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Дисменорея є одним з найбільш поширених гінекологічних розладів, що значно погіршує якість життя жінок репро-
дуктивного віку. Характерним проявом первинної дисменореї є болісні спазми внизу живота, які з’являються неза-
довго до або на початку менструації і супроводжують її перебіг за відсутності органічної патології органів малого таза. 
Серед жінок раннього репродуктивного віку поширеність дисменореї становить близько 65%, причому близько 20% 
зазначають початок її проявів з підліткового віку, що вкрай негативно впливає на якість життя.
Мета дослідження: визначення ефективності препаратів магнію у комплексному лікуванні пацієнток раннього ре-
продуктивного віку з первинною дисменореєю.
Матеріали та методи. Обстежено 51 жінку віком 18–24 роки з клінічними проявами первинної дисменореї, яких 
на етапі призначення терапії розподілено на основну групу та групу порівняння. 
Жінки основної групи отримували комбінований естроген-гестагенний препарат, що містить 20 мкг етинілестрадіолу 
та 3 мг дроспіренону, в циклічному режимі (24 + 4) в комбінації з препаратом, до складу якого входить хелатна форма 
морського магнію «Simag 55» 272 мг (очищений природний морський мінеральний екстракт магнію) з двома провід-
никами (вітамін В6 – 2,7 мг та оротова кислота – 25 мг) для забезпечення найвищої біодоступності. Другий препарат 
призначали двічі на добу у формі пероральних капсул упродовж трьох місяців з перервою на 3 міс. протягом 1 року. 
З метою оцінювання ефективності запропонованої терапії всі жінки заповнювали візуальну аналогову шкалу (ВАШ) та 
проходили тестування за шкалою «САН» у перший-другий день менструації у 1-й, 6-й та 12-й місяці від початку лікування.
Результати. Дослідження інтенсивності менструального болю за ВАШ через 12 міс. від початку лікування встано-
вило вкрай слабку інтенсивність болю (0–1 бал) у більшості пацієнток основної групи – 16 (59,3%) (група порівнян-
ня – 8 (33,3%); р < 0,05). У решти жінок основної групи – 11 (40,7%) та групи порівняння – 13 (54,2%) спостеріга-
лася слабка інтенсивність менструального болю, кількість його випадків не мала достовірної відмінності (р > 0,05). 
Через 12 міс. від початку лікування на фоні достовірного зниження інтенсивності болю у жінок основної групи реє-
стрували середню кількість балів, що достовірно перевищувала середню кількість балів через 6 міс. від початку ліку-
вання та середню кількість балів у жінок групи порівняння, за блок «Самопочуття» (основна група через 12 міс. від 
початку лікування – 6,1 ± 0,3 бала та через 6 міс. від початку лікування – 5,3 ± 0,3 бала, група порівняння – 5,2 ± 0,2 
бала; р < 0,05), блок «Активність» (основна група через 12 міс. від початку лікування – 6,6 ± 0,2 бала та через 6 міс. 
від початку лікування – 5,7 ± 0,2 бала, група порівняння – 5,5 ± 0,3 бала; р < 0,05). Це приводило до збільшення се-
редньої кількості балів за блок «Настрій» (основна група через 12 міс. від початку лікування – 7,1 ± 0,2 бала та через 
6 міс. від початку лікування – 6,3 ± 0,3 бала, група порівняння – 6,5 ± 0,2 бала; р > 0,05).
Висновки. За призначення препарату з хелатною формою морського магнію «Simag 55» у складі комбінованого 
лікування упродовж року пацієнток раннього репродуктивного віку з первинною дисменореєю встановлено до-
стовірно більш швидке зниження інтенсивності менструального болю з сильного (6–8 бала за ВАШ) – 17 випадків 
(63,0%) та нестерпного (8–10 балів за ВАШ) – 10 (37,0%) до вкрай слабкого (0–1 бал за ВАШ) – 16 (59,3%) 
та слабкого (2–4 бали за ВАШ) – 11  (40,7%) на фоні достовірно кращих результатів згідно з опитувальником 
«САН» (блок «Самопочуття»: 1-й місяць від початку лікування – 2,1 ± 0,2 бала, 12-й місяць від початку лікуван-
ня – 6,1 ± 0,3 бала; блок «Активність»: 1-й місяць від початку лікування – 1,8 ± 0,3 бала, 12-й місяць від початку 
лікування – 6,6 ± 0,3 бала; блок «Настрій»: 1-й місяць від початку лікування – 2,0 ± 0,2 бала, 12-й місяць від по-
чатку лікування – 7,1 ± 0,2 бала).
Спільне використання препарату, до складу якого входить магній «Simag 55» з комбінованими естроген-гестагенни-
ми препаратами, є ефективним у лікуванні первинної дисменореї у пацієнток раннього репродуктивного віку, які не 
мають репродуктивних планів.
Ключові слова: первинна дисменорея, комбіновані естроген-гестагенні препарати, візуальна аналогова шкала, самопо-
чуття, активність, настрій, магній «Simag 55», лікування.

