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АКТУАЛЬНІСТЬ ПРОБЛЕМИ
Вивчення особливостей розвитку та пато

генетичних аспектів перебігу передменстру
ального синдрому (ПМС), а також розробка 
можливих стратегій його корекції набуває все 
більшої актуальності в умовах сьогодення. Та
кий стан речей обумовлений значною поши
реністю синдрому серед жінок молодого та се
реднього віку, показник якої може варіювати 
в межах 25–75%, а за даними деяких авторів, 
навіть досягати значення 95% [1]. Разом із цим, 
сучасний темп життя ставить перед жінкою 
все більше завдань, тоді як клінічні прояви 
ПМС можуть стати причиною зниженої соці
альної активності, розвитку сімейної та інтим
ної дезадаптації, а також значущого щомісяч
ного зниження працездатності [2, 3]. 

Чіткі патогенетичні механізми передмен
струальних розладів ще до кінця не встанов
лені, проте більшість фахівців дотримується 
думки про значущість у їхньому розвитку гі
перестрогенії та недостатності секреції проге
стерону в лютеїнову фазу циклу із подальшим 
каскадом гормональнометаболічних реак
цій та розвитком усього симптомокомплексу 
ПМС. Існують дані, що естрогени та прогесте
рон характеризуються здатністю протилежно 
впливати на функцію нейронних мембран та 
синаптогенез, опосередковано регулюючи 
збудливість нейронів в центрах регуляції ре
продуктивної функції та лімбічній системі [4, 5]. 
Естрогени можуть акумулюватись в лімбічній 
системі мозку та приводити до розвитку пси
хоневрологічної симптоматики ПМС. З іншого 
боку, встановлено, що високий вміст проге
стерону в другій фазі менструального циклу 
(МЦ) асоціюється зі зниженням агресивності, 
роздратованості та втоми [6], що може бути 
наслідком антагоністичної дії його метаболітів 
аллопрегнанолону та прегнанолону до рецеп
торів γаміномасляної кислоти (ГАМК). 

Ще однією ланкою в розвитку ПМС є надмір
на активація ренінангіотензинальдостеро
нової системи (РААС) із появою набрякового 
та больового синдромів. Відомою є здатність 
гормонів естрогенового ряду посилювати син
тез ангіотензиногену в печінці з подальшим 
зростанням рівня реніну та альдостерону в 
сироватці крові. До того ж, надлишок естроге
нів здатний прямо індукувати затримку натрію 
та рідини в міжклітинному просторі із появою 
набрякового синдрому, болючості молочних 
залоз та головного болю [7]. На протилеж

ність цьому, прогестерон володіє натрійдіу
ретичними властивостями, що забезпечуєть
ся як пригніченням клітинної фільтрації, так 
і прямою конкуренцією з альдостероном за 
мінералокортикоїдні рецептори [8, 10]. Тож 
недостатність прогестерону може спричиня
ти затримку рідини та посилення вираженості 
клінічних проявів ПМС [9].

Зважаючи на значущість відносної гіпер
естрогенії в розвитку та прогресуванні ПМС, 
особливо на тлі ендометріозу та гіперплазії 
ендометрія, застосування відповідних пре
паратів є патогенетично обґрунтованим та 
потенційно ефективним підходом [11]. Тому 
метою нашого дослідження стало вивчення 
ефективності використання мікронізованого 
прогестерону в лікуванні ПМС.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Для досягнення поставленої мети ми дослі

дили 68 жінок репродуктивного віку від 18 до 
40 років (середній вік 31,2 ± 5,3 роки) з ПМС 
легкого та середнього ступеня вираженості. 
Досліджувані жінки були розподілені методом 
рандомізації на дві групи: групу лікування (ГЛ, 
n = 35) та групу контролю (ГК, n = 33), які були 
порівнянні за віком та формами ПМС. Перед 
обстеженням та лікуванням всі жінки підписа
ли інформовану згоду на участь у дослідженні.

Для полегшення стану пацієнткам обох груп 
були рекомендовані немедикаментозні заходи: 
оптимізація режиму праці та відпочинку, зба
лансоване харчування, активний спосіб життя з 
помірними фізичними навантаженнями.

Пацієнтки ГЛ отримували терапію препара
том Прогінорм ОВО по 200 мг на день від 16 до 
25 дня МЦ протягом трьох циклів. Препарат 
Прогінорм ОВО був вибраний з урахуванням 
його властивостей, які подібні до властивос
тей природного ендогенного прогестерону за 
наявності гестагенного, антиестрогенного та 
легкого антиандрогенного й альдостероново
го впливу.

