела и др. 
Многие из них сходны с состоянием гиперпро-
стагландинемии. Рядом авторов, изучавших 
содержание простагландинов, отмечено, что 
дефицит содержания простагландина Е1 вызы-
вает депрессию, а его избыток может привести 
к аффективным расстройствам. Увеличение 
уровня простагландина Е2 приводит к суже-
нию интракраниальных сосудов и развитию 
мигрени. Во время лютеиновой фазы эндомет-
рий выделяет простагландины, и нарушение 
их секреции приводит к дисменорее и ПМС [3]. 

Изменение гемодинамики малого таза в виде 
гипертензии и спазма сосудов или длитель-
ной вазодилатации и венозного застоя, вы-
званного недостатком магния и повышением 
концентрации простагландина F2a, способству-
ет гипоксии клеток, накоплению аллогенных 
веществ, раздражению нервных окончаний и 
возникновению боли внизу живота перед мен-
струацией и в первые ее дни [3]. 

Отмечено, что у здоровых женщин перед 
менструацией количество магния в эритро-
цитах увеличивается. У женщин же страдаю-
щих ПМС, наоборот, количество магния сни-
жается на 20–40% по сравнению с нормой. 
Имеются данные, что у женщин с ПМС кон-
центрация ионизированного магния во вто-
рую фазу менструального цикла понижена, а 
коэффициент Са2+/Mg2+ повышен [5]. Дефицит 
магния и витамина В6 часто сочетаются друг 
с другом – дефицит пиридоксина сопрово-
ждается клиническими симптомами, кото-
рые часто наблюдаются при недостаточности 
магния [4]. Некоторые авторы указывают на 
связь возникновения симптомов ПМС с недо-
статочностью витамина В6 в лютеиновую фазу 
(теория циклического авитаминоза) [3]. При 
дефиците магния и витамина В6 развивается 
недостаток прогестерона и относительная 
гиперэстрогения [3]. Выявлено, что, в свою 
очередь, избыток эстрогенов может привести 
к недостатку витамина В6, который является 
коферментом в заключительной стадии об-
разования дофамина и серотонина [3]. При-
чиной недостаточности дофамина в мозге 
может быть и дефицит магния. Поэтому при-
ем магния и витамина В6 помогает изменить 
ситуацию, приводит к увеличению выработки 
дофамина и серотонина, что облегчает симп-
томы ПМС. Магний и витамин В6 способствуют 
увеличению выработки простагландина E1 и 
снижению таковой простагландина Е2 из не-
насыщенных жирных кислот, поступающих 
с пищей, тем самым положительно влияя на 
симптомы депрессии и мигрени при ПМС [3]. 
Магний снижает выработку простагландина 
F2а клетками эндометрия, приводит к релакса-
ции эндометрия и уменьшению выраженнос-
ти циклического болевого синдрома [3]. Маг-
ний вызывает гипертрофию гломерулярной 
зоны коры надпочечников, секретирующей 
альдостерон, что ведет к задержке жидкос-
ти. В клинической практике дефицит магния 
чаще всего становится очевидным не только 
при ПМС, но и при миоме матки, эндометри-
озе, патологическом климаксе и дисменорее 
(состояниях, имеющих особую выраженность 
у женщин с эндометриозом). 

Учитывая высокую частоту развития ПМС на 
фоне эндометриоза, его полиэтиологичность, 
противоречивость теорий патогенеза, вариа-
бельность клинической картины актуальной 

Согласно последним данным, 
ПМС можно рассматривать как 
функциональное расстройство 
центральной нервной системы 
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существенной разницы между показателями 
количества женщин с симптомами раздражи-
тельности и депрессии в группах наблюдения 
относительно соответствующего показателя в 
группе сравнения через 3 мес. после терапии 
выявлено не было. Через 6 месяцев от начала 
лечения количество женщин с симптомами 
раздражительности и депрессии в группах 
исследования значимо не изменилось отно-
сительно таковых через 3 месяца после ле-

чения (66,7; 73,3 и 60% женщин с симптомами 
раздражительности соответственно в І, ІІ и 
группе сравнения до терапии, против 53,3; 
60 и 46,7% через 6 месяцев после лечения). 
Аналогичная ситуация имела место и в отно-
шении женщин с проявлениями депрессии 
(46,7; 40 и 33,3%, соответственно в І, ІІ и группе 
сравнения до терапии, против 40; 33,3 и 26,7% 
через 6 месяцев после лечения). Полученные 
нами данные свидетельствуют о достаточной 
клинической эффективности терапии Магни-
кумом по 1 таблетке 3 раза в день с 14-го по 
28-й день цикла 3 месяца сравнимой с тако-
вой при лечении Магникумом по 2 таблетки 3 
раза в день с целью купирования симптомов 
негативной аффектации. 