Modern approach to the treatment of early reproductive age women with primary dysmenorrhea
V. O. Beniuk, V. M. Goncharenko, T. V. Kovaliuk, N. G. Korniets, T. V. Ilnytska, I. S. Tysovska, 
V. F. Oleshko 

Dysmenorrhea is one of the most common gynecological disorders, which significantly worsens the quality of life of women of repro-
ductive age. A characteristic manifestation of primary dysmenorrhea is painful spasms in the lower abdomen, which appear shortly 
before or at the beginning of menstruation and accompany its course in the absence of organic pathology of the pelvic organs.
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Among women of early reproductive age, the prevalence of dysmenorrhea is about 65%, and about 20% of women complain on 
the onset of its manifestations in adolescence, which has an extremely negative impact on the quality of life.
The objective: to determine the effectiveness of magnesium preparations in the complex treatment of patients of early repro-
ductive age with primary dysmenorrhea.
Materials and methods. 51 women aged 18–24 years with clinical manifestations of primary dysmenorrhea were examined. 
They were divided into the main group and the comparison group at the stage of therapy.
Women in the main group received a combined estrogen-gestagen drug containing 20 mcg of ethinyl estradiol and 3 mg of drospirenone, 
in a cyclic regimen (24 + 4) in combination with a drug containing the chelated form of marine magnesium “Simag 55” 272 mg (purified 
natural marine mineral extract of magnesium) with two carriers (vitamin B6 – 2.7 mg and orotic acid – 25 mg) to ensure the highest bio-
availability. The second drug was prescribed twice a day in the form of oral capsules for three months with a break of 3 months for 1 year.
In order to assess the effectiveness of the proposed therapy all women filled out a visual analog scale (VAS) and underwent testing 
on the “WAM” scale on the first-second day of menstruation in the 1st, 6th and 12th months from the start of treatment.
Results. The study of the intensity of menstrual pain according to VAS after 12 months from the start of treatment established 
an extremely weak intensity of pain (0–1 point) in the majority of patients in the main group – 16 (59.3%) (comparison group – 
8 (33.3%); p < 0.05). In other women in the main group – 11 (40.7%) and the comparison group – 13 (54.2%), a weak intensity of 
menstrual pain was observed, the number of its cases did not have a significant difference (p > 0.05).
After 12 months from the start of treatment on the background of a significant decrease in pain intensity, women in the main group indi-
cated an average number of points that significantly exceeded the average number of points after 6 months from the beginning of treat-
ment and the average number of points in women of the comparison group, for the block “Well-being” (the main group after 12 months 
from the beginning of treatment – 6.1 ± 0.3 points and after 6 months from the beginning of treatment – 5.3 ± 0.3 points, the comparison 
group – 5.2 ± 0.2 points; p < 0.05), the block “Activity” (the main group after 12 months from the beginning of treatment – 6.6 ± 0.2 
points and after 6 months from the beginning of treatment – 5.7 ± 0.2 points, the comparison group – 5.5 ± 0.3 points; p < 0.05). This led 
to an increased average number of points for the “Mood” block (the main group after 12 months from the start of treatment – 7.1 ± 0.2 
points and after 6 months from the start of treatment – 6.3 ± 0.3 points, the comparison group – 6.5 ± 0.2 points; p > 0.05).
Conclusions. The use of the drug with the chelated form of marine magnesium “Simag 55” as part of the combined treatment for 
a year in patients of early reproductive age with primary dysmenorrhea leads to a significantly faster decrease in the intensity of 
menstrual pain was established from severe (6–8 points on VAS) – 17 cases (63.0%) and unbearable (8–10 points on VAS) – 10 
(37.0%) to extremely weak (0–1 point on VAS) – 16 (59.3%) and weak (2–4 points on VAS) – 11 (40.7%) against the back-
ground of significantly better results according to the “WAM” questionnaire (block “Well-being”: the 1st month from the start 
of treatment – 2.1 ± 0.2 points, the 12th month from the start of treatment – 6.1 ± 0.3 points; block “Activity”: the 1st month 
from the start of treatment – 1.8 ± 0.3 points, the 12th month from the start of treatment – 6.6 ± 0.3 points; block “Mood”: the 
1st month from the start of treatment – 2.0 ± 0.2 points, the 12th month from the start of treatment – 7.1 ± 0.2 points).
The combined use of the drug, which includes magnesium “Simag 55” with combined estrogen-gestagen drugs is effective in the 
treatment of primary dysmenorrhea in patients of early reproductive age who do not have reproductive plans.
Keywords: primary dysmenorrhea, combined estrogen-gestagen drugs, visual analog scale, well-being, activity, mood, magnesium 
“Simag 55”, treatment.

