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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования 

Предменструальный синдром (ПМС) — распространённое 

нейроэндокринное расстройство, развивающееся во второй фазе менструального 

цикла и регрессирующее с началом менструации; его клиническая картина 

включает сочетание соматических, психоэмоциональных и поведенческих 

симптомов, приводящих к снижению качества жизни и трудовой продуктивности 

женщин репродуктивного возраста (Якушевская О.В., 2021; Артымук Н.В. и 

соавт., 2025). По данным недавних отечественных обзоров и исследований, ПМС 

остаётся недооценённой причиной временной нетрудоспособности и 

дезадаптации, особенно в группах с высокими когнитивными нагрузками (Лунева 

И.С., Шутеева Т.В., Ванина А.А., 2024; Макацария А.Д., Воробьёв А.В., 2024). В 

популяционных выборках студенток медицинских вузов регистрируется высокая 

частота клинически значимых проявлений, подтверждённая валидированными 

опросниками (Яворская С.Д. и соавт., 2023; Яворская С.Д. и соавт., 2025). 

Клинико-патогенетическая актуальность ПМС обусловлена 

многоуровневостью механизмов: нарушения серотонинергической и ГАМК-

ергической регуляции, дисбаланс стресс-ассоциированных осей и 

нейроиммуноэндокринные взаимодействия рассматриваются как ключ к 

объяснению полиморфизма симптомов и вариабельности ответов на терапию 

(Пестрикова Т.Ю. и др., 2023; Алфимова К.А., Лунева И.С., Иванова О.Ю., 2024). 

Ведущую роль в снижении качества жизни играют болевые симптомы (масталгия, 

цефалгия, абдоминальная боль) и коморбидные функциональные расстройства (в 

частности, функциональные расстройства ЖКТ); при сочетании с синдромом 

раздражённого кишечника формируется устойчивая симптоматическая нагрузка, 

требующая междисциплинарного ведения (Трухан Д.И., Голошубина В.В., 

Белкина Л.В., 2023). ПМС также ассоциируется с неблагоприятными 

психическими исходами, включая повышенный риск послеродовой депрессии, 

что подчёркивает необходимость раннего выявления и профилактики (Сидоров 

А.Е., Денисова Т.Г., Журавлёва Н.В., 2024). 
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В международной практике вопросам диагностики и лечения ПМС 

уделяется особое внимание, что подтверждается деятельностью 

специализированных организаций, таких как National Association for Premenstrual 

Syndromes (NAPS) — Национальной ассоциации по исследованию 

предменструального синдрома (Великобритания). С точки зрения стандартизации 

помощи в Российской Федерации значимым шагом стало утверждение 

отечественных клинических рекомендаций по ПМС (РОАГ, 2024), где 

конкретизированы диагностические критерии, варианты течения и подходы к 

терапии (Уварова Е.В., 2024). Тем не менее, анализ российских и международных 

документов и практик указывает на сохраняющиеся дефициты унификации 

диагностики, длительности и инструментов проспективного наблюдения, а также 

маршрутизации пациенток в амбулаторном звене (Доброхотова Ю.Э., Сафарли 

С.Э., Нариманова М.Р., 2025). Дополнительные нерешённые вопросы касаются 

ведения ПМС в сочетании с дисменореей и другими функциональными 

нарушениями (Уварова Е.В., Хащенко Е.П., Юсубова В.Р., 2020) и требуют 

клинико-биологических исследований с последующей корректировкой 

реабилитационных алгоритмов. 

В условиях трансформации здравоохранения актуальна цифровизация 

мониторинга: применение валидированных опросников, электронных дневников 

и образовательных программ повышает выявляемость, комплаентность и качество 

проспективной регистрации симптомов (Енькова Е.В. и соавт., 2024). Пилотные 

образовательные интервенции и рабочие программы показывают улучшение 

осведомлённости и показателей продуктивности, что согласуется с трендом на 

персонализированное сопровождение в женском здоровье (Hardy С., Hunter MS., 

2021; Ozeki С. et al., 2024). Однако требования к длительности и методам 

цифрового наблюдения пока недостаточно формализованы в национальной 

практике, что ограничивает сопоставимость данных и объективную оценку 

эффективности вмешательств (РОАГ, 2024; Доброхотова Ю.Э. и соавт., 2025). 

Таким образом, высокая распространённость и медико-социальная 

значимость ПМС, многоуровневые нейроэндокринные механизмы с ведущей 
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ролью болевого компонента, а также сохраняющиеся дефициты стандартизации 

диагностики и динамического наблюдения определяют высокую научную и 

практическую актуальность исследования, направленного на совершенствование 

диагностики, прогноза и оценки эффективности лечебно-реабилитационных 

мероприятий у женщин репродуктивного возраста. 

Степень разработанности темы 

Предменструальный синдром на протяжении более века является объектом 

клинических и экспериментальных исследований, однако единое представление о 

его патогенезе, диагностических критериях и тактике ведения до сих пор не 

сформировано. Классические представления о гормональной природе синдрома, 

сформулированные в трудах Р.Т. Франка (Frank, 1931) и развитые в последующих 

исследованиях, легли в основу концепции циклической дисрегуляции 

гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системы. Современные работы уточнили 

роль нейроэндокринных, нейромедиаторных и психосоциальных факторов, 

определяющих полиморфизм симптоматики и индивидуальные различия течения 

заболевания (Андреева Е.Н., Абсатарова Ю.С., 2019; Артымук Н.В. и др., 2021). 

В последние годы акцент исследований сместился в сторону межсистемных 

механизмов — нейроиммуноэндокринных и психовегетативных взаимодействий. 

Показано, что у пациенток с выраженными формами ПМС выявляются 

дисфункции серотонинергической и ГАМК-ергической регуляции, повышение 

активности стресс-ассоциированных гормонов и нарушение циркадных ритмов 

(Аганезова Н.В., Чухловин А.Б., 2012; Кузнецова И.В., 2018; Пестрикова Т.Ю. и 

др., 2023). Подобные изменения коррелируют с выраженностью болевого 

синдрома, тревожных и депрессивных состояний, что подтверждает участие 

центральных нейромедиаторных контуров в формировании клинической картины 

(Алфимова К.А. и соавт., 2024). 

В октябре 2024 года Научно-практическим советом Министерства 

здравоохранения Российской Федерации утверждены клинические рекомендации 

по диагностике и лечению ПМС, вступившие в действие с января 2025 года. 
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Разработчиком документа выступило Российское общество акушеров-

гинекологов (РОАГ). 

По данным клинических рекомендаций, диагностика ПМС должна 

основываться на анализе симптомов, их цикличности и выраженности, однако до 

настоящего времени отсутствуют единые стандарты количественной оценки, что 

снижает воспроизводимость результатов при научных и практических 

исследованиях.  

Исследования среди студенток и женщин интеллектуального труда (Ванина 

А.А., 2023; Лунева И.С., Шутеева Т.В., Ванина А.А., 2024) подтвердили высокую 

распространённость симптомных форм и их влияние на показатели качества 

жизни и когнитивную продуктивность. 

Современные отечественные обзоры (Ермолова Н.В. и соавт., 2023; 

Артымук Н.В. и соавт., 2025) подчёркивают недостаточную изученность болевого 

компонента ПМС и необходимость оценки функциональной активности 

антиноцицептивной системы. Несмотря на внедрение медикаментозных, 

немедикаментозных и фитотерапевтических подходов, отсутствуют объективные 

критерии прогноза эффективности терапии в зависимости от фенотипических и 

нейровегетативных особенностей пациенток (Тарасова М.А. и соавт., 2007; 

Куликов И.А., Овсянникова Т.В., 2016; Якушевская О.В., 2021). 

Таким образом, анализ научных источников показывает, что, несмотря на 

существенный прогресс в изучении гормональных, нейромедиаторных и 

психосоциальных аспектов предменструального синдрома, остаются 

недостаточно исследованными: 

• механизмы формирования болевого синдрома и нарушения 

антиноцицептивной регуляции; 

• индивидуальные факторы риска выраженных клинических форм; 

• стандартизированные методы цифрового мониторинга и объективной 

оценки эффективности терапии. 
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Эти пробелы определяют необходимость комплексных клинико-

физиологических исследований, направленных на уточнение патогенеза и 

оптимизацию диагностики и лечения ПМС у женщин репродуктивного возраста.  

        В настоящей работе под болевыми проявлениями ПМС понимаются болевые 

ощущения (масталгия, цефалгия, абдоминалгия/боли внизу живота), их 

выраженность и влияние на качество жизни. 

        Клинический материал для настоящего исследования был собран до 

официального утверждения рекомендаций, что обусловило необходимость 

выработки собственных критериев оценки симптоматики и алгоритмов ведения 

пациенток. 

Цель исследования: повысить эффективность диагностики и медицинской 

помощи женщинам с предменструальным синдромом, сопровождающимся 

выраженными болевыми ощущениями, на основе комплексного анализа 

клинических, биохимических и нейрофизиологических показателей. 

Задачи исследования 

1. Оценить частоту положительного скрининга на ПМС и охарактеризовать 

структуру клинических проявлений предменструального синдрома у женщин 

репродуктивного возраста Волгоградского региона.  

2. Определить клинические факторы риска возникновения болевых ощущений 

при предменструальном синдроме и выявить наиболее информативные 

симптомы, имеющие диагностическую значимость для пациенток с данной 

формой патологии. 

3. У пациенток с предменструальным синдромом на основании данных 

альгометрии исследовать особенности функционального состояния 

антиноцицептивной системы, показателей стресс-ассоциированных гормонов 

(кортизола, норадреналина, адреналина и серотонина). 

 4. Определить ранние физические предикторы и симптомы 

предменструального симптома. 

5.      Разработать алгоритм диагностики, лечебно-реабилитационные мероприятия 

при физических, психологических и поведенческих симптомах ПМС. 
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6. Апробировать и оценить эффективность применения разработанного 

цифрового инструмента — чат-бота в мессенджере Telegram (PMS BOT) — в 

качестве вспомогательного средства диагностики, динамического наблюдения и 

своевременной коррекции проявлений предменструального синдрома. 

Научная новизна 

• Обоснована научная концепция о несостоятельности противоболевой 

системы у женщин с предменструальным синдромом, базирующаяся на данных 

альгометрии и анализа функционального состояния антиноцицептивной системы 

при данной патологии. 

• Расширены представления о патогенезе данного состояния и обоснованы  

ориентированные методы терапии, основанные на оценке уровней стресс-

ассоциированных гормонов (кортизола, норадреналина, адреналина) и серотонина 

у пациенток с предменструальным синдромом. 

• Разработан цифровой инструмент мониторинга физических симптомов 

ПМС, обеспечивающий своевременное выявление клинически значимых 

изменений и раннее принятие решений о начале/коррекции терапии; метод 

реализован в формате чат-бота в Telegram PMS BOT (свидетельство о 

государственной регистрации программы для ЭВМ № 2025611434). 

Теоретическая и практическая значимость работы 

• Изучены и охарактеризованы частота положительного скрининга на ПМС 

(по данным валидизированного опросника PSST) и структура болевых ощущений 

при предменструальном синдроме у женщин репродуктивного возраста на 

примере жительниц Волгоградской области. 

• Сформулирован и научно обоснован алгоритм диагностики, профилактики 

и лечебно-реабилитационных мероприятий при выраженных клинических формах 

предменструального синдрома у женщин репродуктивного возраста. 

• Изучены особенности функционального состояния антиноцицептивной 

системы, а также уровни стресс-ассоциированных гормонов у пациенток с 

предменструальным синдромом, что позволило расширить теоретические 
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представления о патогенетических механизмах формирования болевых 

проявлений данного состояния. 

• Впервые апробирован цифровой инструмент — чат-бот в мессенджере 

Telegram (PMS BOT), обеспечивающий проспективное ведение пациентками 

менструального дневника, своевременное выявление клинически значимых 

изменений, повышение приверженности к регулярному мониторингу за счёт 

напоминаний и повышающий возможность раннего принятия решений о начале 

и/или коррекции лечения. Предусмотрено сохранение результатов и передачи их 

врачу для объективизации динамического наблюдения и персонализации тактики 

ведения. 

Связь с планом научно-исследовательских работ университета и 

отраслевыми программами 

Диссертационное исследование выполнено в соответствии с планом научно-

исследовательских работ ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный 

медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской 

Федерации и является составной частью отраслевой научной программы по 

направлению «Охрана репродуктивного здоровья женщин и профилактика 

гинекологических заболеваний». 

Тематика работы соответствует приоритетным направлениям научных 

исследований ВолгГМУ и положениям паспорта специальности 3.1.4 

«Акушерство и гинекология», пунктам: 

1 – «Исследования по изучению эпидемиологии, этиологии и патогенеза 

гинекологических заболеваний»; 

4 – «Разработка и усовершенствование методов диагностики, лечения и 

профилактики осложнённого течения гинекологических заболеваний»; 

5 – «Экспериментальная и клиническая разработка методов оздоровления 

женщины в различные периоды жизни и внедрение их в клиническую практику»; 

6 – «Оптимизация диспансерного наблюдения гинекологических больных». 