Пацієнтки ГК не отримували медикаментоз
них засобів лікування.

Для моніторингу ефективності призначеної 
терапії проводилась суб’єктивна та об’єктивна 
оцінка динаміки клінічних симптомів за допо
могою менструального дистресопитуваль
ника Р. Муса. Оцінка здійснювалась через 1 і 
3 місяці від початку лікування, а також через 
місяць та 3 місяці після його закінчення (див. 
табл. 1, 2).

ПЕРЕДМЕНСТРУАЛЬНИЙ СИНДРОМ. 
ПАТОГЕНЕТИЧНІ АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯ
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Отримані результати опрацьовувались статистично із 
застосуванням пакету Microsoft Exсel шляхом обчислення 
середнього арифметичного (М) та його похибки (m). Досто
вірність різниці показників визначали з допомогою крите
рію достовірності (р), розрахованого на основі tкритерію 
Ст’юдента. Різницю показників на різних термінах дослід
ження вважали достовірними при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Для характеристики клінічного перебігу та виражено

сті проявів ПМС нами було проведено аналіз результатів 
анкетування жінок згідно з усіма шкалами менструаль
ного дистресопитувальника Р. Муса. Опитування про
водилось на 25 день МЦ протягом 3 місяців лікування та 
3 місяців подальшого спостереження після припинення 
терапії.

Згідно з результатами анкетування, клінічні прояви ПМС 
перед початком лікування були зіставними в обох групах. 
Так, досліджувані жінки обох груп скаржились на наяв
ність болю, відчуття м’язової напруги та втоми (за шкалою 
больових відчуттів – 5,22 ± 0,31 та 5,41 ± 0,27 балів у ГЛ 
і ГК відповідно, p > 0,05), масталгію, пастозність та збіль
шення маси тіла (за шкалою затримки рідини 5,62 ± 0,30 
та 5,55 ± 0,33 балів відповідно, p > 0,05), прояви нудоти 
та запаморочення (за шкалою вегетативних реакцій 3,39 
± 0,24 та 3,77 ± 0,29 балів відповідно, p > 0,05). Разом із 
цим, пацієнтки обох груп відмічали наявність частої зміни 
настрою, відчуття тривоги, напруженості та дратівливості 
(за шкалою негативної афектації 5,47 ± 0,30 та 5,21 ± 0,22 
балів відповідно у ГЛ та ГК, p > 0,05), збудження та незвич
ну активність (за шкалою дієздатності 2,54 ± 0,27 та 2,24 
± 0,18 балів відповідно, p > 0,05), плаксивість та відчуття 
оніміння в кінцівках (за шкалою контролю 1,63 ± 0,09 та 
1,46 ± 0,07 балів відповідно, p > 0,05), а також загальмо
ваність, погану концентрацію, забудькуватість (за шкалою 
порушення концентрації 3,43 ± 0,15 та 3,58 ± 0,21 балів 
відповідно, p > 0,05), що в результаті поєднувалось зі зни
женням активності на роботі, сонливістю та втратою пра
цездатності (за шкалою змін в поведінці 4,11 ± 0,25 та 4,23 
± 0,21 балів відповідно, p > 0,05). 

Інтегральний показник до початку лікування становив 
32,4 ± 4,1 бали в ГЛ та 32,5 ± 3,9 балів в ГК.

У пацієнток ГЛ спостерігалось значне зменшення проявів 
больового синдрому вже наприкінці першого місяця ліку
вання, що виявлялось у зниженні суми балів відповідної 
шкали опитувальника на 47% (з 5,22 ± 0,31 до 2,98 ± 0,23 
балів, p < 0,001) та на 50,6% (з 5,22 ± 0,31 до 2,58 ± 0,13 балів, 
p < 0,001) через 3 місяці лікування. Згідно з результатами 
анкетування, більшість пацієнток ГЛ відзначали стабіліза
цію поведінкових реакцій, що підтверджувалось при ста
тистичному опрацюванні результатів зниженням на 40% та 
43% еквіваленту в балах з 5,11 ± 0,25 до 3,07 ± 0,18 балів
(p < 0,001) та з 5,11 ± 0,25 до 2,94 ± 0,15 балів (p < 0,001) 
через місяць та 3 місяці лікування відповідно. Одночасно 
пацієнтки відзначали зменшення набрякових проявів та 
затримки рідини на 40,4% (з 5,62 ± 0,30 до 3,35 ± 0,18, p < 
0,001) через місяць та на 44% (з 5,62 ± 0,30 до 3,15 ± 0,21, p < 
0,001) через 3 місяці лікування (рис. 1–3).