Дисменорея (Д), або болісність під час менструації, є од-
ним з найбільш поширених гінекологічних розладів, 

що значно погіршує якість життя жінок репродуктивного 
віку. Незважаючи на високу частоту та значну пошире-
ність цього патологічного стану серед жінок репродуктив-
ного віку, Д у переважній більшості випадків недооціню-
ється як пацієнтками, так і практикуючими клініцистами, 
що призводить до недостатньої діагностики та відтерміно-
ваного або в цілому не призначеного лікування [1, 2]. 

Біль у нижній частині живота є основною скаргою 
при Д, а головний біль, нудота і блювання найчастіше 
виникають на фоні больового синдрому. Характерним 
для болю, що з’являється на початку менструації, є ірра-
діація в стегна чи спину, а його тривалість може переви-
щувати 72 год, але болісні відчуття можуть початися і за 
декілька днів до моменту настання менструації і турбу-
вати пацієнтку протягом всього її перебігу [3–5].

Відповідно до міжнародної класифікації хвороб де-
сятого перегляду виділяють первинну (N94.4), вторинну 
(N94.5) та неуточнену дисменорею (N94.6). З патофізіо
логічного погляду, виділяють первинну та вторинну 
Д [6, 7]. Характерним проявом первинної дисменореї (ПД) 
є болісні спазми внизу живота, які з’являються незадовго 
до або на початку менструації і супроводжують її перебіг за 
відсутності органічної патології органів малого таза.

Для практикуючого лікаря діагноз ПД є діагнозом 
виключення, оскільки тільки відсутність органічної 

патології на фоні вираженого больового синдрому під 
час менструації дає можливість констатувати, що ПД є 
самостійною патологією. Втім, слід відзначити, що ПД 
розвивається на фоні овуляторних менструальних ци-
клів, а її початкові прояви супроводжують менструації 
ще з підліткового віку і остаточно маніфестують про-
тягом перших двох років після менархе [8, 9].

Поширеність Д серед жінок репродуктивного віку 
коливається у межах від 45% до 93%. Слід зазначити, 
що серед жінок раннього репродуктивного віку поши-
реність Д становить близько 65%, причому близько 
20% зазначають початок її проявів з підліткового віку, 
що вкрай негативно впливає на якість життя. Саме на 
ранній репродуктивний вік припадає активне навчан-
ня та опанування майбутньої спеціальності, в той час 
як клінічні прояви Д можуть негативно впливати на 
якість навчання, сну, емоційну стабільність та можли-
вість налагоджувати контакти з оточуючими, призво-
дячи до замкнутості та невпевненості в собі [10, 11].