Результаты исследования соответствуют стратегическим задачам 

Минздрава России в области сохранения репродуктивного потенциала населения, 
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внедрения цифровых технологий в клиническую практику и повышения качества 

медицинской помощи женщинам репродуктивного возраста. 

Положения, выносимые на защиту 

1. Болевые симптомы предменструального синдрома являются ведущими в 

структуре клинической симптоматики и существенно снижают качество жизни 

женщин репродуктивного возраста Волгоградского региона. У пациенток с ПМС 

в 1-м цикле доминируют: мышечное напряжение (61,4%), 

абдоминальная/поясничная боль (60,0%), цефалгия (55,7%), масталгия (28,6%); 

показатель шкалы P опросника SF-36 составил 39,2 [32,3; 48,7] против 90,6 [89,0; 

92,4] в контрольной группе (p<0,001). 

2. Несостоятельность антиноцицептивной является ключевым патогенетическим 

механизмом формирования болевого синдрома при ПМС. На фоне коррекции 

порог болевой чувствительности увеличился с 2,9 [2,6; 3,3] до 4,5 [4,2; 4,9] кг/см² 

и достиг значений, сопоставимых с показателями здоровых женщин 4,6 [4,3; 5,0] 

кг/см² (p<0,01). 

3. Нарушения нейроэндокринной регуляции, проявляющиеся изменением уровней 

стресс-ассоциированных гормонов и серотонина, играют значимую роль в 

патогенезе предменструального синдрома. К 3-му циклу на фоне коррекции 

отмечено снижение кортизола (649 до 512 нмоль/л), норадреналина (925 до 670 

пг/мл) и адреналина (110 до 83 пг/мл) при повышении серотонина (49,5 до 128 

нг/мл) (p<0,001). 

4. Обоснована эффективность разработанного алгоритма диагностики и 

динамического наблюдения с применением чат-бота в Telegram PMS BOT. 

Использование PMS BOT повысило регулярность фиксации симптомов с 58,6% 

до 94,3% и снизило долю пропусков с 26,7% до 4,3% (p<0,001). 

Личный вклад автора 

Автор принимал непосредственное участие в разработке дизайна 

исследования (90%), формировании клинических групп и сборе первичного 

материала (100 %), а также в анализе полученных данных и внедрении 

результатов в клиническую практику (90%), принимал участие в разработке 
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цифрового инструмента для мониторинга симптомов предменструального 

синдрома (чат-бот в Telegram PMS BOT), зарегистрированного как программа для 

ЭВМ (свидетельство № 2025611434 от 20.01.2025). Все научные положения, 

выводы и результаты исследования сформулированы лично автором. 

Кроме того, в рамках XVII Общероссийского научно-практического 

семинара «Репродуктивный потенциал России: версии и контраверсии» (Сочи, 

09.09.2023 г.) принимал участие в SMART-хакатоне по созданию медицинских 

памяток, в том числе по теме «Предменструальный синдром», опубликованной 

25.12.2023 г. и включённой в приложение SPNavigator. 

Внедрение результатов исследования в практику 

Полученные результаты диссертационного исследования внедрены в работу 

общества с ограниченной ответственностью «Клиника Семейного Здоровья», АО 

ММЦ «СОВА» г.Волгоград, в лекционный материал для обучения ординаторов и 

врачей на кафедре акушерства и гинекологии Института НМФО Волгоградского 

Государственного Медицинского Университета. 

Публикации по теме диссертации 

По результатам проведенного исследования опубликовано 5 печатных 

работ, 4 из них в научных журналах, включенных в Перечень рецензируемых 

научных изданий, рекомендованных ВАК при Минобрнауки России.  Получено 

свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ № 

2025611434 «Чат-бот в Telegram PMS BOT». 

Объем и структура диссертации 

Диссертация имеет традиционную структуру, включающую введение, шесть 

глав, заключение, практические рекомендации и список литературы. Диссертация 

изложена на 140 страницах машинописного текста, содержит 13 таблиц и 18 

рисунков. Библиографический список содержит 137 источников, из них 58 

отечественных и 79 зарубежных публикаций.  

Степень достоверности и апробация результатов 

Достоверность полученных результатов обеспечена: 
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• достаточным объёмом клинической выборки (158 женщин репродуктивного 

возраста), включающей основную и контрольную группы, сопоставимые по 

социально-демографическим и репродуктивным характеристикам; 

• использованием современных клинико-инструментальных и лабораторных 

методов исследования (альгометрия, гормональный анализ, стандартизированные 

опросники, цифровой мониторинг симптомов посредством чат-бота в Telegram 

PMS BOT); 

• корректной статистической обработкой данных в программном пакете IBM 

SPSS Statistics v. 29.0; используемые методы анализа и критерии статистической 

значимости подробно представлены в разделе 2.4;  

• внутренней согласованностью результатов с современными 

представлениями о патогенезе предменструального синдрома, а также их 

сопоставимостью с данными отечественных и зарубежных исследований. 

Основные положения и выводы исследования были доложены и обсуждены 

на научных форумах различного уровня: 

1. Межрегиональная научно-практическая конференция «Сохранение 

репродуктивного здоровья женщин в XXI веке» (Волгоград, 26 января 2023 г.) — 

доклад «Фитотерапия масталгии при ПМС: эволюция взглядов»; 

2. XXV Поволжская научно-практическая конференция с международным 

участием «Сохранение здоровья матери и ребёнка – приоритетные направления» 

(Волгоград, 11 мая 2023 г.) — доклад «Предменструальный синдром — болезнь 

цивилизации?»; 

3. Региональная научно-практическая конференция акушеров-гинекологов 

«Традиции и инновации в сохранении репродуктивного здоровья» (Волгоград, 14 

сентября 2023 г.) — доклад «Болевые симптомы ПМС: что нового в патогенезе?»; 

4. Межрегиональная научно-практическая конференция «Сохранение 

репродуктивного здоровья женщин в XXI веке» (Волгоград, 25 января 2024 г.) — 

доклад «Многогранность болевых симптомов при предменструальном синдроме»; 

5. XXXI Всероссийский конгресс «Амбулаторно-поликлиническая помощь в 

эпицентре женского здоровья: от менархе до менопаузы» (Москва, 4–6 марта 2025 
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г.) — доклад «Цифровые технологии в диагностике предменструального 

синдрома»; 

6. Научно-практическая конференция «Репродуктивная эндокринология» 

(Волгоград, 10 апреля 2025 г.). 

 

Соответствие диссертации паспортам научных специальностей 

Направление выполненного диссертационного исследования соответствует 

п. 1 «Исследования по изучению эпидемиологии, этиологии, патогенеза 

гинекологических усовершенствование методов заболеваний», диагностики, п. 4 

«Разработка и лечения и профилактики осложненного течения беременности и 

родов, гинекологических заболеваний.», п. 5 «Экспериментальная и клиническая 

разработка методов оздоровления женщины в различные периоды жизни, вне и во 

время беременности и внедрение их в клиническую практику» и п.6 

«Оптимизация диспансеризации беременных и гинекологических больных» 

паспорта специальности 3.1.4 «Акушерство и гинекология». 

Автор выражает глубокую благодарность руководителям и сотрудникам 

указанных учреждений за оказанную помощь и содействие в выполнении данной 

работы. 
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ГЛАВА 1. АНАЛИТИЧЕСКИЙ ОБ܁ЗОР С܁ОВРЕМЕННЫХ С܁ВЕДЕНИЙ О 

ПРЕД܁МЕНСТРУАЛЬНОМ С܁ИНДРОМЕ И ВЫ܁ТЕКАЮЩИХ ПРО܁БЛЕМАХ 

И ЗА܁ДАЧАХ ПО ИХ РЕШЕНИЮ (ОБ܁ЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)  

1.1 . Ис܁торические и эпидемиологические аспекты пред܁менструального 

с܁индрома 

  Изучение предменструального синдрома имеет многовековую историю и 

восходит к античному периоду, когда в трудах Сорана Эфесского и Галена 

впервые была отмечена взаимосвязь недомоганий женщин с циклическими 

изменениями, происходящими в их организме перед менструацией.  Соран 

Эфесский связывал эти проявления с влиянием географических и климатических 

факторов, тогда как Гален рассматривал их в контексте лунных фаз. В 

литературных обзорах подчёркивается, что описания циклического ухудшения 

самочувствия встречаются в ранних медицинских источниках, а в дальнейшем 

проблема получила систематизацию в клинических и научных работах XIX–XX 

вв. [4], [6], [7]. 

   В 1847 году E.F. von Feuchtersleben отметил, что «менструации у 

чувствительных женщин почти всегда сопровождаются душевным 

беспокойством, раздражительностью и унынием» [81]. Термин 

«предменструальное напряжение» был введён R.T. Frank в 1931 году, который 

впервые дал официальное определение данному состоянию и указал на его 

возможную связь со снижением уровня прогестерона [82]. 

   В последующие десятилетия предменструальные расстройства длительное 

время оставались клинически недооценёнными: отсутствовали унифицированные 

диагностические критерии и сохранялась вариабельность подходов к 

распознаванию и ведению пациенток, что неоднократно подчёркивается в 

современных обзорах [4], [5], [6], [7], [8], [72], [77], [98], [117], [118], [136]. Через 

10 лет, Lewis G. описал психосексуальные расстройства женщин во время ПМС 

[95]. 
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Гипотеза австралийского биолога Michael Gillings предполагает, что 

предменструальный синдром имеет эволюционное преимущество, связанное с 

повышением шансов на расставание женщины с бесплодным партнёром [84]. 

В 1953 году K. Dalton и R. Greene впервые ввели в медицинскую практику 

термин «предменструальный синдром» [74]. Лишь в 1992 году данный 

многофакторный патологический симптомокомплекс был официально признан 

Всемирной организацией здравоохранения и включён в раздел «Гинекология» в 

качестве самостоятельной нозологической единицы, несмотря на сохранявшееся 

отсутствие унифицированных диагностических критериев [31], [76], [77], [136]. 

Согласно некоторым исследованиям, до 80% женщин репродуктивного 

возраста испытывают те или иные проявления ПМС, а у части из них симптомы 

носят выраженный характер, что соответствует диагнозу предменструального 

дисфорического расстройства (ПМДР) [4], [28], [61], [76], [77]. Болевые 

проявления часто сопровождаются эмоциональными нарушениями, такими как 

раздражительность, тревожность и депрессия, что подтверждает необходимость 

раннего распознавания предменструальных расстройств для своевременной 

стратификации по тяжести и выбора тактики ведения [4], [5], [61], [76], [77]. 

Учитывая, что наиболее выраженные клинические формы предменструального 

синдрома характеризуются развитием дисфорических расстройств, в 

«Руководстве по диагностике и статистике психических расстройств» (DSM), 

принятом в США, они были выделены в самостоятельную нозологическую 

категорию — «дисфорическое расстройство поздней лютеиновой фазы» или 

«предменструальное дисфорическое расстройство» (ПМДР) [60]; в редакции 

DSM-5 данная классификация была уточнена и дополнена в 2013 году [61]. 

Эпидемиологическая характеристика предменструальных расстройств 

включает оценку распространённости и структуры клинических проявлений, а 

также медико-социального бремени, в том числе влияния симптомов на качество 

жизни и работоспособность, что позволяет объективно оценить степень 

социальной значимости и актуальность проблемы для конкретного региона [20],  

[29], [77], [133]. 
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Проведённый патентный анализ показал, что за последнее десятилетие в 

Российской Федерации практически отсутствуют научные исследования, 

посвящённые данной теме. В связи с этим целесообразным представляется 

обращение к статистическим данным зарубежных авторов, что позволяет 

получить более широкое представление о масштабах и распространённости 

проблемы [78], [93], [102]. 

Основой доказательной медицины в настоящее время служат систематический 

обзор и метаанализ. В период с 2009 по 2025 год в базе Cochrane Library 

опубликовано всего 6 систематических обзоров, посвящённых 

предменструальному синдрому и предменструальному дисфорическому 

расстройству, что подчёркивает дефицит высококачественных мета-

аналитических данных и определяет необходимость привлечения 

дополнительных источников — систематических обзоров, метаанализов и 

крупных рандомизированных исследований [69], [70], [117], [132]. 

В современной научной литературе наиболее полно представлены 

эпидемиологические данные, полученные в США, согласно которым от 70 до 90% 

женщин репродуктивного возраста отмечают различной степени выраженности 

дискомфортные состояния в предменструальный период. При этом у 20–40% из 

них симптомы оказывают существенное негативное влияние на качество жизни и 

квалифицируются как проявления предменструального синдрома, а у 3–8% 

диагностируется предменструальное дисфорическое расстройство [76], [93], [102], 

[107]. 

Сходные результаты были продемонстрированы в исследовании S. Tschudin 

(2010): среди 3913 опрошенных женщин репродуктивного возраста признаки 

ПМС различной выраженности отмечались более чем у 90%, при этом 

клинический диагноз ПМС был установлен у 10,3%, а ПМДР — у 3,1% участниц 

[135]. 