Проте після завершення періоду лікування нами спосте
рігалось поступове відновлення симптоматики під час пе
ріоду спостереження: больового синдрому – до 80,1% від 
початкового рівня через місяць (з 2,58 ± 0,13 до 4,18 ± 0,26, 
p < 0,001) та до 88,7% (з 2,58 ± 0,13 до 4,63 ± 0,21, p < 0,001) 
через 3 місяці; змін поведінки – до 63,2% від початкового 
рівня через місяць (з 2,94 ± 0,15 до 3,23 ± 0,19, p < 0,001) та 
до 90,6% (з 2,94 ± 0,15 до 4,63 ± 0,34, p < 0,001) через 3 місяці; 
затримки рідини – до 77,4% від початкового рівня через мі
сяць (з 3,15 ± 0,21 до 4,35 ± 0,28, p < 0,001) та до 95,7% (з 3,15 
± 0,21 до 5,38 ± 0,32, p < 0,001) через 3 місяці.

Щодо концентрації уваги, вегетативних проявів, нега
тивної афектації, контролю поведінки та дієздатності паці
єнток статистично значущих змін не спостерігалось як за 

Рисунок 1. Динаміка інтенсивності больових проявів у досліджуваних групах

Рисунок 2. Динаміка зміни поведінки в досліджуваних групах

Рисунок 3. Динаміка змін симптоматики, пов’язаної із затримкою рідини
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період лікування, так і за весь період спостереження при 
наявності тенденції до покращення протягом терміну ліку
вання (табл. 1, 2).

Результати підрахунку інтегрального показника в ГЛ та ГК 
протягом періоду лікування та спостереження в динаміці 
показують покращення самопочуття пацієнток на тлі про
веденого лікування (рис. 4).

Відсутність динаміки в ГК нами була трактована як ре
зультат неспроможності пацієнток самостійно оптимізува
ти свій режим праці та відпочинку, налагодити повноцінне 
та збалансоване харчування. Це підтверджувалось і дани
ми ГЛ, де більшість пацієнток також не дотримувались на
даних їм рекомендацій. 

ВИСНОВКИ
1. Застосування мікронізованого прогестерону, зокре

ма препарату Прогінорм ОВО, є доцільним та ефективним 
у лікуванні основних проявів ПМС, особливо стосовно 
больо вих проявів, змін поведінки та симптомів затримки 
рідини в організмі.

2. Термін лікування проявів ПМС доцільно продовжува
ти до 6 місяців, профілактуючи швидке відновлення симп
томатики після припинення курсу терапії.

3. Рекомендації щодо здорового способу життя з метою 
корекції проявів ПМС є недостатньо ефективними в умовах 
відсутності контролю їх виконання.

Таблиця 1. Оцінка компонентів шкали Р. Муса в хворих ГЛ з ПМС на 25 день МЦ, бали

                                           Термін лікування
      Компонент До лікування Через місяць 

лікування Через 3 місяці лікування Через місяць після 
лікування

Через 3 місяці після 
лікування

Інтенсивність больових проявів
5,22 ± 0,31 2,98 ± 0,23

p < 0,001
2,58 ± 0,13
p < 0,001

4,18 ± 0,26
p < 0,01

4,63 ± 0,21
p > 0,05

Зміни концентрації
3,43 ± 0,15 3,21 ± 0,19

p > 0,05
3,14 ± 0,17

p > 0,05
3,33 ± 0,09

p > 0,05
3,37 ± 0,12

p > 0,05

Зміни поведінки
5,11 ± 0,25 3,07 ± 0,18

p < 0,001
2,94 ± 0,15
p < 0,001

3,23 ± 0,19
p < 0,001

4,63 ± 0,34
p > 0,05

Вегетативнi реакцiї
3,39 ± 0,24 3,14 ± 0,23

p > 0,05
2,86 ± 0,24

p > 0,05
3,30 ± 0,10

p > 0,05
3,34 ± 0,18

p > 0,05

Затримка рідини
5,62 ± 0,30 3,35 ± 0,18

p < 0,001
3,15 ± 0,21
p < 0,001

4,35 ± 0,28
 p < 0,001 

5,38 ± 0,32
p < 0,01

Негативна афектація 5,47 ± 0,30
5,38 ± 0,35

p > 0,05
5,11 ± 0,32

p > 0,05
5,51 ± 0,32

p > 0,05
5,58 ± 0,41

p > 0,05

Дієздатність
2,54 ± 0,27 2,32 ± 0,15

p > 0,05
2,06 ± 0,14

p < 0,05
2,09 ± 0,17

p < 0,05
2,69 ± 0,35

p > 0,05

Порушення контролю 1,63 ± 0,09
1,54 ± 0,12

p > 0,05
1,37 ± 0,11

p < 0,05
1,42 ± 0,14

p > 0,05
1,52 ± 0,12

p > 0,05

Інтегральний показник 32,4 ± 4,1
25 ± 3,3
p > 0,05

23,5 ± 2,9
p < 0,05

27,4 ± 3,6
p < 0,05

31,1 ± 3,7
p > 0,05

Таблиця 2. Оцінка компонентів шкали Р. Муса в хворих ГК з ПМС на 25 день МЦ, бали