Патогенез Д найчастіше реалізується на фоні віднос-
ної гіперестрогенемії, яка спричинює вивільнення ци-
клооксигенази (ЦОГ), а також активний синтез і викид 
простагландинів F2α, Е2, тромбоксану А2 і лейкотрієнів у 
кровоносне русло в другій фазі менструального циклу. 
Саме гіперпродукування простагландинів, тромбоксану 
А2 і лейкотрієнів спричинює спастичні скорочення міоме-
трія, ангіоспазм та появу болю під час менструації [2–14].
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Сучасні рекомендації щодо терапії пацієнток з клі-
нічними проявами ПД містять три основні напрямки лі-
кувальних підходів [15, 16]. Нестероїдні протизапальні 
препарати визначають як першу ланку надання допомо-
ги, оскільки саме вони здатні перервати синтез проста-
гландинів, зумовлений вивільненням ЦОГ, і, як наслі-
док, вважаються одним з провідних патогенетичних 
підходів до лікування болю у пацієнток з ПД [17, 18]. 

Комбінований естроген-гестагенний препарат може 
бути ефективним у лікуванні ПД завдяки впливу на ви-
роблення простагландинів і лейкотрієнів, що досягається 
шляхом блокування овуляції і, як наслідок, проліфера-
тивних змін в ендометрії [19, 20]. Нефармакологічні ме-
тоди лікування передбачають виконання фізичних вправ, 
дихальної гімнастики, застосування ароматерапії або аку-
пунктури, ґрунтуються виключно на індивідуалізовано-
му підході і не мають доведеної ефективності [21, 22].

Сьогодні в окремих публікаціях з’являються відо-
мості про ефективність препаратів магнію в терапії ПД, 
яка реалізується за рахунок впливу на продукування 
простагландинів у тканинах матки, стабілізації проце-
сів збудження та гальмування в центральній нервовій 
системі [23, 24]. Саме зацікавленість щодо можливості 
ефективності препаратів магнію в терапії пацієнток з 
ПД й зумовила мету і завдання нашого дослідження.

Мета дослідження: визначення ефективності пре-
паратів магнію в комплексному лікуванні пацієнток 
раннього репродуктивного віку з ПД.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідження залучено 51 жінку віком 18–24 роки 

з клінічними проявами ПД, яких на етапі призначення 
терапії розподілено на основну групу (n = 27) та групу 
порівняння (n = 24).

Жінки основної групи отримували комбінований 
естроген-гестагенний препарат, що містив 20 мкг етиніл
естрадіолу та 3  мг дроспіренону, в циклічному режимі 
(24 + 4) у комбінації з препаратом «Прегнемаг» (Біхелс, 
Україна), до складу якого входить хелатна форма мор-
ського магнію «Simag 55» 272 мг (очищений природний 
морський мінеральний екстракт магнію) з двома провід-
никами (вітамін В6 – 2,7 мг та оротова кислота – 25 мг) 
для забезпечення найвищої біодоступності. 

Препарат «Прегнемаг» (Біхелс, Україна) признача-
ли двічі на добу у формі пероральних капсул упродовж 
трьох місяців з перервою на 3 міс. протягом 1 року. 

Жінкам групи порівняння пропонували терапію 
виключно естроген-гестагенним препаратом, що міс-
тив 20  мкг етинілестрадіолу та 3  мг дроспіренону, в 
циклічному режимі (24 + 4).

Загальний курс лікування комбінованим естроген-
гестагенним препаратом становив 1 рік. Вибір комбі-
нованого естроген-гестагенного препарату як основ
ного засобу для лікування ПД ґрунтувався першою 
чергою на відсутності короткострокових репродуктив-
них планів у жінок, залучених до дослідження.