Современные авторы подчёркивают необходимость проспективной, а не 

ретроспективной оценки симптомов предменструального синдрома, поскольку 

последний подход нередко сопровождается временными искажениями и 
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субъективным завышением тяжести проявлений. Последовательная регистрация 

симптомов в течение нескольких менструальных циклов обеспечивает более 

достоверное представление об их динамике, частоте и степени выраженности 

[59], [61], [87]. 

Отдельного внимания заслуживает влияние ПМС на качество жизни при 

разных условиях труда. В исследовании женщин, занятых преимущественно 

интеллектуальным трудом, выявлено статистически значимое ухудшение 

показателей по опроснику SF-36 — физического функционирования, 

интенсивности боли, жизненной активности и социального функционирования; 

суммарный индекс качества жизни в этой группе оказался минимальным среди 

сравниваемых когорт, а тяжесть ПМС — максимальной. Эти данные указывают 

на профессионально-ассоциированные риски декомпенсации симптомов и 

обосновывают целевую профилактику и мониторинг в высокострессовых 

когортных группах [29], [67], [85], [110]. 

В студенческой среде (как модели популяции с высоким учебным и 

психоэмоциональным стрессом) частота ПМС достигает высоких значений; 

доминируют снижение настроения, трудности в учебе/работе, нервозность, 

масталгия, мышечное напряжение. Существенная часть респонденток отмечает 

снижение работоспособности и качества жизни за 7–10 дней до менструации при 

низкой обращаемости за медицинской помощью, что подтверждает 

необходимость активного выявления и маршрутизации таких пациенток в 

первичном звене [20], [33], [91]. 

1.2 . Клинико-диагностические критерии пред܁менструального с܁индрома 

Клиническая симптоматика предменструального синдрома отличается 

выраженным полиморфизмом. В научной литературе описано более 150–200 

клинических признаков предменструального синдрома, проявляющихся в 

различных сочетаниях и степенях выраженности [4], [6], [8], [77]. Наиболее 

характерными симптомами считаются масталгия, сопровождающаяся отёком 

молочных желёз, цефалгия, головокружение, увеличение массы тела, 

абдоминальный дискомфорт, метеоризм, расстройства стула (диарея или запор), 
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жажда, тошнота, рвота, нарушения пищевого поведения (включая патологическое 

влечение к алкоголю, сладкой или острой пище), боли различной локализации 

(мышечно-скелетные, суставные, дорсалгии), гиперестезия, психоэмоциональная 

лабильность, сонливость или инсомния, депрессивные состояния и выраженная 

утомляемость [4], [6], [59], [120]. 

Согласно классификации, предложенной М. Н. Кузнецовой (1971), 

клиническая симптоматика предменструального синдрома систематизируется по 

трём основным группам [41]: 

- Нервно-психические проявления — раздражительность, депрессия, 

плаксивость, агрессивность, наблюдающиеся у 70–90% пациенток; 

- Вегетативно-сосудистые нарушения — головные боли, головокружение, 

тошнота, рвота, боли в области сердца, тахикардия, артериальная гипо- или 

гипертензия, регистрируемые у 20–40% женщин; 

- Обменно-эндокринные расстройства — мастодиния, периферические отёки, 

метеоризм, кожный зуд, озноб, когнитивные нарушения (снижение памяти, 

концентрации внимания), полидипсия, диспноэ, субфебрилитет, встречающиеся 

приблизительно у 60% пациенток. 

На протяжении длительного времени единой классификации ПМС не 

существовало. Согласно литературным данным, выделялись следующие 

клинические формы: нервно-психическая, отёчная, цефалгическая, кризовая и 

атипичная [41]. 

В октябре 2024 года Научно-практическим советом Министерства 

здравоохранения Российской Федерации утверждены клинические рекомендации 

по диагностике и лечению ПМС, вступившие в силу с января 2025 года 

(разработчик — Российское общество акушеров-гинекологов, РОАГ) [5], [15], 

[120]. В документе предложено деление синдрома на основную и вариантные 

формы с учётом этиопатогенетических механизмов и клинической картины. 

Однако этиология и патогенез ПМС остаются недостаточно изученными, что 

ограничивает совершенствование классификационных подходов [5], [76], [77]. 
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В 1994 году Американская психиатрическая ассоциация официально выделила 

наиболее тяжёлую форму ПМС — предменструальное дисфорическое 

расстройство (ПМДР), терапия которого преимущественно осуществляется в 

рамках психиатрической практики [60], [76]. 

Согласно международным критериям (в том числе ACOG), диагноз 

предменструального синдрома может быть установлен при соблюдении 

следующих диагностических критериев [58]: 

• появление симптомов за 10–14 дней до начала менструации в большинстве 

менструальных циклов; 

• исчезновение или значительное ослабление симптомов после начала 

менструации и их отсутствие в фолликулярной фазе; 

• наличие выраженного влияния симптомов на качество жизни, 

повседневную активность или межличностные отношения пациентки; 

• документальное подтверждение цикличности симптомов на основании 

врачебного наблюдения либо данных проспективного менструального дневника; 

• исключение хронических соматических и психических заболеваний, 

которые могли бы объяснить предъявляемые жалобы. 

В клинических рекомендациях РОАГ (2024) для диагностики ПМС 

предложены критерии, включающие: 

• наличие одного или более физических, психоэмоциональных или 

поведенческих симптомов; 

• их развитие исключительно в лютеиновой фазе цикла; 

• негативное влияние симптомов на качество жизни пациентки [119]. 

Для тяжёлых форм ПМС (ПМДР) обязательными являются: 

• наличие ≥ 5 симптомов в предменструальную неделю с их последующим 

ослаблением в течение нескольких дней после наступления менструации и 

полным исчезновением в течение недели; 

• хотя бы один ведущий аффективный симптом (лабильность настроения, 

раздражительность, депрессия, тревожность); 

• клинически значимый дистресс или нарушение социальной активности; 
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• подтверждение симптоматики проспективными записями в течение ≥ 2 

менструальных циклов [60]. 

Для объективизации диагностики рекомендовано использование 

проспективной ежедневной регистрации симптомов (в виде менструального 

дневника/ежедневных шкал оценки; в международной практике, в том числе 

DRSP) и скрининговых опросников, таких как PSST [58], [120], [61]. Однако в 

Российской Федерации отсутствует единый унифицированный 

стандартизированный опросник, официально закреплённый в качестве 

общенационального инструмента, что обусловливает использование переводных 

версий и/или локальных адаптаций [120], [5]. 

В научном сообществе сохраняется дискуссия о том, следует ли рассматривать 

ПМС и ПМДР как отдельные нозологические единицы либо как различные 

клинические формы единого патологического состояния. В DSM-5 ПМДР 

выделено как самостоятельное психическое расстройство [60], тогда как в МКБ-

11 подобного разграничения не проводится [89], что создаёт трудности для 

унификации диагностики и лечебных подходов. Результаты современных 

исследований подчёркивают необходимость уточнения диагностических 

критериев, особенно в отношении эмоциональных и болевых проявлений [86]. 

Подходы к диагностике эволюционировали от преимущественно 

ретроспективных опросников к проспективной фиксации симптомов по 

международным критериям (ACOG, RCOG, ISPMD, DSM-5), при этом акцент 

делается на повторяемость симптомов в лютеиновую фазу ≥2–3 циклов и их 

клиническую значимость (влияние на повседневную активность). Клинические 

формы (психовегетативная, отёчная, цефалгическая, кризовая, атипичная) и 

градация по тяжести требуют персонализированного выбора тактики ведения [5]. 

1.3 Факторы риска и основные теории возникновения предменструального 

синдрома 

Согласно клиническим рекомендациям РОАГ (2024), на сегодняшний день не 

существует единой общепринятой теории этиопатогенеза предменструального 

синдрома (ПМС) [5], [15], [120]. Большинство исследователей рассматривают 
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ПМС как гетерогенное состояние, обусловленное сочетанием биологических, 

психосоциальных и социокультурных факторов [13], [76], [77]. 

Эндокринные и нейроэндокринные гипотезы 

Одним из первых R.T. Frank выдвинул гипотезу о том, что патогенез 

предменструального синдрома обусловлен нарушением соотношения эстрогенов 

и прогестерона в лютеиновой фазе менструального цикла [82], [118], [136]. В 

пользу данной концепции свидетельствует отсутствие симптомов ПМС при 

физиологическом или искусственном подавлении овариальной функции — до 

менархе, во время беременности, после овариэктомии и в период постменопаузы 

[58], [120], [136]. Вместе с тем результаты последующих исследований оказались 

неоднозначными: одни авторы подтверждали связь синдрома с недостаточностью 

жёлтого тела, тогда как другие отмечали нормальную либо повышенную его 

функциональную активность [77], [118], [136], [120]. Кроме того, в патогенезе 

ПМС рассматривается возможная роль гиперпролактинемии, включая её 

латентные формы, проявляющиеся преимущественно в ночные часы или в 

условиях психоэмоционального стресса [39], [42], [120]. Косвенным 

подтверждением является эффективность препаратов с дофаминергическим и 

пролактинингибирующим действием, в том числе фитопрепаратов на основе Vitex 

agnus castus [18], [52], [116], [132]. 

Нейробиологические концепции 

Согласно современным представлениям, ключевое значение в патогенезе 

предменструальных расстройств может иметь изменённая чувствительность 

центральной нервной системы к нормальным колебаниям половых стероидов, что 

проявляется нарушением их взаимодействия с нейротрансмиттерными системами 

— прежде всего серотонинергической, дофаминергической, эндорфинергической 

и ГАМК-ергической, а также изменением их метаболизма в структурах ЦНС 

[118], [136]. В рамках данной модели предполагается, что клиническая 

симптоматика формируется не столько вследствие «абсолютного дефицита» 

гормонов, сколько из-за индивидуальных различий нейробиологической 

реактивности на циклические гормональные изменения [136]. 
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В последние годы особое внимание уделяется нейростероидам, в частности 

аллопрегнанолону и его производным, которые модулируют ГАМК-A-рецепторы 

и потенциально связаны с выраженностью эмоциональных и болевых симптомов; 

при этом механизмы их участия в развитии ПМС/ПМДР остаются предметом 

дискуссии [80], [118]. Косвенно в пользу центральных механизмов 

свидетельствуют данные о роли вегетативной дисрегуляции и нарушений 

автономной нервной системы как потенциальных этиологических факторов при 

ПМС/ПМДР [100], а также результаты систематических обзоров, посвящённых 

биологическим ритмам при предменструальных расстройствах [66]. 

Для тяжёлых форм спектра предменструальных расстройств (ПМДР) 

дополнительно обсуждается вклад структурно-функциональных изменений в 

нейрональных сетях, отвечающих за аффективную регуляцию и стресс-

реактивность; это отражено в систематическом и критическом обзоре 

нейровизуализационных исследований ПМДР, а также в работах, 

демонстрирующих данные мультимодальной нейровизуализации [105], [131]. В 

совокупности указанные подходы поддерживают концепцию биологической 

неоднородности предменструальных расстройств и необходимость 

стратификации пациенток по ведущим патогенетическим механизмам [118], [136]. 

Иммунологические и воспалительные механизмы 

В качестве одного из патогенетических звеньев ПМС обсуждается 

системное воспаление. Ряд исследований указывает на ассоциацию 

предменструальных расстройств с повышением провоспалительной активности и 

потенциальным участием воспалительных каскадов в формировании 

психоэмоциональных и соматических симптомов. В рамках этой гипотезы 

рассматривается, что воспалительная реактивность может быть связующим 

звеном между гормональными колебаниями, стресс-факторами и усилением 

болевой симптоматики. При этом остаётся открытым вопрос, является ли 

воспаление причиной, модификатором течения или следствием гормонально-

стрессовых воздействий, что требует дальнейших исследований и унификации 

методологии оценок [65], [136]. 
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Нутриентные и метаболические факторы 

Значимый пласт работ посвящён нутриентным и метаболическим факторам 

риска и модификаторам течения ПМС. Обсуждается, что 

дефицит/недостаточность витаминов (в частности B6, D и др.) и микроэлементов 

(магний, кальций, цинк), а также особенности пищевого поведения и диетических 

паттернов могут усиливать нейромедиаторный дисбаланс, стресс-реактивность и 

соматические проявления предменструального периода [40], [86], [119], [121]. 

Так, роль магния в патогенезе ПМС и потенциальные механизмы его влияния (в 

том числе через нейромедиаторные и нейроэндокринные пути) рассматриваются в 

клинических и обзорных публикациях [40]. Параллельно представлены данные о 

возможности коррекции менструальных проблем и симптомов ПМС при 

назначении витамина D в подростковой популяции [86]. 

Отдельного внимания заслуживают исследования, показывающие связь 

ПМС с характером рациона и пищевым поведением, включая особенности 

диетического состава и паттернов питания [119], а также публикации, 

посвящённые нутриционным вмешательствам как потенциальному направлению 

коррекции симптоматики [121]. В целом нутриентно-метаболическая концепция 

рассматривается как важное дополняющее звено к нейроэндокринным моделям 

ПМС и имеет практическую ценность при разработке персонализированных 

профилактических рекомендаций [4], [23]. 