В ходе исследования также выявлена 
статис тически значимая положительная ди-
намика симптомов, вызванных задержкой 
жидкости у женщин с ПМС: отечности, мастал-
гии, увеличения массы тела. Так, количество 
женщин с симптомами отечности сущест-
венно уменьшилось через 3 месяца терапии в 
сравнении с исходным в группах наблюдения 
(20; 13,3 и 26,7%, соответственно в І, ІІ и группе 
сравнения, против 37,8% до начала терапии; 
p < 0,05). Через 6 месяцев вышеперечислен-
ные показатели значительно не изменились 
относительно соответствующих показателей 
через 3 месяца после терапии как в І, так и во 
ІІ группе исследования (рис. 5 и 6).

Предложенные нами схемы лечения ока-
зались эффективными и в отношении умень-
шения масталгии (46,7; 40 и 33,3%, соответ-
ственно в І, ІІ и группе сравнения через 3 
мес., против 71,1% до начала терапии; p < 
0,05). Через 6 месяцев вышеперечисленные 
показатели значительно не изменились от-
носительно соответствующих через 3 месяца 
после терапии в ІІ группе исследования, в І же 
группе наблюдалось достоверное снижение 
количества женщин с масталгией (60% через 
3 мес. терапии против 33,3% через 6 месяцев; 
p < 0,05) (рис. 7 и 8).

Существенная позитивная динамика наблю-
далась и в отношении снижения массы тела 
у женщин групп исследования через 3 мес. 
после терапии (20, 13,3 и 6,7% соответствен-
но в І, ІІ и группе сравнения, против 33,3% до 
лечения; p < 0,05). При этом статистически 
значимой разницы между вышеописанными 
показателями в группах наблюдения относи-
тельно группы сравнения через 3 мес. после 
терапии выявлено не было. Через 6 месяцев 
от начала терапии количество женщин с по-
вышенной массой тела в группах исследова-
ния существенно не изменилось в сравнении 
с такими через 3 месяца от начала терапии 
(рис. 9 и 10). 

Полученные нами данные свидетельствуют 
в пользу клинической эффективности схем 

 

37,8

37,8

26,7 *

20 *

20 *

33,3 *

0 5 10 15 20 25 30 35 40

до лечения

3 мес.

6 мес.

%

 р ппа р ппа сравнения

37,8

37,8

33,3 *

26,7 *

20 *

13,3 *

0 5 10 15 20 25 30 35 40

до лечения

3 мес.

6 мес.

%

 р ппа р ппа сравнения

 

37,8

37,8

26,7 *

20 *

20 *

33,3 *

0 5 10 15 20 25 30 35 40

до лечения

3 мес.

6 мес.

%

 р ппа р ппа сравнения

37,8

37,8

33,3 *

26,7 *

20 *

13,3 *

0 5 10 15 20 25 30 35 40

до лечения

3 мес.

6 мес.

%

 р ппа р ппа сравнения

РИСУНОК 5.    
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЯ ОТЕЧНОСТИ У ЖЕНЩИН І ГРУППЫ НАБЛЮДЕНИЯ В ХОДЕ 
ТЕРАПИИ

* разница достоверна относительно показателя количества женщин с отечностью до лечения (p < 0,05)

РИСУНОК 6.    
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЯ ОТЕЧНОСТИ У ЖЕНЩИН ІІ ГРУППЫ НАБЛЮДЕНИЯ В ХОДЕ 
ТЕРАПИИ 

* разница достоверна относительно показателя количества женщин с отечностью до лечения (p < 0,05)

21

РИСУНОК     .3 
СРЕДНИЕ ПАРАМЕТРЫ 

БОЛИ У ЖЕНЩИН І ГРУППЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ, СОГЛАСНО 

МАК ИЛЛОВСКОМУ 
ОПРОСНИКУ

* разница достоверна 
относительно показателя через 

3 и 6 мес. после лечения (p < 0,05)