З метою оцінювання ефективності запропонованої 
терапії всі жінки заповнювали візуальну аналогову 
шкалу (ВАШ) та проходили тестування за шкалою 
«САН» у перший-другий день початку менструації у 
1-й, 6-й та 12-й місяці від початку лікування.

Шкала ВАШ представляє собою лінію довжиною 
10 см, намальовану на чистому аркуші паперу з таким 
маркуванням: 

0–2 – «вкрай слабкий біль», 
2–4 – «слабкий біль», 
4–6 – «помірний біль», 
6–8 – «сильний біль», 
8–10 – «нестерпний біль».
До шкали «САН» входять 30 тверджень, розділених на 

три блоки – «Самопочуття» (питання 1, 2, 7, 8, 13, 14, 19, 20, 
25, 26), «Активність» (питання 3, 4, 9, 10, 15, 16, 21, 22, 27, 
28) та «Настрій» (питання 5, 6, 11, 12, 17, 18, 23, 24, 29, 30). 
Ця шкала складається з індексів (3 2 1 0 1 2 3), розташова-
них між тридцятьма парами слів протилежного значення, 
що відображують рухливість, швидкість і темп функцій 
(активність), силу, здоров’я, стомлюваність (самопочут-
тя), а також характеристики емоційного стану (настрій).

Під час оброблення оцінки респонденток переко-
довували таким чином: індекс 3 поряд з негативним 
твердженням відповідав максимально незадовільному 
самопочуттю, низькій активності і поганому настрою, 
що становило 1 бал; індекс 3 поряд з позитивним твер-
дженням відповідав максимально доброму самопочут-
тю, високій активності і чудовому настрою, що стано-
вило 7 балів. Отже, позитивний стан завжди отримував 
більш високі бали, а негативний – низькі. Від отрима-
ної суми балів розраховували середнє арифметичне за 
кожним з напрямків: активність, самопочуття, настрій.

Критерії включення до дослідження: бажання жін-
ки, вік – 18–24 років, відсутність гінекологічних за-
хворювань в анамнезі, підтверджених гінекологічних 
захворювань на момент участі в дослідженні, репро-
дуктивних планів та вагітностей в анамнезі.

Критерії виключення з дослідження: небажання жін-
ки брати участь у дослідженні на будь-якому з етапів 
його проведення, бажання реалізації репродуктивних 
планів протягом наступного року, наявність гінекологіч-
них захворювань на момент включення до дослідження.

Дослідження не містило ризику для пацієнток і ви-
конувалось відповідно до науково-дослідної роботи 
кафедри акушерства і гінекології №  3 Національного 
медичного університету імені О.  О.  Богомольця «Об-
ґрунтування ролі сучасних лікувально-діагностичних 
технологій в забезпеченні якості життя жінок репро-
дуктивного та перименопаузального віку» (державний 
реєстраційний номер: 0124U001136). У всіх жінок напе-
редодні дослідження отримували поінформовану згоду.

Статистичне оброблення результатів виконували з 
використанням критеріїв Фішера; обчислення – за до-
помогою програм Statistica for Windows і Microsoft Excel 
13.0. Відмінності вважали достовірними при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вік залучених до дослідження жінок коливався від 18 
до 24 років і в середньому становив 21,4 ± 2,1 року. Досто-
вірна більшість жінок – 38 (74,5%) вважали себе соматич-
но здоровими, а серед обстежених, які мали соматичну за-
хворюваність в анамнезі – 13 (25,5%; р < 0,05), визначали 
захворювання травного тракту – 6 (46,2%), хвороби очей 
– 4 (30,8%) та опорно-рухової системи – 3 (23,0%).
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Відповідно до критеріїв включення до дослідження 
жінки не мали вагітностей в анамнезі, а також гінеколо-
гічної патології, та мали сталі овуляторні менструальні 
цикли. Середній вік початку менархе становив 13,2 ± 1,6 
року. Середній вік початку проявів ПД визначали анам-
нестично, і в середньому він становив 15,2 ± 1,4 року.