Аллергическая и иммунная теория 

В рамках иммунной концепции также обсуждаются частные клинические 

варианты, включая предменструальную астму. A. Pereira-Vega и соавт. (2012) 

показали ассоциацию между аллергическими реакциями и рядом клинических 

проявлений ПМС, включая предменструальную астму, масталгию, 

абдоминальный дискомфорт и дисфорические симптомы [111]. Данное 

направление остаётся нишевым, но подчёркивает гетерогенность клинических 

проявлений ПМС и необходимость междисциплинарной оценки при сочетании 

гинекологической и аллергологической/пульмонологической симптоматики. 
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Роль микробиоты кишечника 

В последние годы активно изучается влияние кишечного микробиома на 

патогенез предменструальных расстройств. Предполагается, что дисбиоз может 

модифицировать уровень системного воспаления, метаболизм стероидных 

гормонов и синтез/обмен нейротрансмиттеров, тем самым влияя на выраженность 

соматических и аффективных симптомов [104]. Интерес к данному направлению 

поддерживается и исследованиями, в которых анализируются изменения 

настроения и функций ЖКТ в разные фазы цикла у лиц с ПМС [103]. 

Несмотря на перспективность гипотезы «кишечник-мозг», остаётся 

неясным, является ли дисбиоз первичным фактором или формируется вторично 

на фоне гормонально-стрессовой дисрегуляции. Поэтому данные о возможной 

эффективности пробиотиков/пребиотиков носят предварительный характер и 

требуют подтверждения в крупных рандомизированных исследованиях и 

стандартизированных протоколах оценки [103], [104]. В контексте клинической 

практики данный подход представляет интерес прежде всего у пациенток с 

коморбидными функциональными расстройствами ЖКТ, что подчёркивает 

актуальность междисциплинарного ведения [51]. 

Психосоциальные и социокультурные факторы 

Роль психосоциальных механизмов рассматривается как значимое звено 

формирования и поддержания симптоматики ПМС, особенно при сочетании 

соматических и аффективных проявлений. Отмечается, что негативное 

восприятие менструаций и предменструального периода, высокий уровень 

воспринимаемого стресса и особенности копинг-стратегий могут способствовать 

соматизации, усилению болевой симптоматики и снижению качества жизни [72], 

[91], [109]. Социальное бремя ПМС, включая снижение повседневной активности 

и обращаемость за помощью, отражено в исследованиях, посвящённых 

источникам консультаций и влиянию симптомов на качество жизни [113], а также 

в работах о профессиональных факторах и опыте женщин на рабочих местах [85]. 
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Косвенным подтверждением значимости психосоматического компонента 

является эффективность терапевтических подходов, влияющих на аффективные 

симптомы, включая применение СИОЗС при ПМС, а также рекомендации по 

ведению ПМС/ПМДР в клинических руководствах и обзорах [55], [98], [117]. В 

совокупности это обосновывает необходимость комплексной оценки не только 

соматических, но и психоэмоциональных проявлений предменструального 

периода с последующей стратификацией по тяжести и выбором 

персонализированной тактики ведения [98], [117]. 

Факторы риска 

В исследовании S. Tschudin и соавт. (2010), включившем 3913 женщин 

репродуктивного возраста, были выявлены следующие факторы риска: возраст 

35–44 лет, незамужний статус, проживание в италоязычной части Швейцарии; для 

ПМДР дополнительными факторами оказались психологический дистресс и 

плохое физическое здоровье [135]. 

Исследования, выполненные в различных странах, демонстрируют 

значимость психосоциальных детерминант: высокий уровень хронического 

стресса, неудовлетворённость качеством жизни, повышенная учебная и 

профессиональная нагрузка, а также низкая социальная поддержка 

рассматриваются как факторы риска как ПМС, так и ПМДР, причём их вклад 

может быть сопоставимым с биологическими факторами [91], [109], [113], [85], 

[136]. 

Наряду с психосоциальными причинами в литературе описаны и 

биологические факторы риска, включая раннее менархе, нерегулярный 

менструальный цикл, низкий уровень физической активности, повышенную массу 

тела, недостаточный уровень витамина D, а также нарушения сна и циркадных 

ритмов [62], [68], [88], [86], [92], [66]. 

В ряде исследований показана связь ПМС с курением и особенностями 

образа жизни, включая диетические паттерны и нутриентный состав рациона; эти 

факторы рассматриваются как потенциальные модификаторы воспалительной 
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реактивности и нейромедиаторной регуляции, влияющие на выраженность 

симптомов [123], [119], [121], [65], [136]. 

Особое внимание уделяется психологическим характеристикам: наличие 

тревожных и депрессивных симптомов, повышенная стресс-чувствительность, 

эмоциональная лабильность и неблагоприятные копинг-стратегии ассоциированы 

с более высокой симптоматической нагрузкой и снижением качества жизни у 

женщин с ПМС/ПМДР [91], [109], [113], [76]. 

Интерес представляют и данные о биологической предрасположенности к 

дисфорическим формам: в современных обзорах обсуждаются возможные 

ассоциации полиморфизмов генов, связанных с обменом серотонина, ГАМК и 

нейростероидов, что подчёркивает роль центральных механизмов в патогенезе 

ПМДР [118], [136]. 

Таким образом, современные исследования подтверждают сложность и 

многокомпонентность факторов риска ПМС. Сочетание биологических, 

психосоциальных, средовых и поведенческих детерминант объясняет 

выраженную гетерогенность проявлений и вариабельность течения, что 

обосновывает необходимость комплексного и междисциплинарного подхода к 

профилактике, диагностике и ведению пациенток [77], [136]. 

1.4 . Клиническая и социальная обусловленность интереса к изучению 

предменструального синдрома  

Интерес к изучению предменструального синдрома в контексте его влияния на 

качество жизни (КЖ) обусловлен рядом факторов, подтверждённых 

современными научными исследованиями. У значительной части женщин 

предменструальные симптомы оказывают выраженное негативное воздействие на 

повседневную деятельность, приводя к снижению трудоспособности, социальной 

активности и ухудшению межличностных, включая сексуальные, отношений [93], 

[102]. 

По данным исследования Johnson S.R. (1987), выявлена устойчивая корреляция 

между выраженностью симптомов ПМС и снижением социальных функций: 

пациентки с данным синдромом почти в девять раз чаще сообщали об ухудшении 
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внутрисемейных отношений, утрате интереса к привычным видам деятельности и 

снижении профессиональной продуктивности по сравнению с женщинами без 

ПМС [93]. 

По данным D.R. Mishell (2005), предменструальные расстройства 

ассоциированы не только со снижением работоспособности (включая потери 

производительности труда и рост пропусков работы), но и с выраженным 

увеличением «дней нарушения функционирования»: у женщин с ПМС, 

подтверждённым по данным проспективной регистрации симптомов в двух 

циклах, число дней общего функционального неблагополучия было существенно 

выше по сравнению с контролем (22 ± 6,5 дня/мес против 9,6 ± 7,9 дня/мес; p < 

0,0001) [102]. Дополнительно показано, что при DRSP-верификации ПМС (29,6% 

обследованных) увеличение непрямых затрат, обусловленных снижением 

производительности и пропусками работы, было существенно более выраженным, 

чем рост прямых медицинских расходов (прирост прямых затрат 59 долларов/год; 

прирост непрямых затрат 4333 доллара/год) [102]. 

Следует отметить, что в большинстве современных согласительных 

документов отсутствуют чёткие критерии, позволяющие объективно 

количественно оценить степень влияния ПМС и ПМДР на качество жизни. 

Анализ литературы свидетельствует о недостаточной представленности 

исследований, посвящённых изучению КЖ после верификации диагноза 

ПМС/ПМДР, несмотря на многочисленные упоминания о выраженном 

отрицательном воздействии данного состояния на личную, социальную и 

профессиональную сферы жизни женщин [106], [66]. 

В мировой литературе подчёркивается сохраняющийся дефицит 

стандартизированных инструментов количественной и качественной оценки 

симптомов ПМС и ПМДР, что существенно ограничивает возможности 

межпопуляционных сравнений и объективного мониторинга динамики состояния 

[58], [59], [98], [137]. Наиболее значительный вклад в анализ психометрических 

свойств диагностических шкал был внесён систематическим обзором 2025 года, 

выполненным на японской популяции с использованием методологии COSMIN 
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(Consensus-based Standards for the selection of health Measurement INstruments) — 

международного стандарта для оценки качества инструментов, основанных на 

самоотчётах пациентов [137]. 

Включённые в обзор PROM-шкалы (patient-reported outcome measures), 

применяемые для диагностики и мониторинга ПМС/ПМДР, были подвергнуты 

комплексной оценке по ключевым параметрам: валидность содержания, 

конструктная и критериальная валидность, надёжность, воспроизводимость, 

внутренняя согласованность, чувствительность к изменениям. Полученные 

результаты показали, что лишь ограниченное число опросников соответствует 

высоким требованиям COSMIN, что свидетельствует о недостаточной 

психометрической проработанности многих применяемых инструментов. 

Особенно подчёркивается слабая валидизация инструментов, 

ориентированных на оценку болевых и психовегетативных симптомов — 

компонентов, которые формируют основную клиническую нагрузку и 

ассоциированы со снижением качества жизни у большинства пациенток с ПМС 

[29], [48], [96], [136], [137]. Отмечалась также вариабельность психометрических 

показателей опросников, переведённых с английского языка, что отражает 

культурно-специфические различия в восприятии предменструальных симптомов. 

Конструктная валидность значительной части шкал оставалась недостаточно 

подтверждённой, что снижает их применимость для стандартизированной 

диагностики и ограничивает возможность использования в клинических 

исследованиях. 

Авторы обзора подчёркивают необходимость разработки и валидации новых 

инструментов с участием крупных репрезентативных выборок и использованием 

современных статистических методов (структурное моделирование, item response 

theory). Учитывая, что в Российской Федерации отсутствует единый 

общенационально утверждённый стандартизированный PROM-инструмент для 

ПМС/ПМДР, а применяемые русскоязычные версии и адаптации используются 

неоднородно (включая переводные материалы и отдельные валидированные 

версии для конкретных выборок), данные систематического обзора имеют 
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высокую практическую значимость [56], [120], [130]: они указывают на 

потребность в создании и широком внедрении валидизированного инструмента, 

адаптированного к особенностям отечественной популяции. Это особенно 

актуально в контексте внедрения цифровых технологий мониторинга, включая 

использование мобильных приложений и телеграм-чат-ботов для проспективной 

регистрации симптомов [50], [87], [115]. 

Таким образом, результаты обзора 2025 года, выполненного по методологии 

COSMIN, демонстрируют, что даже в странах со зрелой системой клинической 

диагностики сохраняются существенные ограничения, связанные с недостаточной 

валидностью существующих диагностических шкал. Это подчёркивает 

потребность в совершенствовании инструментов оценки ПМС и повышении 

стандартизации клинических и исследовательских подходов [59], [98], [137]. 

1.5 . Современные способы лечения пациенток с предменструальным 

синдромом 

Основными целями терапии пациенток с предменструальным синдромом 

(ПМС) и предменструальным дисфорическим расстройством (ПМДР) являются 

снижение выраженности патологической симптоматики, улучшение качества 

жизни, восстановление работоспособности и социальной активности [59], [76], 

[85], [93], [98], [117], [120], [136]. 

Немедикаментозные методы лечения 

Начальный этап ведения пациенток с предменструальным синдромом 

(ПМС) и предменструальным дисфорическим расстройством (ПМДР) во многих 

рекомендациях и обзорных работах рассматривается как комплекс 

немедикаментозных мер, включающих модификацию образа жизни, коррекцию 

питания и повышение физической активности, направленных на снижение 

выраженности симптомов и улучшение повседневного функционирования [8],  

[59], [98], [120], [136].  В качестве потенциально значимых диетологических 

подходов обсуждаются снижение потребления кофеина, продуктов с высоким 

содержанием соли и добавленных сахаров, а также формирование более 

«здоровых» пищевых паттернов; связь характеристик рациона и структуры 
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питания с выраженностью предменструальных симптомов отражена в 

современных работах и обзорах [114], [119]. Отдельно подчёркивается роль 

нейробиологических механизмов, включая участие серотонинергической системы 

в патофизиологии ПМС/ПМДР; при этом интерпретация эффектов диетических 

вмешательств через «повышение триптофана/серотонина» носит 

преимущественно теоретический характер и требует осторожности при 

изложении [76], [117],  [118], [136]. 

Данные о пользе физической активности при ПМС представлены как в 

обобщающих публикациях (мета-анализах и систематических обзорах), так и в 

отдельных клинических исследованиях: регулярные аэробные нагрузки 

ассоциированы со снижением выраженности предменструальных проявлений и 

улучшением самочувствия [78], [133]. В частности, показан положительный 

эффект плавания на симптоматику ПМС, а также приводятся данные 

сравнительных исследований, где оцениваются аэробные нагрузки и йога [79], 

[133]. Дополнительно обсуждается влияние физической активности на стресс, 

тревожность и качество сна, что рассматривается как важный компонент ведения 

пациенток с преобладанием психоэмоциональных симптомов [76], [109], [136].  