РИСУНОК     .4 
СРЕДНИЕ ПАРАМЕТРЫ 

БОЛИ У ЖЕНЩИН ІІ ГРУППЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ, СОГЛАСНО 

МАК ИЛЛОВСКОМУ 
ОПРОСНИКУ

* разница достоверна 
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сяцев от начала терапии количество женщин 
с дисменореей существенно не изменилось в 
группах исследования по сравнению с таким 
через 3 месяца от начала лечения (60 и 46,7% 
в І и ІІ группах против 53,3 и 60% от исходного 
уровня соответственно; p > 0,05) (рис. 1 и 2).

Благодаря многомерной семантической де-
скрипции, согласно Мак-Гилловскому опрос-
нику, нами обнаружен существенно более вы-
сокий средний показатель рангового индекса 
боли у женщин І, ІІ групп исследования и груп-
пы сравнения до начала терапии (49,2 ± 2,5; 
56,1 ± 2,7 и 51,3 ± 1,5 балла соответственно) 
относительно соответствующих показателей 
через 3 месяца от начала терапии (5,4 ± 0,6; 4,1 
± 0,8 и 6,2 ± 0,9 балла; p < 0,05). При этом ста-
тистически значимой разницы между средни-
ми показателями рангового индекса боли у 
женщин І, ІІ групп исследования относитель-
но группы сравнения не выявлено (49,2 ± 2,5; 
56,1 ± 2,7 балла соответственно в І, ІІ группах в 
сравнении с 51,3 ± 1,5 балла в группе сравне-
ния; p > 0,05). Через 6 месяцев после лечения 
средние показатели рангового индекса боли 
существенно не изменились относительно та-
ких через 3 месяца после терапии в группах 
исследования (5,4 ± 0,6; 4,1 ± 0,8 и 6,2 ± 0,9 бал-
ла соответственно в І, ІІ и группе сравнения, 
против 3,2 ± 0,8; 2,8 ± 0,6 и 5,3 ± 0,5 балла; p > 
0,05) (рис. 3 и 4).

Характер болевых ощущений у женщин 
групп исследования, который оценивали по 
среднему значению количества выбранных 
дескрипторов, был существенно ниже через 
3 мес. после лечения, что свидетельствует о 
статистически значимом снижении интенсив-
ности болевого синдрома при ПМС (15,1 ± 0,6, 
10,2 ± 0,8 и 14,3 ± 0,5 балла соответственно в 
І, ІІ и группе сравнения, против 2,3 ± 0,8, 3,2 ± 
0,4 и 2,9 ± 0,8 балла; p < 0,05). При этом сущест-
венной разницы средних показателей коли-
чества выбранных дескрипторов через 3 мес. 
после лечения между группами исследования 
не выявлено (15,1 ± 0,6 балла соответственно 
в І, ІІ группах в сравнении с 14,3 ± 0,5 балла в 
группе сравнения; p > 0,05). Через 6 месяцев 
после лечения средние показатели количест-
ва избранных дескрипторов существенно не 
изменились относительно таких через 3 меся-
ца после терапии в группах исследования (2,3 
± 0,8, 3,2 ± 0,4 и 2,9 ± 0,8 балла соответственно 
в І, ІІ и группе сравнения, против 2,8 ± 0,3; 1,7 ± 
0,5 и 2,1 ± 0,7 балла; p > 0,05) (рис. 4).

Таким образом, мониторинг клинических 
симптомов через 6 месяцев от начала тера-
пии выявил отсутствие статистически значи-
мых изменений количества пациенток с дис-
менореей в сравнении с соответствующими 
показателями через 3 месяца как в І и ІІ группе 
исследования, так и в группе сравнения. Это 
может свидетельствовать в пользу эффектив-

ности лечения дисменореи Магникумом по 1 
или 2 таблетки 3 раза в день с 14-го по 28-й 
день менструального цикла в течении трех 
месяцев, сравнимого с терапией дидрогесте-
роном по 10 мг 2 раз в день с 16-го по 25-й 
день менструального цикла.