Під час оцінювання інтенсивності болю за ВАШ 
(табл. 1) на перший-другий день менструального циклу 
у перший місяць призначення лікування встановлено 
відсутність достовірної різниці в інтенсивності болю у 
жінок основної групи та групи порівняння. Значну ін-
тенсивність менструального болю, який оцінювали в 6–8 
балів, встановлювали у достовірної більшості жінок як 
основної групи – 17  (63,0%), так і групи порівняння – 
16 (66,7%); р > 0,05.

У кожної третьої жінки основної групи – 10 (37,0%) та 
групи порівняння – 8 (33,3%) фіксували нестерпний мен-
струальний біль, який оцінювали в 8–10 балів (р>0,05).

Під час повторного дослідження, проведеного че-
рез 6 міс. від початку лікування (табл. 2), встановлено 
достовірне зменшення кількості випадків помірної ін-
тенсивності менструального болю (4–6 балів за ВАШ) 
серед пацієнток основної групи – 14  (51,9%) жінок 
(група порівняння – 18 (75,0%) жінок; р < 0,05). Прак-
тично у кожної другої пацієнтки основної групи реє-
стрували слабку інтенсивність менструального болю, 
який оцінювали в 2–4 бали, – 11 (40,7%) жінок (група 
порівняння – 4 (16,7%) жінки; р < 0,05).

Також слід відзначити два випадки вкрай слабкого 
болю, який оцінювали за ВАШ в 0–1 бал, серед жінок 
основної групи на фоні запропонованої терапії.

Дослідження інтенсивності менструального болю 
за ВАШ через 12 міс. від початку лікування (табл. 3) 
встановило вкрай слабку інтенсивність болю (0–1 бал) 
у більшості пацієнток основної групи – 16 (59,3%) жі-
нок (група порівняння – 8 (33,3%) жінок; р < 0,05).

У решти жінок основної групи – 11  (40,7%) та 
групи порівняння – 13  (54,2%) фіксували слабку ін-
тенсивність менструального болю, кількість випадків 
його не мала достовірної відмінності (р > 0,05). 

Слід відзначити, що протягом року лікування у жі-
нок групи порівняння, які отримували виключно тера-
пію із застосуванням комбінованого естроген-гестаген-
ного препарату, що містив 20  мкг етинілестрадіолу та 
3  мг дроспіренону, в циклічному режимі встановлено 
3 (12,4%) випадки помірного болю. Серед жінок основ
ної групи, які отримували поєднану терапію із викорис-
танням комбінованого естроген-гестагенного препарату, 
що містив 20 мкг етинілестрадіолу та 3 мг дроспіренону, 
в циклічному режимі у комбінації з препаратом «Прегне-
маг» (Біхелс, Україна), випадків помірного, сильного та 
нестерпного менструального болю не виявлено.

Під час первинного анкетування за шкалою «САН» 
встановлено відсутність достовірних відмінностей у се-
редній кількості балів за блок «Самопочуття» (основна 
група – 2,1 ± 0,2 бала, група порівняння – 2,0 ± 0,2 бала; 
р > 0,05), блок «Активність» (основна група – 1,8 ± 0,3 
бала, група порівняння – 1,9±0,2 бала; р  >  0,05), блок 
«Настрій» (основна група – 2,0 ± 0,2 бала, група порів-
няння – 2,1 ± 0,2 бала; р > 0,05), що ми розцінювали як 
прояви незадовільного стану респонденток на фоні ПД у 
перший місяць призначення відповідної терапії (табл. 4).