К числу немедикаментозных методов ведения предменструальных 

расстройств относят психотерапевтические вмешательства, а также 

поведенческие и образовательные программы. При этом подчёркивается, что 

доказательная база психотерапии в большей степени обсуждается в контексте 

предменструального дисфорического расстройства (ПМДР), где выраженность 

аффективной симптоматики и функционального дистресса делает 

психотерапевтическую поддержку клинически значимой частью комплексного 

подхода. [76], [107], [136] В клинических руководствах и обзорных публикациях 

указывается, что когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) может способствовать 

снижению субъективной выраженности симптомов, улучшению навыков 

совладания и качества жизни, однако эффект зависит от исходного профиля 

жалоб и требует индивидуализации ведения. [98], [59], [107], [76], [136] Для ПМС 

немедикаментозные вмешательства (включая коррекцию образа жизни и 
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физическую активность) рассматриваются как базовый компонент ведения, 

дополняющий медикаментозные стратегии при недостаточной эффективности 

общих мер. [120], [98], [59], [136] 

В последние годы возрастает интерес к групповым и образовательным 

программам, основанным на поведенческих моделях и укреплении 

психологических ресурсов. Показаны положительные эффекты вмешательств, 

реализованных в формате Health Belief Model-ориентированного обучения, peer-

education и программ позитивной психологии, которые ассоциированы с 

улучшением навыков самопомощи/совладания, повышением информированности 

и уменьшением выраженности предменструальных симптомов [64], [67], [127], 

[128]. Отдельно подчёркивается, что такие подходы могут быть важны с учётом 

влияния предменструальных симптомов на учебную и трудовую продуктивность 

и повседневное функционирование, а также потенциально способствовать 

снижению стигматизации и повышению обращаемости за помощью [85], [93], 

[136].  

Отдельный интерес представляют методы комплементарной медицины, 

включая акупунктуру. По данным S.H. Cho и соавт. (2010), акупунктура способна 

оказывать положительное влияние на клиническое течение ПМС, однако 

результаты исследований остаются неоднозначными из-за методологических 

различий [69]. В связи с этим акупунктура на данном этапе может 

рассматриваться как дополнительный вариант терапии для мотивированных 

пациенток, но не как метод первой линии [59], [98], [120]. 

Предполагаемые механизмы влияния акупунктуры связаны с модуляцией 

центральной и периферической ноцицептивной проводимости, активацией 

антиноцицептивных систем и регуляцией нейромедиаторного баланса [76], [117], 

[118]. Таким образом, немедикаментозные методы лечения ПМС представляют 

собой важное и активно обсуждаемое направление комплексной терапии [59], 

[98], [120], [136]. Их преимущества связаны с низким риском побочных эффектов, 

возможностью длительного применения и благоприятным влиянием на общее 

состояние здоровья [98], [114], [120].  
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В то же время неоднородность дизайнов исследований и недостаточная 

стандартизация протоколов вмешательств ограничивают возможность 

формирования единых клинических рекомендаций [69], [78], [114]. Это 

подчёркивает необходимость дальнейших рандомизированных контролируемых 

исследований, направленных на оценку эффективности различных 

немедикаментозных стратегий, в том числе с использованием валидизированных 

шкал и цифровых инструментов для проспективного мониторинга симптомов 

[50], [87], [115]. 

Медикаментозная терапия 

При тяжёлых формах ПМС/ПМДР или неэффективности 

немедикаментозных методов показано назначение медикаментозного лечения 

[59], [98], [120], [136]. В 2020 году Американский колледж акушеров и 

гинекологов (ACOG) включил в рекомендации четыре препарата, одобренные 

FDA для терапии ПМДР: три антидепрессанта из группы селективных 

ингибиторов обратного захвата серотонина (СИОЗС) и один низкодозированный 

комбинированный оральный контрацептив [59], [83], [97]. 

СИОЗС рассматриваются как препараты первой линии при ПМДР 

благодаря их способности модулировать серотонинергическую активность [76], 

[107], [117], [118], [136]. Крупнейшее обобщение данных по их применению 

представлено в обновлённом систематическом обзоре Cochrane (2024), который 

стал ключевым источником доказательств эффективности данной терапии [70]. 

Обзор, включивший данные рандомизированных плацебо-контролируемых 

исследований, продемонстрировал, что СИОЗС обладают умеренной или 

выраженной эффективностью в снижении как эмоциональных, так и 

соматических проявлений ПМС/ПМДР [70], [107]. Препараты этой группы 

статистически достоверно уменьшали выраженность раздражительности, 

аффективной лабильности, тревожности, депрессивных симптомов, а также 

мастодинии, цефалгии и общей болевой нагрузки [70], [107], [136]. 

Подчёркивается, что клиническое улучшение наблюдается независимо от схемы 

применения: эффективность была сопоставима при непрерывном приёме на 
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протяжении всего цикла и при интермиттирующем режиме (только лютеиновая 

фаза) [70], [107]. Такой результат подтверждает, что терапевтический эффект 

СИОЗС не связан исключительно с их накоплением, но отражает модулирующее 

воздействие на серотонинергические механизмы, участвующие в формировании 

циклических симптомов [76], [117], [118], [136]. 

С точки зрения безопасности, обзор выявил типичный профиль побочных 

эффектов, включающий тошноту, снижение либидо, усталость, нарушения сна. 

Однако частота нежелательных реакций была умеренной и редко приводила к 

отмене лечения. Авторы подчёркивают, что для пациентов с ПМДР — наиболее 

тяжёлой формой предменструальной симптоматики — польза терапии 

значительно превышает риски. 

Важно отметить, что Cochrane-обзор подчёркивает независимость 

терапевтического ответа от исходного уровня серотонина, что согласуется с 

современными нейробиологическими моделями, согласно которым у пациенток с 

ПМС/ПМДР имеет место повышенная чувствительность центральных 

серотонинергических структур к колебаниям прогестерона и его 

нейростероидных метаболитов [70], [76], [80], [117], [118], [136]. Именно эта 

нейросенситивность, а не абсолютный дефицит медиатора, рассматривается как 

патогенетическая основа дисфорических и болевых симптомов, формируя 

обоснование для применения СИОЗС как препаратов первой линии. 

Кроме того, обзор 2024 года подчёркивает значительные ограничения 

доказательной базы: большинство доступных исследований характеризуются 

малыми выборками, отсутствием единых стандартов оценки эффективности, 

вариабельностью диагностических критериев ПМС/ПМДР [70], [98], [136]. 

Авторы указывают на необходимость высококачественных многоцентровых РКИ, 

что отражает общий дефицит строгих фармакотерапевтических исследований в 

данной области. 

Результаты анализа подчёркивают патогенетическую роль 

нейромедиаторных нарушений и укрепляют позицию серотонинергической 

модуляции как ключевого направления фармакологической коррекции 
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предменструальной симптоматики. Перед назначением рекомендуется 

консультация психиатра или психотерапевта для исключения коморбидных 

психических расстройств [60], [61], [117]. 

Гормональная терапия с использованием дроспиренон-содержащих КОК 

(включая режимы 24/4 и пролонгированные) показала эффективность в снижении 

выраженности симптомов, в т.ч. аффективных; обобщение данных представлено в 

Кокрановском обзоре [97] и руководствах [59], [98], [120]. 

Дополнительно могут применяться нестероидные противовоспалительные 

средства и диуретики (с контролем дозировок), а также ингибиторы продукции 

гонадотропных гормонов (даназол) и агонисты ГнРГ [59], [98], [117], [120], [136]. 

В последнем случае рекомендовано проведение «add-back» терапии для 

профилактики эстрогендефицитных осложнений. 

Витамины, микроэлементы и нутрицевтики 

Эффективность витаминно-минеральных комплексов подтверждается рядом 

клинических исследований. Наиболее часто применяются препараты кальция, 

магния, витаминов B6 и D, а также L-триптофана [40], [59], [83], [86], [98], [120]. 

Эти нутриенты оказывают положительное влияние на метаболизм 

нейромедиаторов и гормональный баланс  [38], [117], [118]. 

        Одним из наиболее исследованных нутриентов при ПМС является кальций. В 

ряде работ продемонстрировано, что ежедневный приём 1000–1200 мг кальция 

приводит к статистически значимому снижению выраженности таких симптомов, 

как раздражительность, депрессия, усталость, масталгия и отёки [59], [83], [98]. 

Механизм действия связывают с влиянием кальция на регуляцию 

нейромедиаторных систем и взаимодействие с паратиреоидным гормоном, 

изменяющимся в зависимости от фазы цикла. Дефицит кальция рассматривается 

как один из потенциальных факторов формирования эмоциональной лабильности 

и болевого компонента ПМС. 

Магний является важным кофактором более чем 300 ферментов и обладает 

выраженным антистрессорным эффектом. Его недостаточность приводит к 

повышенной нервно-мышечной возбудимости, снижению толерантности к 
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стрессу и усилению болевого синдрома. Согласно литературным данным, приём 

магния (300–400 мг/сут) способствует уменьшению выраженности головных 

болей, тревожности, мышечного напряжения и масталгии. Кроме того, магний 

участвует в регуляции синтеза серотонина, что объясняет его эффективность при 

аффективных проявлениях ПМС [40], [117], [118]. 

Витамин B6 играет важную роль в синтезе серотонина, дофамина и гамма-

аминомасляной кислоты [83], [117], [118]. Дефицит пиридоксина ассоциирован с 

усилением тревожности, раздражительности и нарушений сна [136]. Применение 

витамина B6 в дозах 50–100 мг/сут в течение нескольких циклов демонстрирует 

умеренное, но достоверное снижение выраженности эмоциональных и 

соматических симптомов ПМС. В ряде исследований витамин B6 оказывается 

сопоставим по эффективности с низкодозированными психотропными 

препаратами при лёгких формах ПМС, что делает его востребованным в группах 

пациенток, предпочитающих немедикаментозные или комбинированные методы 

терапии [107]. 

В последние годы витамин D привлекает значительное внимание в связи с 

его противовоспалительными, нейропротективными и иммуномодулирующими 

свойствами. Исследования показали, что низкие уровни 25-OH-витамина D 

ассоциированы с более высокой выраженностью как болевых, так и 

психоэмоциональных симптомов ПМС. Коррекция дефицита витамина D у 

подростков приводит к достоверному уменьшению выраженности дисменореи и 

симптомов ПМС. Механизмы действия витамина D связывают с регуляцией 

синтеза простагландинов, снижением воспалительной активности и улучшением 

серотонинергической передачи [86], [114], [118]. 

L-триптофан — предшественник серотонина — рассматривается как один 

из ключевых нутрицевтических агентов, влияющих на эмоциональные 

проявления ПМС. Его приём способствует нормализации настроения, снижению 

раздражительности и выраженности аффективной лабильности. Положительное 

действие объясняется повышением продукции серотонина, особенно в условиях 
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повышенной чувствительности к гормональным колебаниям в лютеиновой фазе 

[76], [118], [136]. 

Растёт интерес к нутрицевтикам, влияющим на микробиоту кишечника 

(пробиотики, пребиотики), что связано с данными о её роли в регуляции 

воспаления, синтезе нейромедиаторов и гормонов. Однако эти подходы пока 

недостаточно изучены и требуют дальнейших рандомизированных исследований 

[104], [114]. 

Отдельные клинические работы подчёркивают, что дефицит витаминов 

группы B, магния, кальция и витамина D встречается у значительного числа 

женщин с ПМС, особенно при сочетанных состояниях (стресс, нерегулярное 

питание, низкая инсоляция, интенсивная учебная или профессиональная нагрузка) 

[40], [83], [85], [86], [109], [114]. Это подтверждает целесообразность 

лабораторной оценки нутриентного статуса у пациенток с выраженными 

болевыми и эмоциональными проявлениями ПМС. 

Фитотерапия 

Среди фитотерапевтических средств наибольшее внимание привлекает 

Vitex agnus-castus, который рекомендован к применению в клинических 

рекомендациях по ПМС (2024) [120]. Активные компоненты растения (иридоиды, 

дитерпены, флавоноиды) обладают дофаминергическим, 

пролактинингибирующим и мягким эстрогенным действием [18], [39], [52], [116]. 

Систематический обзор (2017), включавший 11 рандомизированных клинических 

исследований, показал, что препараты на основе Vitex agnus-castus снижают 

выраженность масталгии, мигреней, болевого синдрома, психоэмоциональных 

расстройств и задержки жидкости [132]. Благодаря минимальному числу 

противопоказаний в ряде стран препараты на основе витекса рассматриваются как 

терапия первой линии [39], [83], [98]. Также изучаются противовоспалительные и 

противомикробные свойства эфирных масел данного растения [18], [75].  

Как видно из представленных данных, к настоящему времени многие 

аспекты предменструального синдрома (ПМС) остаются недостаточно 

изученными. Прежде всего, обращают на себя внимание высокие показатели его 
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распространённости, особенно среди молодых женщин [28], [78], [88], [134], 

[135]. 

Восприятие ПМС варьирует в зависимости от культурных и социальных 

норм: в одних культурах он трактуется как медицинская проблема, в других — 

как нормальное физиологическое явление. Эти различия оказывают влияние на 

обращаемость за медицинской помощью и эффективность проводимой терапии 

[72], [93], [134]. 