Нами выявлена положительная динамика 
симптомов негативной аффектации (раздра-

жительности и депрессии) у женщин групп 
исследования. Так, показатель количества 
женщин с проявлениями раздражитель-
ности имел тенденцию к снижению через 
3 месяца терапии в сравнении с исходным 
уровнем до лечения во всех группах наблю-
дения (66,7; 73,3 и 60%, соответственно в І, ІІ 
и группе сравнения, против 82,2% до начала 
терапии). Предложенные нами схемы лечения 
можно считать эффективными и в отноше-
нии проявлений депрессии (46,7; 40 и 33,3% 
соответственно в І, ІІ и группе сравнения, 
против 51,1% до начала терапии). При этом 
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существенной разницы между показателями 
количества женщин с симптомами раздражи-
тельности и депрессии в группах наблюдения 
относительно соответствующего показателя в 
группе сравнения через 3 мес. после терапии 
выявлено не было. Через 6 месяцев от начала 
лечения количество женщин с симптомами 
раздражительности и депрессии в группах 
исследования значимо не изменилось отно-
сительно таковых через 3 месяца после ле-

чения (66,7; 73,3 и 60% женщин с симптомами 
раздражительности соответственно в І, ІІ и 
группе сравнения до терапии, против 53,3; 
60 и 46,7% через 6 месяцев после лечения). 
Аналогичная ситуация имела место и в отно-
шении женщин с проявлениями депрессии 
(46,7; 40 и 33,3%, соответственно в І, ІІ и группе 
сравнения до терапии, против 40; 33,3 и 26,7% 
через 6 месяцев после лечения). Полученные 
нами данные свидетельствуют о достаточной 
клинической эффективности терапии Магни-
кумом по 1 таблетке 3 раза в день с 14-го по 
28-й день цикла 3 месяца сравнимой с тако-
вой при лечении Магникумом по 2 таблетки 3 
раза в день с целью купирования симптомов 
негативной аффектации. 

В ходе исследования также выявлена 
статис тически значимая положительная ди-
намика симптомов, вызванных задержкой 
жидкости у женщин с ПМС: отечности, мастал-
гии, увеличения массы тела. Так, количество 
женщин с симптомами отечности сущест-
венно уменьшилось через 3 месяца терапии в 
сравнении с исходным в группах наблюдения 
(20; 13,3 и 26,7%, соответственно в І, ІІ и группе 
сравнения, против 37,8% до начала терапии; 
p < 0,05). Через 6 месяцев вышеперечислен-
ные показатели значительно не изменились 
относительно соответствующих показателей 
через 3 месяца после терапии как в І, так и во 
ІІ группе исследования (рис. 5 и 6).

Предложенные нами схемы лечения ока-
зались эффективными и в отношении умень-
шения масталгии (46,7; 40 и 33,3%, соответ-
ственно в І, ІІ и группе сравнения через 3 
мес., против 71,1% до начала терапии; p < 
0,05). Через 6 месяцев вышеперечисленные 
показатели значительно не изменились от-
носительно соответствующих через 3 месяца 
после терапии в ІІ группе исследования, в І же 
группе наблюдалось достоверное снижение 
количества женщин с масталгией (60% через 
3 мес. терапии против 33,3% через 6 месяцев; 
p < 0,05) (рис. 7 и 8).

Существенная позитивная динамика наблю-
далась и в отношении снижения массы тела 
у женщин групп исследования через 3 мес. 
после терапии (20, 13,3 и 6,7% соответствен-
но в І, ІІ и группе сравнения, против 33,3% до 
лечения; p < 0,05). При этом статистически 
значимой разницы между вышеописанными 
показателями в группах наблюдения относи-
тельно группы сравнения через 3 мес. после 
терапии выявлено не было. Через 6 месяцев 
от начала терапии количество женщин с по-
вышенной массой тела в группах исследова-
ния существенно не изменилось в сравнении 
с такими через 3 месяца от начала терапии 
(рис. 9 и 10). 