                                        Термін лікування
Компонент До лікування Через місяць 

лікування Через 3 місяці лікування Через місяць після 
лікування

Через 3 місяці після 
лікування

Інтенсивність больових проявів 5,41 ± 0,27 5,23 ± 0,33 4,98 ± 0,24 5,12 ± 0,36 4,95 ± 0,34

Зміни концентрації 3,58 ± 0,21 3,45 ± 0,17 3,44 ± 0,14 3,37 ± 0,18 3,41 ± 0,22

Зміни поведінки 5,23 ± 0,21 5,13 ± 0,24 5,19 ± 0,33 5,31 ± 0,32 5,28 ± 0,36

Вегетативнi реакцiї 3,84 ± 0,32 3,77 ± 0,29 3,76 ± 0,29 3,60 ± 0,30 3,54 ± 0,25

Затримка рідини 5,55 ± 0,33 5,45 ± 0,23 5,44 ± 0,29 5,37 ± 0,30 5,58 ± 0,35

Негативна афектація 5,21 ± 0,22 5,24 ± 0,34 5,31 ± 0,35 5,35 ± 0,27 5,27 ± 0,31

Дієздатність 2,24 ± 0,18 2,27 ± 0,17 2,26 ± 0,13 2,29 ± 0,22 2,19 ± 0,15

Порушення контролю 1,46 ± 0,07 1,44 ± 0,11 1,39 ± 0,10 1,43 ± 0,12 1,49 ± 0,11

Інтегральний показник 32,5 ± 3,9 32 ± 3,3 31,8 ± 3,5 31,8 ± 3,1 31,7 ± 3,4

Рисунок 4. Динаміка інтегрального показника в пацієнток досліджуваних груп
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ПЕРЕДМЕНСТРУАЛЬНИЙ СИНДРОМ. ПАТОГЕНЕТИЧНІ АСПЕКТИ ЛІКУВАННЯ
Т.Ф. Татарчук, д. мед. н., професор, член-кореспондент НАМН України, заст. директора з наукової роботи, зав. відділенням ендокринної гінекології ДУ «ІПАГ ім. О.М. Лук’янової 
НАМН України»
Н.Ф. Захаренко, д. мед. н., ст. наук. співробітник відділення ендокринної гінекології ДУ «ІПАГ ім. О.М. Лук’янової НАМН України»
I.П. Маноляк, мол. наук. співробітник відділення ендокринної гінекології ДУ «ІПАГ ім. О.М. Лук’янової НАМН України»
Метою описаного в статті дослідження було вивчення ефективності використання мікронізованого прогестерону в лікуванні передменструального синдрому. Було досліджено 
68 жінок репродуктивного віку від 18 до 40 років (середній вік 31,2 ± 5,3 роки) з передменструальним синдромом легкого та середнього ступеня вираженості. Досліджувані 
жінки були розподілені методом рандомізації на дві групи: група лікування (n = 35) та група контролю (n = 33). Групи дослідження були зіставні за віком та формами 
передменструального синдрому.
Пацієнтки групи лікування отримували терапію препаратом  «Прогінорм ОВО» по 200 мг на день з 16 до 25 дня менструального циклу протягом трьох циклів. Препарат 
«Прогінорм ОВО» був вибраний з урахуванням його властивостей, які подібні до властивостей природного ендогенного прогестерону за наявності гестагенного, 
антиестрогенного та легкого антиандрогенного й альдостеронового впливу. Жінки групи контролю не отримували медикаментозних засобів лікування. Для полегшення стану 
пацієнткам обох груп були рекомендовані немедикаментозні заходи: оптимізація режиму праці та відпочинку, збалансоване харчування, активний спосіб життя з помірними 
фізичними навантаженнями.
Автори дослідження дійшли висновку, що застосування мікронізованого прогестерону є доцільним та ефективним у лікуванні основних проявів передменструального 
синдрому, особливо стосовно больових проявів, змін в поведінці та симптомів затримки рідини в організмі. При цьому термін лікування проявів передменструального 
синдрому доцільно продовжувати до 6 місяців, профілактуючи швидке відновлення симптоматики після припинення курсу терапії.
Ключові слова: передменструальний синдром, мікронізований прогестерон, дисменорея, Прогінорм.