Следует отметить, что в существующих классификациях ПМС отсутствует 

чётко выделенная болевая форма, хотя среди наиболее частых жалоб пациенток, 

помимо цефалгий, регистрируются масталгии, фибромиалгии и другие болевые 

проявления [25], [38], [48], [136]. 

Таким образом, имеющиеся контраверсии подчёркивают необходимость 

дальнейшего комплексного изучения предменструального синдрома с целью 

уточнения его клинических форм, патогенетических механизмов и разработки 

эффективных подходов к терапии [98], [114], [136].   

Прикладные популяционные исследования и клинические обзоры сходятся 

в том, что барьеры диагностики (низкая обращаемость, недооценка симптомов) и 

гетерогенность проявлений требуют технологий, повышающих выявляемость и 

приверженность [28], [134]. На этом фоне обосновано внедрение цифровых 

инструментов для проспективного трекинга симптомов, стандартизированной 

самооценки и ранней маршрутизации (в т.ч. чат-ботов и мобильных ассистентов); 

такие решения могут опираться на валидированные опросники (SF-36, дневники 

симптомов) и использовать алгоритмы напоминаний и подсказок по 

немедикаментозной коррекции [32], [50], [87], [115], [126]. В контексте данной 

диссертации это создаёт методологическую базу для применения PMS BOT как 

цифрового инструмента самонаблюдения и связи пациента с врачом, 

интегрированного в схему первичной профилактики и мониторинга 

эффективности терапии [50], [87], [114], [115].  

Наконец, результаты у женщин, занятых интеллектуальным трудом, и в 

студенческой популяции подчёркивают высокую нагрузку ПМС на показатели 
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здоровья и производительности, а также чувствительность к фазе цикла. Это 

подтверждает актуальность включения в дизайн исследования модулей оценки 

качества жизни и трудоспособности, а также цифровых дневников симптомов с 

автоматизированной аналитикой для оценки динамики состояния [20], [29], [85], 

[93], [115]. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИС܁СЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Этапы ис܁следования. Об܁щая характеристика об܁следованных пациенток 

 Для до܁стижения по܁ставленной цели было про܁ведено комплексное 

ис܁следование, в܁ключавшее с܁крининговый этап анкетирования и клиническое 

об܁следование пациенток с в܁ерифицированным диагнозом пред܁менструального 

с܁индрома, на клинических базах кафедры акушерства и гинекологии ФГБОУ В܁О 

В܁олгГМУ Минздрава России (ректор – д.м.н., про܁фессор В.В. Шкарин; президент 

-  академик РАН В.И. Петров), в ООО «Клиника С܁емейного Здоровья» и АО 

ММЦ «С܁ОВА» (г. В܁олгоград). С܁крининговый этап ис܁следования был вы܁полнен в 

2022–2023 гг. с܁реди 300 женщин репродуктивного воз܁раста. Формирование 

вы܁борки носило с܁плошной характер. На данном этапе про܁водилось 

анкетирование с ис܁пользованием опросника «Premenstrual Symptoms Screening 

Tool» (PSST) (M. Steiner, M. Macdougall, E. Brown, 2003) в русскоязычной в܁ерсии 

[122], [130], что по܁зволило оценить распространённость пред܁менструальных 

с܁имптомов и определить до܁лю женщин с по܁ложительным с܁кринингом на ПМС по 

PSST в региональной вы܁борке. Пациенткам вы܁давалась с܁тандартизированная 

инструкция (При܁ложение Г): при за܁полнении у܁читывались с܁имптомы, 

воз܁никающие в пред܁менструальный период и регрессирующие в первые дни 

менструации; оценка вы܁раженности про܁водилась по градациям 

«нет/лёгкая/умеренная/выраженная», до܁полнительно фиксировалось в܁лияние 

с܁имптомов на основные с܁феры функционирования (работа/учёба, до܁машняя 

активность, с܁оциальное в܁заимодействие). Анкетирование вы܁полнялось 

однократно, по܁этому по܁лученные результаты трактовались как по܁ложительный 

или от܁рицательный с܁крининг на ПМС, с по܁следующей клинической 

в܁ерификацией/углублённым об܁следованием на II этапе ис܁следования. 

По܁лученные данные дали воз܁можность охарактеризовать с܁труктуру в܁едущих 

жалоб и частоту от܁дельных про܁явлений ПМС в об܁следованной по܁пуляции, а 

также ис܁пользовать результаты с܁крининга для по܁следующего формирования 

клинического этапа ис܁следования и у܁глублённой оценки факторов, в܁лияющих на 

вы܁раженность с܁имптоматики. Про܁спективный клинический этап пред܁усматривал 
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у܁глублённое об܁следование пациенток с под܁тверждённым диагнозом ПМС с 

ис܁пользованием с܁тандартизированных опросников, лабораторных и 

инструментальных методов, что об܁еспечило воз܁можность с܁опоставления 

с܁убъективных жалоб, об܁ъективных данных и факторов, по܁тенциально в܁лияющих 

на вы܁раженность с܁имптоматики.  

В клиническую часть ис܁следования были в܁ключены 158 женщин 

репродуктивного воз܁раста (18–45 лет). На܁блюдения осуществлялись в I и II фазу 

менструального цикла таким об܁разом, чтобы по܁лучить в динамике пред܁ставление 

о раз܁витии с܁имптомов, их интенсивности и длительности. Женщины были 

раз܁делены на две группы: основная и контрольная. 

Основную группу с܁оставили 70 пациенток с клинически вы܁раженными 

про܁явлениями пред܁менструального с܁индрома (ПМС), контрольную группу — 88 

женщин с регулярным менструальным циклом и от܁сутствием с܁имптомов ПМС в 

течение по܁следних 12 месяцев. 

Критерии в܁ключения 

Основная группа (70 женщин с ПМС) 

• Воз܁раст от 18 до 45 лет (репродуктивный период). 

• Регулярный менструальный цикл про܁должительностью 24–38 дней. 

• На܁личие клинических про܁явлений пред܁менструального с܁индрома, 

по܁вторяющихся не менее чем в течение 2–3 по܁следовательных менструальных 

циклов, и с܁оответствующих диагностическим под܁ходам, изложенным в 

клинических рекомендациях по ПМС (2024) [120]. 

• На܁личие с܁имптомов, ассоциированных с܁о с܁нижением качества жизни 

(ограничение работоспособности, с܁оциальной активности, на܁рушение 

межличностных от܁ношений). 

• От܁сутствие тяжёлой/декомпенсированной экстрагенитальной патологии 

или иных с܁остояний, которые могут с܁ущественно в܁лиять на нейроэндокринный 

с܁татус, болевой с܁индром, психоэмоциональное с܁остояние и/или по܁казатели 

качества жизни, тем с܁амым ис܁кажая результаты ис܁следования (в т.ч. тяжёлые 
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психические расстройства, вы܁раженные эндокринные на܁рушения, хронические 

болевые с܁индромы иной этиологии — по клинической оценке). 

• Под܁писанное информированное с܁огласие на у܁частие в ис܁следовании. 

Контрольная группа (88 женщин без ПМС) 

• Воз܁раст от 18 до 45 лет. 

• Регулярный менструальный цикл (24–38 дней). 

• От܁сутствие клинически значимых про܁явлений ПМС по данным анамнеза за 

по܁следние 12 месяцев: от܁рицательный с܁крининг по PSST и от܁сутствие жалоб на 

вы܁раженную циклическую психоэмоциональную и/или с܁оматическую 

с܁имптоматику, в܁лияющую на качество жизни.  

• С܁охранённая репродуктивная функция и от܁сутствие гинекологических 

за܁болеваний и с܁остояний, с܁пособных в܁лиять на болевой с܁индром, гормональный 

про܁филь и по܁казатели качества жизни или имитировать циклическую 

с܁имптоматику (эндометриоз, хроническая тазовая боль, вы܁раженная дисменорея 

иной этиологии, в܁оспалительные за܁болевания органов малого таза — по 

клинической оценке).  

• На܁личие тяжёлой и/или декомпенсированной экстрагенитальной патологии, 

с܁пособной ис܁казить результаты ис܁следования (по клинической оценке). 

• Под܁писанное информированное с܁огласие. 

Критерии ис܁ключения 

(об܁щие для об܁еих групп, но для основной группы вы܁делены акценты) 

• Воз܁раст <18 лет или >45 лет. 

• Нерегулярный менструальный цикл. 

• Тяжёлая экстрагенитальная патология (с܁ердечно-с܁осудистая 

недостаточность, тяжёлые эндокринные за܁болевания, онкопатология). 

• Беременность, период лактации или планирование беременности на момент 

в܁ключения. 

• При܁ём в течение 6 месяцев до в܁ключения гормональных препаратов, 

антидепрессантов, нейролептиков или других с܁редств, в܁лияющих на 

гормональный фон и психоэмоциональное с܁остояние. 
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• На܁личие психических за܁болеваний или тяжёлых неврологических 

расстройств. 

• Плановые хирургические в܁мешательства в период ис܁следования. 

• При܁надлежность к категориям, ограничивающим у܁частие в ис܁следовании 

(в܁оеннослужащие, с܁отрудники правоохранительных органов, лица, на܁ходящиеся 

по܁д с܁ледствием или в местах лишения с܁вободы). 

• Индивидуальная непереносимость препаратов или методов, при܁меняемых в 

ис܁следовании (актуально для основной группы при на܁значении терапии). 

2.2. Дизайн ис܁следования 

Настоящая работа пред܁ставляет с܁обой с܁мешанное по дизайну 

ис܁следование, в܁ключающее с܁крининговый и про܁спективный компоненты, а также 

элементы с܁равнительного, контролируемого ис܁следования с с܁мешанным 

методологическим под܁ходом, в܁ключающим как качественные, так и 

количественные методы. Клиническая часть ис܁следования в܁ключала в с܁ебя 

четыре под܁этапа (Рисунок 1). 
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Рисунок 1 – Дизайн ис܁следования 

Примечание: IIа–IIг — под܁этапы клинической части ис܁следования (этап II). 
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        На первом этапе ис܁следования (с܁крининговом) про܁водилось анкетирование 

женщин репродуктивного воз܁раста с ис܁пользованием опросника PSST 

(Premenstrual Symptoms Screening Tool) с целью вы܁явления до܁ли пациенток с 

по܁ложительным с܁кринингом на ПМС, а также первичной оценки с܁пектра и 

вы܁раженности пред܁менструальных с܁имптомов. С܁ледует под܁черкнуть, что 

однократное за܁полнение PSST не является основанием для у܁становления 

диагноза; результаты интерпретированы как по܁ложительный или от܁рицательный 

с܁крининг на ПМС. Для анализа с܁труктуры про܁явлений с܁имптомы и по܁казатели 

функционального в܁лияния были раз܁делены по у܁ровню вы܁раженности: 0–1 балл 

(от܁сутствие/лёгкая с܁тепень) и ≥2 баллов (у܁меренная/выраженная с܁тепень). 

Межгрупповые раз܁личия до܁лей оценивали с ис܁пользованием критерия χ² 

Пирсона; у܁ровень с܁татистической значимости при܁нимали равным p < 0,05. 

Результаты с܁крининга с܁лужили основанием для по܁следующего у܁глублённого 

клинического об܁следования в рамках II этапа. 

        На в܁тором этапе ис܁следования (клиническом) вы܁полнялось комплексное 

об܁следование женщин с по܁следующей оценкой факторов риска, об܁ъективизацией 

клинико-лабораторных по܁казателей и динамическим на܁блюдением с܁имптомов. 

        В рамках IIа под܁этапа про܁водилось комплексное об܁следование и 

анкетирование женщин репродуктивного воз܁раста с целью вы܁явления факторов 

риска раз܁вития пред܁менструального с܁индрома (ПМС), оценки качества жизни и 

первичной диагностики данного с܁остояния. Определение факторов риска 

осуществлялось с ис܁пользованием с܁пециально раз܁работанной анкеты, 

за܁полняемой пациенткой при первичном об܁ращении. В анкету был в܁ключён 

пункт, пред܁усматривающий вы܁бор с܁тандартизированного с܁пособа по܁следующего 

мониторинга с܁имптомов ПМС в течение не менее трёх менструальных циклов: 

традиционного бумажного опросника PSST (Premenstrual Symptoms Screening 

Tool) или раз܁работанного авторами цифрового менструального дневника, 

интегрированного в чат-бот PMS BOT (мессенджер Telegram). 

В рамках IIб под܁этапа у об܁следованных женщин оценивались 

эндокринный с܁татус, дефицитные с܁остояния и антиноцицептивная активность. 
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Лабораторно определялись у܁ровни с܁тресс-ассоциированных гормонов (кортизол, 

норадреналин, адреналин, с܁еротонин), в܁итаминов группы B, в܁итамина D и 

ферритина. До܁полнительно про܁водилась альгометрия и регистрация 

вы܁раженности болевого с܁индрома по в܁изуально-аналоговой шкале (В܁АШ). 