Полученные нами данные свидетельствуют 
в пользу клинической эффективности схем 
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РИСУНОК 5.    
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЯ ОТЕЧНОСТИ У ЖЕНЩИН І ГРУППЫ НАБЛЮДЕНИЯ В ХОДЕ 
ТЕРАПИИ

* разница достоверна относительно показателя количества женщин с отечностью до лечения (p < 0,05)

РИСУНОК 6.    
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЯ ОТЕЧНОСТИ У ЖЕНЩИН ІІ ГРУППЫ НАБЛЮДЕНИЯ В ХОДЕ 
ТЕРАПИИ 

* разница достоверна относительно показателя количества женщин с отечностью до лечения (p < 0,05)
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РИСУНОК     .3 
СРЕДНИЕ ПАРАМЕТРЫ 

БОЛИ У ЖЕНЩИН І ГРУППЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ, СОГЛАСНО 

МАК ИЛЛОВСКОМУ 
ОПРОСНИКУ

* разница достоверна 
относительно показателя через 

3 и 6 мес. после лечения (p < 0,05)

РИСУНОК     .4 
СРЕДНИЕ ПАРАМЕТРЫ 

БОЛИ У ЖЕНЩИН ІІ ГРУППЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ, СОГЛАСНО 

МАК ИЛЛОВСКОМУ 
ОПРОСНИКУ

* разница достоверна 
относительно показателя через 

3 и 6 мес. после лечения (p < 0,05)

сяцев от начала терапии количество женщин 
с дисменореей существенно не изменилось в 
группах исследования по сравнению с таким 
через 3 месяца от начала лечения (60 и 46,7% 
в І и ІІ группах против 53,3 и 60% от исходного 
уровня соответственно; p > 0,05) (рис. 1 и 2).

Благодаря многомерной семантической де-
скрипции, согласно Мак-Гилловскому опрос-
нику, нами обнаружен существенно более вы-
сокий средний показатель рангового индекса 
боли у женщин І, ІІ групп исследования и груп-
пы сравнения до начала терапии (49,2 ± 2,5; 
56,1 ± 2,7 и 51,3 ± 1,5 балла соответственно) 
относительно соответствующих показателей 
через 3 месяца от начала терапии (5,4 ± 0,6; 4,1 
± 0,8 и 6,2 ± 0,9 балла; p < 0,05). При этом ста-
тистически значимой разницы между средни-
ми показателями рангового индекса боли у 
женщин І, ІІ групп исследования относитель-
но группы сравнения не выявлено (49,2 ± 2,5; 
56,1 ± 2,7 балла соответственно в І, ІІ группах в 
сравнении с 51,3 ± 1,5 балла в группе сравне-
ния; p > 0,05). Через 6 месяцев после лечения 
средние показатели рангового индекса боли 
существенно не изменились относительно та-
ких через 3 месяца после терапии в группах 
исследования (5,4 ± 0,6; 4,1 ± 0,8 и 6,2 ± 0,9 бал-
ла соответственно в І, ІІ и группе сравнения, 
против 3,2 ± 0,8; 2,8 ± 0,6 и 5,3 ± 0,5 балла; p > 
0,05) (рис. 3 и 4).

Характер болевых ощущений у женщин 
групп исследования, который оценивали по 
среднему значению количества выбранных 
дескрипторов, был существенно ниже через 
3 мес. после лечения, что свидетельствует о 
статистически значимом снижении интенсив-
ности болевого синдрома при ПМС (15,1 ± 0,6, 
10,2 ± 0,8 и 14,3 ± 0,5 балла соответственно в 
І, ІІ и группе сравнения, против 2,3 ± 0,8, 3,2 ± 
0,4 и 2,9 ± 0,8 балла; p < 0,05). При этом сущест-
венной разницы средних показателей коли-
чества выбранных дескрипторов через 3 мес. 
после лечения между группами исследования 
не выявлено (15,1 ± 0,6 балла соответственно 
в І, ІІ группах в сравнении с 14,3 ± 0,5 балла в 
группе сравнения; p > 0,05). Через 6 месяцев 
после лечения средние показатели количест-
ва избранных дескрипторов существенно не 
изменились относительно таких через 3 меся-
ца после терапии в группах исследования (2,3 
± 0,8, 3,2 ± 0,4 и 2,9 ± 0,8 балла соответственно 
в І, ІІ и группе сравнения, против 2,8 ± 0,3; 1,7 ± 
0,5 и 2,1 ± 0,7 балла; p > 0,05) (рис. 4).

Таким образом, мониторинг клинических 
симптомов через 6 месяцев от начала тера-
пии выявил отсутствие статистически значи-
мых изменений количества пациенток с дис-
менореей в сравнении с соответствующими 
показателями через 3 месяца как в І и ІІ группе 
исследования, так и в группе сравнения. Это 
может свидетельствовать в пользу эффектив-

ности лечения дисменореи Магникумом по 1 
или 2 таблетки 3 раза в день с 14-го по 28-й 
день менструального цикла в течении трех 
месяцев, сравнимого с терапией дидрогесте-
роном по 10 мг 2 раз в день с 16-го по 25-й 
день менструального цикла.