Через 6 міс. від початку лікування у пацієнток осно-
вної групи відзначено достовірну тенденцію до збіль-

Показник
Основна 

група,
n = 27

Група 
порівняння,

n = 24

0–1 бал – вкрай слабкий біль 0 (0,0) 0 (0,0)

2–4 бали – слабкий біль 0 (0,0) 0 (0,0)

4–6 балів – помірний біль 0 (0,0) 0 (0,0)

6–8 балів – сильний біль 17 (63,0) 16 (66,7)

8–10 балів – нестерпний біль 10 (37,0) 8 (33,3)

Показник
Основна 

група,
n = 27

Група 
порівняння,

n = 24

0–1 бал – вкрай слабкий біль 2 (7,4) 0 (0,0)

2–4 бали – слабкий біль 11 (40,7) * 4 (16,7)

4–6 балів – помірний біль 14 (51,9) * 18 (75,0)

6–8 балів – сильний біль 0 (0,0) 2 (8,3)

8–10 балів – нестерпний біль 0 (0,0) 0 (0,0)

Показник
Основна 

група,
n = 27

Група 
порівняння,

n = 24

0–1 бал – вкрай слабкий біль 16 (59,3) * 8 (33,3)

2–4 бали – слабкий біль 11 (40,7) 13 (54,2)

4–6 балів – помірний біль 0 (0,0) 3 (12,4)

6–8 балів – сильний біль 0 (0,0) 0 (0,0)

8–10 балів – нестерпний біль 0 (0,0) 0 (0,0)

Таблиця 1
Оцінка інтенсивності болю в перший місяць від початку 

лікування, абс. число (%)

Таблиця 2
Оцінка інтенсивності болю через 6 міс. від початку 

лікування, абс. число (%)

Таблиця 3
Оцінка інтенсивності болю через 12 міс. від початку 

лікування, абс. число, (%)

Примітка. * – Відмінності достовірні.

Примітка. * – Відмінності достовірні.

Показник
Основна група,

n = 27
Група порівняння,

n = 24

1-й місяць від початку лікування

Блок «Самопочуття» 2,1±0,2 2,0±0,2

Блок «Активність» 1,8±0,3 1,9±0,2

Блок «Настрій» 2,0±0,2 2,1±0,2

6-й місяць від початку лікування

Блок «Самопочуття» 5,3±0,3 * 4,3±0,2

Блок «Активність» 5,7±0,2 * 5,0±0,3

Блок «Настрій» 6,3±0,3 6,2±0,2

12-й місяць від початку лікування

Блок «Самопочуття» 6,1±0,3 * • 5,2±0,2

Блок «Активність» 6,6±0,2 * • 5,5±0,3

Блок «Настрій» 7,1±0,2 * • 6,5±0,2

Таблиця 4
Кількість балів за опитувальником «САН», M±m

Примітки: * – достовірні відмінності в основній групі та групі порівняння;
• – достовірні відмінності в основній групі через 6  міс. та 12  міс. від 
початку лікування.
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шення середньої кількості балів за блок «Самопочуття» 
(основна група – 5,3  ±  0,3 бала, група порівняння – 
4,3  ±  0,2 бала; р  <  0,05), блок «Активність» (основна 
група – 5,7 ± 0,2 бала, група порівняння – 5,0 ± 0,3 бала; 
р < 0,05), що зумовило збільшення середньої кількості 
балів за блок «Настрій» (основна група – 6,3 ± 0,3 бала, 
група порівняння – 6,2 ± 0,2 бала; р > 0,05).

Вже через 12 міс. від початку лікування на фоні до-
стовірного зменшення інтенсивності болю у жінок, які 
як терапію ПД отримували поєднане лікування із вико-
ристанням комбінованого естроген-гестагенного препа-
рату, що містив 20 мкг етинілестрадіолу та 3 мг дроспі-
ренону, в циклічному режимі у комбінації з препаратом 
«Прегнемаг» (Біхелс, Україна), визначали середню 
кількість балів, що достовірно перевищувала середню 
кількість балів через 6 міс. від початку лікування та се-
редню кількість балів у жінок групи порівняння, за блок 
«Самопочуття» (основна група через 12 міс. від початку 
лікування – 6,1 ± 0,3 бала та через 6 міс. від початку ліку-
вання – 5,3 ± 0,3 бала, група порівняння – 5,2 ± 0,2 бала; 
р < 0,05), блок «Активність» (основна група через 12 міс. 
від початку лікування – 6,6 ± 0,2 бала та через 6 міс. від 
початку лікування – 5,7 ± 0,2 бала, група порівняння – 
5,5 ± 0,3 бала; р < 0,05). Це приводило до збільшення се-
редньої кількості балів за блок «Настрій» (основна гру-
па через 12 міс. від початку лікування – 7,1 ± 0,2 бала та 
через 6 міс. від початку лікування – 6,3 ± 0,3 бала, група 
порівняння – 6,5 ± 0,2 бала; р > 0,05).