В рамках IIв под܁этапа осуществлялась динамическая регистрация 

клинических про܁явлений ПМС с по܁мощью чат-бота в Telegram PMS 

BOT/бумажного опросника PSST. Пациентки ежедневно фиксировали на܁личие и 

вы܁раженность с܁имптомов в течение трёх по܁следовательных менструальных 

циклов, что по܁зволило об܁ъективизировать картину за܁болевания и 

про܁анализировать динамику с܁имптомов. На основании по܁лученных данных была 

про܁ведена оценка эффективности PMS BOT как инструмента диагностики и 

мониторинга ПМС, его с܁равнение с классическим опросником. 

В рамках IIг под܁этапа раз܁работана и апробирована с܁истема 

индивидуализации и оптимизации терапии ПМС с у܁чётом клинико-

анамнестических, эндокринных и с܁имптоматических данных, по܁лученных через 

PMS BOT. Лечебная тактика формировалась в с܁оответствии с действующими на 

момент в܁едения пациенток нормативными и до܁казательными ис܁точниками [59], 

[98], [125], [61], [31], [70], [97], [39]. По܁сле публикации клинических 

рекомендаций по ПМС (2024) под܁ходы к терапии были гармонизированы с их 

по܁ложениями; при под܁готовке диссертации интерпретация и описание лечебных 

алгоритмов при܁ведены в с܁оответствие с рекомендациями 2024 года [120]. 

Нормативно-правовая база 

Обследование и в܁едение пациенток осуществлялись в с܁оответствии с 

действующими нормативными до܁кументами: 

• Приказ Минздрава РФ от 20.10.2020 г. № 1130н «Об у܁тверждении По܁рядка 

оказания медицинской по܁мощи по про܁филю “акушерство и гинекология”»; 

• Клинические рекомендации РОАГ «Пред܁менструальный с܁индром» (2024 

г.). 
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Этические аспекты 

Все у܁частницы под܁писали до܁бровольное информированное с܁огласие. 

Работа про܁водилась в с܁оответствии с по܁ложениями Хельсинкской декларации 

В܁семирной медицинской ассоциации (редакция 2013 г.) с с܁облюдением 

при܁нципов анонимности и конфиденциальности персональных данных. 

Перед на܁чалом ис܁следования было по܁лучено раз܁решение Регионального 

Этического комитета (с܁правка № 2022/094 от 14.01.2022).  

2.3. Методы ис܁следования пациенток с܁равниваемых групп 

В рамках IIа под܁этапа для об܁еспечения с܁опоставимости групп был 

про܁ведён анализ клинических и с܁оциально-демографических факторов риска, 

в܁ключавших регион про܁живания, место жительства, с܁труктуру с܁емьи, воз܁раст 

воз܁никновения первых с܁имптомов ПМС, об܁разовательный у܁ровень, 

на܁следственность, с܁емейное по܁ложение, с܁оциальный с܁татус, на܁личие 

экстрагенитальной патологии, репродуктивный анамнез.  

Всем пациенткам с܁равниваемых групп про܁водилась оценка Индекса массы 

тела (ИМТ) по об܁щепринятой формуле: 

 ИМТ = масса тела (кг) / рост (м)². 

 Определение факторов риска осуществлялось с ис܁пользованием 

с܁пециально раз܁работанной анкеты, за܁полняемой пациенткой при первичном 

об܁ращении (При܁ложение А, Б). 

Всем пациенткам было про܁ведено с܁тандартное физикальное об܁следование, 

в܁ключающее в܁изуальный осмотр на܁ружных по܁ловых органов, бимануальное 

в܁лагалищное ис܁следование, в܁изуальный осмотр и пальпацию молочных желез. 

Данный метод по܁зволил ис܁ключить органическую гинекологическую 

патологию, а также об܁ъективизировать с܁оматические про܁явления ПМС 

(масталгия, болезненность при пальпации). 

Ультразвуковое ис܁следование органов малого таза вы܁полнялось 

трансабдоминальным и трансвагинальным до܁ступом на аппарате Voluson E8 (GE 

Healthcare, Австрия) с ис܁пользованием датчиков RIC5-9-D (5–9 МГц) и RM7C (5–

7 МГц) в с܁тандартные с܁роки: на 5–7-й и 21–25-й дни менструального цикла. 
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Оценивались с܁ледующие параметры: 

• состояние и с܁труктура матки, миометрия и эндометрия; 

• размеры и эхогенность яичников, на܁личие и количество фолликулов; 

• исключение органической патологии органов малого таза (миома матки, 

эндометриоидные кисты, опухолевые об܁разования). 

Ультразвуковое ис܁следование молочных желез вы܁полнялось на аппарате 

Voluson E8 (GE Healthcare, Австрия) с ис܁пользованием линейного датчика 

частотой 7–12 МГц. Ис܁следование про܁водилось в с܁тандартные с܁роки: на 5–10-й 

день менструального цикла, что об܁еспечивало оптимальную в܁изуализацию ткани 

молочной железы за с܁чёт минимального в܁лияния гормональных колебаний. 

В ходе об܁следования оценивались с܁ледующие параметры: 

• структура и эхогенность ткани молочных желёз; 

• толщина и с܁остояние кожного по܁крова, под܁кожно-жировой клетчатки; 

• характеристика про܁токовой с܁истемы; 

• наличие и раз܁меры кистозных или с܁олидных об܁разований, их контуры, 

эхоструктура и акустические феномены; 

• состояние регионарных лимфатических у܁злов (аксиллярных, на܁д- и 

под܁ключичных); 

• признаки фиброзно-кистозных изменений и других до܁брокачественных 

с܁остояний 

УЗИ являлось в܁ажным компонентом дифференциальной диагностики, 

по܁зволяя ис܁ключить органические за܁болевания, которые могли бы имитировать 

клиническую картину ПМС. 

Оценка качества жизни. 

Оценка качества жизни у пациенток групп с܁равнения вы܁полнялась с 

ис܁пользованием русскоязычной в܁ерсии опросника SF-36 [32, 126], в܁ключающего 

36 в܁опросов, об܁ъединённых в в܁осемь шкал. Первые четыре шкалы характеризуют 

компоненты физического здоровья, по܁следующие четыре — параметры 

психоэмоционального (психического) благополучия. Инструмент по܁зволял 

количественно оценить динамику по܁казателей качества жизни в ис܁следуемых 
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группах в܁о в܁ремени и с܁опоставить изменения между этапами на܁блюдения. 

Значения шкал в܁арьируют от 0 до 100 баллов, при этом 100 баллов с܁оответствует 

максимально воз܁можному у܁ровню здоровья и качества жизни. Анкетирование 

про܁водилось в܁о в܁торую фазу менструального цикла при на܁чале ис܁следования и 

через 3 месяца. 

В рамках IIб под܁этапа про܁ведена комплексная оценка эндокринного 

с܁татуса, дефицитных с܁остояний и функциональной активности 

антиноцицептивной с܁истемы у женщин с пред܁менструальным с܁индромом (ПМС) 

в с܁равнении с контрольной группой.  

Для оценки гормонального про܁филя у в܁сех об܁следованных женщин в 

лютеиновой фазе цикла (21–25 дни) определялись у܁ровни кортизола, 

норадреналина, адреналина, с܁еротонина в с܁ыворотке крови методом 

вы܁сокоэффективной жидкостной хроматографии с масс-с܁пектрометрией (В܁ЭЖК-

МС) на хромато-масс-с܁пектрометрическом комплексе Agilent 6460 Triple Quad 

LC/MS (Agilent Technologies, С܁ША). У܁ровни в܁итаминов группы В (B6, B9, B12), 

в܁итамина D (25-OH-D) и ферритина определялись хемилюминесцентным методом 

на автоматическом иммунохимическом анализаторе Abbott ARCHITECT i2000SR 

(Abbott Diagnostics, С܁ША). 

Специальные методы об܁следования. 

Регистрация клинических про܁явлений осуществлялась про܁спективно с 

ис܁пользованием с܁пециализированного чат-бота PMS BOT в мессенджере 

Telegram (с܁видетельство о государственной регистрации про܁граммы для ЭВМ № 

2025611434) / с܁тандартизированного опросника PSST.  

PMS BOT ис܁пользовался в качестве цифрового дневника с܁имптомов: по܁сле 

первичной авторизации по܁льзовательницы в с܁истеме вы܁полнялась регистрация в 

базе данных, далее у܁частнице пред܁лагалось вы܁брать индивидуально у܁добное 

в܁ремя ежедневных на܁поминаний о за܁полнении (у܁треннее — 09:00, дневное — 

14:00 или в܁ечернее — 19:00 по московскому в܁ремени); вы܁бранный режим 

с܁охранялся и мог быть изменён в про܁цессе на܁блюдения (Рисунок 2). 
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Рисунок 2 – Интерфейс чат-бота в Telegram PMS BOT: а – с܁тартовый экран 

(описание функциональных воз܁можностей); б – вы܁бор в܁ремени ежедневных 

на܁поминаний о за܁полнении дневника. 

 

Участницы на܁чинали за܁полнение дневника в интерактивном формате с 1-го 

дня менструального цикла. В за܁данное в܁ремя бот инициировал 

с܁тандартизированный опрос, в܁ключавший оценку на܁личия и вы܁раженности 

типичных с܁имптомов пред܁менструального периода (в том числе мышечного 

на܁пряжения, головной боли, болей в по܁ясничной об܁ласти, на܁рушений с܁на и 

когнитивных жалоб, в܁егетативных про܁явлений – 

головокружения/тошноты/приливов, от܁ёчности/увеличения массы тела, 

болезненности молочных желез). От܁веты автоматически фиксировались в 

цифровом в܁иде и с܁охранялись в базе данных с от܁меткой в܁ремени регистрации, 

что об܁еспечивало воз܁можность формирования в܁ременного про܁филя с܁имптомов и 
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анализа их динамики на про܁тяжении цикла и в по܁следовательных циклах 

на܁блюдения (Рисунок 3). 

 

Рисунок 3 — Интерфейс чат-бота в Telegram PMS BOT: а — формирование 

рекомендаций по результатам от܁ветов в дневнике; б — вы܁грузка электронного 

дневника в в܁иде файла для пере܁дачи в܁рачу. 

 

По результатам за܁полнений формировался электронный журнал 

(вы܁гружаемый в в܁иде текстового файла), который мог быть пред܁оставлен в܁рачу 

для по܁следующего об܁ъективного анализа. В܁строенный механизм на܁поминаний 

с܁нижал частоту про܁пусков и по܁вышал по܁лноту данных, минимизируя 

ретроспективные ис܁кажения при оценке с܁имптоматики. 

Количественная оценка болевого по܁рога про܁водилась методом 

механической альгометрии с ис܁пользованием с܁тандартного электронного 

альгометра FPX 50 Digital Algometer (Wagner Instruments, С܁ША). Измерение 

осуществлялось в трёх анатомических зонах: дельтовидной, пред܁плечьевой и 

паравертебральной. Регистрировались значения минимального давления, 

вы܁зывающего ощущение боли. По܁лученные данные вы܁ражались в кг/см². 

С܁нижение болевого по܁рога рассматривалось как при܁знак несостоятельности 

антиноцицептивной с܁истемы. 
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Интенсивность болевого с܁индрома оценивалась с ис܁пользованием 

в܁изуально-аналоговой шкалы (В܁АШ), пред܁ставляющей с܁обой 10-с܁антиметровый 

линейный от܁резок, на котором у܁ровень боли об܁означается в диапазоне от 0 до 

100% (0 с܁м — от܁сутствие боли, с܁оответствующее 0 баллам; 10 с܁м — 

максимальная вы܁раженность боли, с܁оответствующая 10 баллам или 100%).       

2.4. С܁татистические методы оценки по܁лученных результатов 

Статистическая об܁работка данных вы܁полнялась с ис܁пользованием пакета 

IBM SPSS Statistics v. 29.0, что об܁еспечило с܁тандартизированную, корректную и 

об܁ъективную интерпретацию по܁лученных результатов. Качественные 

пере܁менные пред܁ставлены в в܁иде абсолютных значений и от܁носительных частот 

(%). Количественные по܁казатели в за܁висимости от характера распределения 

пред܁ставлены как медиана и межквартильный раз܁мах (Me [Q1; Q3]) и/или как 

с܁реднее и с܁тандартное от܁клонение (M±SD) — в тех с܁лучаях, когда это 

ис܁пользовалось при описании результатов. 

Перед про܁ведением с܁равнительного анализа оценивался характер 

распределения данных. Для с܁равнения независимых количественных пере܁менных 

ис܁пользовался критерий Манна–Уитни, а для анализа за܁висимых количественных 

в܁еличин — критерий В܁илкоксона (в том числе при с܁опоставлении по܁казателей в 

динамике между 1-м и 3-м менструальными циклами). 