Нами выявлена положительная динамика 
симптомов негативной аффектации (раздра-

жительности и депрессии) у женщин групп 
исследования. Так, показатель количества 
женщин с проявлениями раздражитель-
ности имел тенденцию к снижению через 
3 месяца терапии в сравнении с исходным 
уровнем до лечения во всех группах наблю-
дения (66,7; 73,3 и 60%, соответственно в І, ІІ 
и группе сравнения, против 82,2% до начала 
терапии). Предложенные нами схемы лечения 
можно считать эффективными и в отноше-
нии проявлений депрессии (46,7; 40 и 33,3% 
соответственно в І, ІІ и группе сравнения, 
против 51,1% до начала терапии). При этом 
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В то же время, нами не отмечено существенной по-
ложительной динамики в отношении проявлений таких 
симптомов, как слабость, нарушение пищевого поведе-
ния, повышение температуры до субфебрильной, акне 
через 3 и 6 месяцев после терапии во всех группах ис-
следования.

ВЫВОДЫ
1. Клиническая картина ПМС на фоне генитального 

эндометриоза характеризуется доминированием симп-
томов отечной, нервно-психической и цефалгической 
форм ПМС.

2. Предложенные нами схемы лечения Магникумом по 
1 или 2 таблетки 3 раза в день с 14-го по 28-й день мен-
струального цикла в течение трех месяцев сравнимы по 
эффективности с терапией дидрогестероном, особенно 
в отношении отечной формы и некоторых симптомов 
нервно-психической и цефалгической форм ПМС. 

3. Вышеуказанные результаты исследования позволя-
ют нам рекомендовать схему терапии Магникумом по 1 
таблетке 3 раза в день с 14-го по 28-й день менструаль-
ного цикла в течение трех месяцев как терапевтически 
эффективный и экономически целесообразный способ 
лечения ПМС у женщин с эндометриозом.
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лечения Магникумом сравнимой с таковой при лечении 
дидрогестероном в отношении симптомов, вызванных за-
держкой жидкости у женщин с ПМС.

Головная боль наблюдалась у 31,1% женщин до ле-
чения. Она, пожалуй, является единственным симпто-
мом цефалгической формы ПМС, выявленным нами в 
процессе исследования. Головная боль дергающего 
характера наиболее часто локализовалась в височной 
облас ти и не сопровождалась повышением артериаль-
ного давления. В ходе лечения мы наблюдали пози-
тивную тенденцию развития симптома головной боли 
через 3 месяца терапии у женщин всех групп исследо-

вания (20; 33,3 и 26,7% женщин соответственно в І, ІІ и 
группе сравнения, против 31,1% до лечения; p > 0,05). 
Следует отметить, что существенной разницы между 
количеством женщин с головной болью в І, ІІ группах 
исследования относительно группы сравнения через 
3 месяца после лечения выявлено не было. При этом 
через 6 месяцев от начала лечения рецидивов голов-
ной боли не наблюдалось (26,7 и 20% соответственно 
в І, ІІ группе через 6 месяце терапии против 20 и 33,3% 
через 3 месяца), что свидетельствует в пользу эффек-
тивности схем лечения Магникумом, сравнимого с те-
рапией дидрогестероном.
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РИСУНОК     .7 
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЯ МАСТАЛГИИ У ЖЕНЩИН І ГРУППЫ 

НАБЛЮДЕНИЯВ ХОДЕ ТЕРАПИИ

* разница достоверна относительно показателя количества женщин с масталгией до 
лечения (p < 0,05);

^ разница достоверна относительно показателя количества женщин с масталгией 
через 3 месяца после лечения (p < 0,05)

РИСУНОК     .9 
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЯ СНИЖЕНИЯ МАССЫ ТЕЛА У ЖЕНЩИН І ГРУППЫ 

НАБЛЮДЕНИЯ В ХОДЕ ТЕРАПИИ

* разница достоверна относительно показателя количества женщин до лечения (p < 
0,05)