ПРЕДМЕНСТРУАЛЬНЫЙ СИНДРОМ. ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ
Т.Ф. Татарчук, д. мед. н., профессор, член-корреспондент НАМН Украины, зам. директора по научной работе, зав. отделением эндокринной гинекологии 
ГУ «ИПАГ им. Е.М. Лукьяновой НАМН Украины»
Н.Ф. Захаренко, д. мед. н., ст. науч. сотрудник отделения эндокринной гинекологии ГУ «ИПАГ им. Е.М. Лукьяновой НАМН Украины»
И.П. Маноляк, мл. науч. сотрудник отделения эндокринной гинекологии ГУ «ИПАГ им. Е.М. Лукьяновой НАМН Украины»
Целью описанного в статье исследования было изучение эффективности использования микронизированного прогестерона в лечении предменструального синдрома. 
Были исследованы 68 женщин репродуктивного возраста от 18 до 40 лет (средний возраст 31,2 ± 5,3 года) с предменструальным синдромом легкой и средней степени 
выраженности. Исследуемые женщины были распределены методом рандомизации на две группы: группу лечения (n = 35) и группу контроля (n = 33). Группы исследования 
были сопоставимы по возрасту и формам предменструального синдрома.
Пациентки группы лечения получали терапию препаратом «Прогинорм ОВО» по 200 мг в день с 16 до 25 дня менструального цикла в течение трех циклов. Препарат 
«Прогинорм ОВО» был выбран с учетом его свойств, которые подобны свойствам природного эндогенного прогестерона при наличии гестагенного, антиэстрогенного и легкого 
антиандрогенного и альдостеронового воздействия. Женщины группы контроля не получали медикаментозных средств лечения. Для облегчения состояния пациенткам 
обеих групп были рекомендованы немедикаментозные мероприятия: оптимизация режима труда и отдыха, сбалансированное питание, активный образ жизни с умеренными 
физическими нагрузками.
Авторы исследования пришли к выводу, что применение микронизированного прогестерона является целесообразным и эффективным в лечении основных проявлений 
предменструального синдрома, особенно в отношении болевых проявлений, изменений в поведении и симптомов задержки жидкости в организме. При этом срок лечения 
проявлений предменструального синдрома целесообразно продолжать до 6 месяцев, профилактируя быстрое восстановление симптоматики после прекращения терапии.
Ключевые слова: предменструальный синдром, микронизированный прогестерон, дисменорея, Прогинорм.

PREMENSTRUAL SYNDROME. PATHOGENETIC ASPECTS OF TREATMENT
T.F. Tatarchuk, MD, professor, corresponding member of the NAMS of Ukraine, deputy director for research work, head of the Endocrine Gynecology Department, SI “O.M. Lukyanova IPOG of 
the NAMS of Ukraine” 
N.F. Zakharenko, MD, senior researcher at the Endocrine Gynecology Department, SI “O.M. Lukyanova IPOG of the NAMS of Ukraine”
I.P. Manolyak, junior researcher at the Endocrine Gynecology Department, SI “O.M. Lukyanova IPOG of the NAMS of Ukraine”
The purpose of the described research was to study the effectiveness of the use of micronized progesterone in the treatment of premenstrual syndrome. 68 women of reproductive age from 
18 to 40 years old (mean age 31.2 ± 5.3 years) with premenstrual syndrome of mild and moderate severity were studied. The women were randomized into two groups: the treatment group 
(n = 35) and the control group (n = 33). The study groups were comparable in age and forms of premenstrual syndrome.
Patients of treatment group received therapy with Proginorm OVO, 200 mg per day from 16 to 25 days of the menstrual cycle for three cycles. The drug Proginorm OVO was chosen taking into 
account its properties, which are similar to the properties of natural endogenous progesterone in the presence of progestogenic, antiestrogenic and light antiandrogenic and aldosterone 
effects. The women of control group did not receive drugs. To alleviate the condition, for patients of both groups were recommended non-drug measures: optimization of work and rest, 
balanced nutrition, active lifestyle with moderate physical exertion.
Authors concluded that the use of micronized progesterone is appropriate and effective in treating the main manifestations of premenstrual syndrome, especially with regard to pain, 
changes in behavior and symptoms of fluid retention in the body. In this case, the period of premenstrual syndrome manifestations treatment is advisable to continue up to 6 months, 
preventing the rapid recovery of symptoms after cessation of therapy.
Keywords: premenstrual syndrome, micronized progesterone, dysmenorrhea, Proginorm.