Вища ефективність від запропонованої терапії у жінок 
основної групи, які окрім комбінованого естроген-геста-
генного препарату, що містив 20 мкг етинілестрадіолу та 
3 мг дроспіренону, в циклічному режимі отримували пре-
парат «Прегнемаг» (Біхелс, Україна), з нашого погляду, 
пояснюється додатковою дією хелатної форми морського 
магнію «Simag  55» 272  мг (очищена природна морська 
мінеральна форма екстракту магнію), яка спрямована на 
зменшення концентрації простагландинів F2α у тканинах 
матки, покращення гемодинаміки завдяки реалізації ва-
зодилатувального ефекту в органах малого таза, що зна-
чно зменшує больові відчуття у пацієнток з ПД [25, 26].

Достатня концентрація магнію та вітаміну В6 до-
помагають підтримувати баланс процесів збудження і 
гальмування у центральній нервовій системі шляхом 
збільшення концентрації серотоніну [13, 27, 28], що 

підтверджувалось у пацієнток основної групи при ан-
кетуванні за опитувальником «САН» у динаміці ліку-
вання – достовірне збільшення кількості балів за бло-
ки «Активність» та «Настрій».

Також у контексті терапії комбінованим естроген-
гестагенним препаратом, що містить 20 мкг етинілестра-
діолу та 3 мг дроспіренону, та препаратом «Прегнемаг» 
(Біхелс, Україна) слід зазначити, що саме призначення 
препаратів магнію дозволяє нівелювати КОК-залежне 
зниження концентрації магнію та вітамінів групи В, яке 
реалізується естрогенами шляхом підвищення екскре-
ції магнію через нирки та збільшення його поглинання 
кишечником [24, 29]. Ці обставини додатково засвідчу-
ють ефективність застосування препаратів магнію у па-
цієнток з ПД, які отримують терапію із застосуванням 
комбінованих естроген-гестагенних препаратів.

ВИСНОВКИ
За призначення препарату «Прегнемаг» (Біхелс, 

Україна) у складі комбінованого лікування упродовж 
року пацієнток раннього репродуктивного віку з первин-
ною дисменореєю встановлено достовірно більш швидке 
зниження інтенсивності менструального болю з сильного 
(6–8 балів за ВАШ) – 17 випадків (63,0%) та нестерпно-
го (8–10 балів за ВАШ) – 10 (37,0%) до вкрай слабкого 
(0–1 бал за ВАШ) – 16 (59,3%) та слабкого (2–4 бали за 
ВАШ) – 11 (40,7%) на фоні достовірно кращих результа-
тів згідно з опитувальником «САН» (блок «Самопочут-
тя»: 1-й місяць від початку лікування – 2,1 ± 0,2 бала, 12-й 
місяць від початку лікування – 6,1 ± 0,3 бала; блок «Актив-
ність»: 1-й місяць від початку лікування – 1,8 ± 0,3 бала, 
12-й місяць від початку лікування – 6,6 ± 0,3 бала; блок 
«Настрій»: 1-й місяць від початку лікування – 2,0 ± 0,2 
бала, 12-й місяць від початку лікування – 7,1 ± 0,2 бала).

Спільне використання препарату «Прегнемаг» (Бі-
хелс, Україна) з комбінованими естроген-гестагенни-
ми препаратами є ефективним у лікуванні первинної 
дисменореї у пацієнток раннього репродуктивного 
віку, які не мають репродуктивних планів.

Перспективи подальших досліджень. Це дослі-
дження є завершеним.

Конфлікт інтересів. Автори зазначають відсут-
ність конфлікту інтересів.
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