РИСУНОК     .01 
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЯ СНИЖЕНИЯ МАССЫ ТЕЛА У ЖЕНЩИН ІІ ГРУППЫ 

НАБЛЮДЕНИЯ В ХОДЕ ТЕРАПИИ

* – разница достоверна относительно показателя количества женщин до лечения 
(p < 0,05)

РИСУНОК     .8 
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЯ МАСТАЛГИИ У ЖЕНЩИН ІІ ГРУППЫ НАБЛЮДЕНИЯ 

В ХОДЕ ТЕРАПИИ

* разница достоверна относительно показателя количества женщин с масталгией до 
лечения (p < 0,05)



24 ИЮНЬ
ISSN 2309-4117

В то же время, нами не отмечено существенной по-
ложительной динамики в отношении проявлений таких 
симптомов, как слабость, нарушение пищевого поведе-
ния, повышение температуры до субфебрильной, акне 
через 3 и 6 месяцев после терапии во всех группах ис-
следования.

ВЫВОДЫ
1. Клиническая картина ПМС на фоне генитального 

эндометриоза характеризуется доминированием симп-
томов отечной, нервно-психической и цефалгической 
форм ПМС.

2. Предложенные нами схемы лечения Магникумом по 
1 или 2 таблетки 3 раза в день с 14-го по 28-й день мен-
струального цикла в течение трех месяцев сравнимы по 
эффективности с терапией дидрогестероном, особенно 
в отношении отечной формы и некоторых симптомов 
нервно-психической и цефалгической форм ПМС. 

3. Вышеуказанные результаты исследования позволя-
ют нам рекомендовать схему терапии Магникумом по 1 
таблетке 3 раза в день с 14-го по 28-й день менструаль-
ного цикла в течение трех месяцев как терапевтически 
эффективный и экономически целесообразный способ 
лечения ПМС у женщин с эндометриозом.
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лечения Магникумом сравнимой с таковой при лечении 
дидрогестероном в отношении симптомов, вызванных за-
держкой жидкости у женщин с ПМС.

Головная боль наблюдалась у 31,1% женщин до ле-
чения. Она, пожалуй, является единственным симпто-
мом цефалгической формы ПМС, выявленным нами в 
процессе исследования. Головная боль дергающего 
характера наиболее часто локализовалась в височной 
облас ти и не сопровождалась повышением артериаль-
ного давления. В ходе лечения мы наблюдали пози-
тивную тенденцию развития симптома головной боли 
через 3 месяца терапии у женщин всех групп исследо-

вания (20; 33,3 и 26,7% женщин соответственно в І, ІІ и 
группе сравнения, против 31,1% до лечения; p > 0,05). 
Следует отметить, что существенной разницы между 
количеством женщин с головной болью в І, ІІ группах 
исследования относительно группы сравнения через 
3 месяца после лечения выявлено не было. При этом 
через 6 месяцев от начала лечения рецидивов голов-
ной боли не наблюдалось (26,7 и 20% соответственно 
в І, ІІ группе через 6 месяце терапии против 20 и 33,3% 
через 3 месяца), что свидетельствует в пользу эффек-
тивности схем лечения Магникумом, сравнимого с те-
рапией дидрогестероном.

71,1

71,1

60 *

53,3 *

33,3 * ^

46,7 *

0 10 20 30 40 50 60 70 80
%

до лечения

3 мес.

6 мес.

І группа группа сравнения

 

71,1

71,1

40 * 

53,3 *

53,3 *

46,7 *

0 10 20 30 40 50 60 70 80
%

до лечения

3 мес

6 мес

ІI группа группа сравнения

33,3

33,3

13,3 *

6,7 *

13,3 *

6,7 *

0 5 10 15 20 25 30 35
%

до лечения

3 мес.

6 мес.

ІІ группа группа сравнения

 

33,3

33,3

20 *

13,3 *

13,3 *

6,7 *

0 5 10 15 20 25 30 35
%

до лечения

3 мес.

6 мес.

І группа группа сравнения

33,3

33,3

13,3 *

6,7 *

13,3 *

6,7 *

0 5 10 15 20 25 30 35
%

до лечения

3 мес.

6 мес.

ІІ группа группа сравнения

 

33,3

33,3

20 *

13,3 *

13,3 *

6,7 *

0 5 10 15 20 25 30 35
%

до лечения

3 мес.

6 мес.

І группа группа сравнения

71,1

71,1

40 *

53,3 *

53,3 * ^

46,7 *

0 10 20 30 40 50 60 70 80
%

до лечения

3 мес.

6 мес.

ІI группа группа сравнения

 

71,1

71,1

40 * 

53,3 *

53,3 *

46,7 *

0 10 20 30 40 50 60 70 80
%

до лечения

3 мес

6 мес

ІI группа группа сравнения

РИСУНОК     .7 
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЯ МАСТАЛГИИ У ЖЕНЩИН І ГРУППЫ 

НАБЛЮДЕНИЯВ ХОДЕ ТЕРАПИИ

* разница достоверна относительно показателя количества женщин с масталгией до 
лечения (p < 0,05);

^ разница достоверна относительно показателя количества женщин с масталгией 
через 3 месяца после лечения (p < 0,05)

РИСУНОК     .9 
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЯ СНИЖЕНИЯ МАССЫ ТЕЛА У ЖЕНЩИН І ГРУППЫ 

НАБЛЮДЕНИЯ В ХОДЕ ТЕРАПИИ

* разница достоверна относительно показателя количества женщин до лечения (p < 
0,05)

РИСУНОК     .01 
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЯ СНИЖЕНИЯ МАССЫ ТЕЛА У ЖЕНЩИН ІІ ГРУППЫ 

НАБЛЮДЕНИЯ В ХОДЕ ТЕРАПИИ

* – разница достоверна относительно показателя количества женщин до лечения 
(p < 0,05)

РИСУНОК     .8 
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЯ МАСТАЛГИИ У ЖЕНЩИН ІІ ГРУППЫ НАБЛЮДЕНИЯ 

В ХОДЕ ТЕРАПИИ

* разница достоверна относительно показателя количества женщин с масталгией до 
лечения (p < 0,05)
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Скорочена інструкція для медичного застосування препарату Магнікум.
Склад: 1 таблетка містить магнію лактату дигідрату 470 мг, що еквівалентно магнію 48 мг і піридоксину гідрохлориду 5 мг;
Лікарська форма. Таблетки, вкриті плівковою оболонкою, кишковорозчинні. Показання для застосування. Профілактика ускладнень, пов’язаних з дефіцитом магнію та/або вітаміну В6. Препарат також застосовують з 
профілактичною метою при наступних станах: хронічна фізична і розумова втома, дратівливість, підвищений ризик стресу, депресія, розлади сну, міалгії, для профілактики атеросклерозу та інфаркту міокарда. Магнікум також 
застосовують при гіпомагніємії внаслідок тривалого паління та зловживання алкоголем, тривалого застосування проносних, контрацептивних засобів, деяких діуретиків або осмотичного діурезу у хворих на діабет з постійною 
гіперглікемією. У комплексному лікуванні серцево-судинних захворювань, таких як артеріальна гіпертензія (АГ), застійна серцева недостатність, аритмії серця, у хворих, які одужують після перелому кісток, та у комплексному 
лікуванні остеопорозу. Протипоказання. Підвищена чутливість до компонентів препарату, тяжка ниркова недостатність (кліренс креатиніну менше 30 мл/хв), гіпермагніємія, гіпервітаміноз вітаміну В6, AV-блокада, тяжка 
міастенія, хвороба Паркінсона (що лікується леводопою без супутнього застосування периферичних інгібіторів декарбоксилази леводопи), тяжка артеріальна гіпотензія, діарея. Застосування у період вагітності або 
годування груддю. Питання про застосування препарату під час вагітності та годування груддю вирішує індивідуально щодо кожного пацієнта лише лікар, із урахуванням співвідношення користь для жінки/ризик для плода 
(дитини). Спосіб застосування та дози. Профілактика:  дорослі та діти віком від 12 років – 2 таблетки 1 раз на добу або 1-2 таблетки 2 рази на добу. Лікування:  лише за призначенням лікаря.  Термін лікування визначає лікар. 
Таблетку слід ковтати цілою та запивати склянкою води. Побічні ефекти. Дуже рідко – розлади з боку шлунково-кишкового тракту (біль у животі, запор, діарея, нудота, блювання); алергічні реакції, у тому числі свербіж, 
кропив’янка, шкірний висип. Категорія відпуску. Без рецепта.
За повною інформацією про лікарський засіб зверніться до інструкції в упаковці.