Сравнение качественных независимых при܁знаков вы܁полнялось с 

ис܁пользованием критерия χ² Пирсона; при малых ожидаемых частотах в ячейках 

(менее 5) в таблицах 2×2 при܁меняли точный критерий Фишера. Для оценки с܁илы 

с܁вязи между при܁надлежностью к группе и бинарными при܁знаками рассчитывали 

от܁ношение шансов (OR) с 95% до܁верительным интервалом (95% ДИ). Анализ 

качественных за܁висимых (парных) категориальных пере܁менных про܁водился по 

критерию Мак-Немара. Для описания корреляционных в܁заимосвязей при܁менялся 

коэффициент ранговой корреляции С܁пирмена, что по܁зволяло оценить 

на܁правление и с܁илу ассоциаций между ис܁следуемыми по܁казателями. 

Статистическая значимость раз܁личий при܁нималась при у܁ровне p < 0,05. 
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ГЛАВА 3. С܁КРИНИНГОВАЯ ОЦЕНКА ПРЕД܁МЕНСТРУАЛЬНОГО 

С܁ИНДРОМА ПО ДАННЫМ ОПРОСНИКА PSST 

По данным об܁следования 31,0% (n=93) женщин имели по܁ложительный 

с܁крининг на ПМС по PSST, что от܁ражает на܁личие клинически значимого 

комплекса жалоб, с܁опоставимого по с܁труктуре с диагностическими под܁ходами, 

пред܁ставленными в клинических рекомендациях по пред܁менструальному 

с܁индрому (2024) [120]. 

 Одновременно 90,0% (n=270) респонденток у܁казали на܁личие как минимум 

одного пред܁менструального с܁имптома в анамнезе, что под܁чёркивает широкую 

распространённость от܁дельных про܁явлений пред܁менструального периода даже у 

женщин с от܁рицательным с܁кринингом (Таблица 1). Таким об܁разом, 

ис܁пользование PSST по܁зволяет раз܁граничить распространённые с܁убпороговые 

пред܁менструальные жалобы и с܁лучаи, по܁тенциально с܁оответствующие 

клинически значимому с܁индрому, требующие у܁глублённой оценки. 

 

Таблица 1 – Результаты с܁крининга по PSST и распространённость 

пред܁менструальных с܁имптомов 

Показатель 

Положительный 

с܁крининг по 

PSST (n=93),  

% (n) 

Отрицательный 

с܁крининг по 

PSST (n=207), 

% (n) 

Всего 

(n=300), 

% (n) 

χ² p 

Результат с܁крининга по 

PSST 
31,0 (93) 69,0 (207) 

100,0 

(300) 
— — 

Наличие как минимум одного пред܁менструального с܁имптома в анамнезе 

Показатель 

Положительный 

с܁крининг по 

PSST (n=93), % 

(n) 

Отрицательный 

с܁крининг по 

PSST (n=207), 

% (n) 

Всего 

(n=300), 

% (n) 

χ² p 

Да 100,0 (93) 85,5 (177) 90,0 (270) 
14,98 <0,001 

Нет 0,0 (0) 14,5 (30) 10,0 (30) 
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Примечание: данные пред܁ставлены в в܁иде % (n). Межгрупповые раз܁личия 

между у܁частницами с по܁ложительным и от܁рицательным результатом с܁крининга 

по PSST оценивали с ис܁пользованием критерия χ² Пирсона (двусторонний). В 

с܁троке «Результат с܁крининга по PSST» значения χ² и p не при܁водили, по܁скольку 

распределение по группам за܁дано критерием формирования с܁равниваемых 

под܁выборок. 

Сравнительный анализ частоты с܁имптомов у܁меренной/выраженной с܁тепени 

(≥2 баллов) вы܁явил с܁татистически значимые раз܁личия между группами по в܁сем 

14 пунктам PSST (p<0,001) (Рисунок 4).  

 

Рисунок 4 – С܁труктура с܁имптомов и функциональных ограничений по PSST ≥2 

баллов (у܁меренной/выраженной с܁тепени) 
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У пациенток с по܁ложительным с܁кринингом до܁ли у܁меренных/выраженных 

про܁явлений с܁оставили 35,5–59,1%, тогда как при от܁рицательном с܁крининге — 

преимущественно 1,0–6,8%, что с܁видетельствует о вы܁раженной концентрации 

более интенсивных про܁явлений в группе с по܁ложительным результатом 

с܁крининга. 

Ранжирование с܁имптомов по частоте ≥2 баллов с܁реди пациенток с 

по܁ложительным с܁кринингом по܁казало, что в܁едущими про܁явлениями являются 

тревожность/напряжение и бессонница (по 59,1%), плаксивость/повышенная 

эмоциональная чувствительность (55,9%), а также когнитивно-мотивационные 

на܁рушения — с܁нижение интереса к работе/учёбе и трудности концентрации (по 

51,6%). С܁ущественная до܁ля пациенток с по܁ложительным с܁кринингом также 

от܁мечала физические с܁имптомы (49,5%), в܁ключая головную боль, масталгию и 

другие болевые про܁явления, что под܁тверждает немаловажную роль болевого 

компонента в с܁труктуре пред܁менструальных на܁рушений при клинически 

значимом у܁ровне вы܁раженности. 

Отдельного в܁нимания за܁служивают по܁казатели в܁лияния с܁имптомов на 

функционирование (до܁мены A–E PSST). У пациенток с по܁ложительным 

с܁кринингом у܁меренные/выраженные на܁рушения функционирования (≥2 баллов) 

от܁мечены в основных с܁ферах по܁вседневной активности: до܁машние об܁язанности 

— 32,3%, с܁оциальная активность/досуг — 31,2%, про܁дуктивность на работе/учёбе 

— 30,1%, межличностные от܁ношения с коллегами/одногруппниками — 26,9%, 

от܁ношения в с܁емье — 24,7% (p<0,001). В группе от܁рицательного с܁крининга не 

было вы܁явлено ни одного по܁казателя на܁рушений функционирования. 

Полученные данные об܁основывают необходимость дальнейшей 

клинической в܁ерификации и у܁глублённой оценки пациенток с по܁ложительным 

с܁кринингом на по܁следующих этапах ис܁следования.  

            

 

 

 



56 
 

ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ С܁ОБСТВЕННЫХ НА܁БЛЮДЕНИЙ 

(ПРО܁СПЕКТИВНОЕ ИС܁СЛЕДОВАНИЕ) 

4.1. Исходная характеристика об܁следованных групп и факторы риска 

ПМС  

           Несмотря на ис܁ключение из вы܁борки женщин с тяжёлыми 

экстрагенитальными за܁болеваниями, что было необходимо для об܁еспечения 

чистоты анализа клинических данных и минимизации с܁истематических ошибок, 

об܁следованные пациентки не являлись по܁лностью «здоровыми». При про܁ведении 

анализа у܁читывался широкий с܁пектр факторов, с܁пособных оказывать в܁лияние на 

раз܁витие и вы܁раженность пред܁менструального с܁индрома. 

Клинико-анамнестические и с܁оциально-демографические характеристики 

пациенток (ПМС и контроль) 

         В рамках IIа под܁этапа для об܁еспечения с܁опоставимости групп был про܁ведён 

анализ клинических и с܁оциально-демографических факторов риска, в܁ключавших 

регион про܁живания, место жительства, с܁труктуру с܁емьи, воз܁раст воз܁никновения 

первых с܁имптомов ПМС, об܁разовательный у܁ровень, на܁следственность, с܁емейное 

по܁ложение, с܁оциальный с܁татус, на܁личие экстрагенитальной патологии, 

репродуктивный анамнез, а также по܁казатели индекса массы тела. Определение 

факторов риска осуществлялось с ис܁пользованием с܁пециально раз܁работанной 

анкеты, за܁полняемой пациенткой при первичном об܁ращении (При܁ложение А, Б). 

 С܁равнительный анализ воз܁раста и индекса массы тела (ИМТ) между 

группами женщин с пред܁менструальным с܁индромом (ПМС, n = 70) и 

контрольной группой (n = 88) по܁казал от܁сутствие с܁татистически значимых 

раз܁личий по об܁оим параметрам (Таблица 2). Воз܁раст у܁частниц в группе с ПМС 

с܁оставил 29,15 лет [28,6-29,7], а в контрольной группе — 28,9 лет [28,7-29,2]; при 

этом у܁ровень значимости с܁оставил p = 0,057, что лишь незначительно превышает 

по܁роговое значение (p = 0,05) и с܁видетельствует о тенденции к небольшому 

воз܁растному раз܁личию между группами, не до܁стигшему с܁татистической 

до܁стоверности. 
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        По܁казатели ИМТ также не раз܁личались между группами: 26,7 [24,1-28,6] у 

женщин с ПМС про܁тив 26,5 [24,6-27,1] в контрольной группе, p = 0,787. Это 

у܁казывает на по܁лную с܁опоставимость групп по антропометрическим параметрам 

и ис܁ключает в܁лияние массы тела как по܁тенциального с܁мешивающего фактора в 

по܁следующем анализе раз܁личий клинико-биохимических и с܁имптоматических 

характеристик. 

 

Таблица 2 – С܁равнительная характеристика основной и контрольной групп по 

воз܁расту и значениям ИМТ 

  
ПМС 

n=70 

Контроль 

n=88 
p U 

Возраст, лет 

Me Q1-Q3 [25-75%] 
29,15 [28,6-29,7] 28,9 [28,7-29,2] 0,057 2537,00 

ИМТ, 

Me Q1-Q3 [25-75%] 
26,7 [24,1-28,2] 26,5 [24,6-27,1] 0,787 3003,00 

 

           Анализ с܁оциально-демографических характеристик по܁казал, что 

большинство женщин об܁еих групп являлись по܁стоянными жительницами 

В܁олгоградского региона, однако пациентки с ПМС до܁стоверно чаще про܁живали в 

городской местности (78,6% про܁тив 54,5%; p = 0,0029; ОШ = 3,06; 95% ДИ 1,50–

6,21). В܁оспитание в неполных с܁емьях также с܁татистически значимо чаще 

в܁стречалось с܁реди женщин основной группы (45,7% про܁тив 30,7%; p < 0,05; ОШ 

= 1,90; 95% ДИ 0,99–3,66) (Рисунок 5). 
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Рисунок 5 – Клинико-с܁татистическая характеристика об܁следованных пациенток: 

факторы риска у женщин с ПМС и без ПМС. 

 

При оценке об܁разовательного у܁ровня у܁становлено, что у пациенток с ПМС 

до܁ля лиц с вы܁сшим об܁разованием была до܁стоверно вы܁ше (64,3% про܁тив 39,8%; p 

= 0,0037; ОШ = 2,73; 95% ДИ 1,42–5,22). На܁следственная от܁ягощённость по 

пред܁менструальному с܁индрому от܁мечалась у 40,0% женщин с ПМС, что 

значительно превышало по܁казатели контрольной группы (17,0%; p = 0,0024; ОШ 

= 3,24; 95% ДИ 1,56–6,75).  

Репродуктивный анамнез в целом про܁демонстрировал с܁опоставимость 

групп по частоте родов, медицинских абортов и с܁амопроизвольных вы܁кидышей 

(p>0,05). В܁месте с тем между группами вы܁явлены раз܁личия по воз܁расту менархе: 

в группе ПМС Me 12,8 [11,9; 13,7] года про܁тив Me 13,0 [11,9; 14,1] года в 

контрольной группе (p=0,0199). 

Частота гинекологической патологии была вы܁ше у пациенток с ПМС 

(27,1% про܁тив 15,9%), однако раз܁личия не до܁стигли с܁татистической значимости 

(p=0,0844). В с܁труктуре патологии у женщин с ПМС чаще вы܁являлись миома 

матки (7,1%) (p=0,0157) и в܁оспалительные за܁болевания органов малого таза (8,6% 

про܁тив 2,3%) (p=0,1399), тогда как в контрольной группе чаще диагностировались 
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функциональные кисты яичников (6,8%) (p=0,0343). Эрозия шейки матки 

в܁стречалась в 11,4%  и 6,8%  с܁лучаев с܁оответственно (p=0,3111). (Таблица 3). 

 

Таблица 3 – С܁равнительная характеристика репродуктивного анамнеза и 

гинекологической патологии у женщин с ПМС и в контрольной группе  

Показатель Женщины с 

ПМС (n=70) 

Контрольная 

группа (n=88) 

   U      χ² p 

Репродуктивный анамнез 

Возраст менархе 12,8 

[11,9; 13,7] 

             13,0  

       [11,9; 14,1] 

   2452,0      —    0,0199 

Роды в анамнезе 52,9 

(37) 

48,9  

(43) 

      —    0,249    0,6180 

Медицинские аборты 15,7 

(11) 

10,2  

(9) 

      —    1,062     0,3028 

Самопроизвольные 

вы܁кидыши 

           5,7  

(4) 

3,4  

(3) 

 *܁0,7005     —      —      

Гинекологическая патология 

Гинекологическая 

патология, в܁сего 

27,1  

(19) 

15,9  

(14) 

     —    2,978    0,0844 

- Эрозия шейки 

матки 

11,4  

(8) 

6,8  

(6) 

     —    1,026    0,3111 

- Миома матки 7,1  

(5) 

 *܁0,0157    —      —      (0) 0

-В܁оспалительные 

за܁болевания органов 

малого таза 

8,6  

(6) 

2,3  

(2) 

 *܁0,1399    —      —     

- Функциональные 

кисты яичников 

0 (0) 6,8  

(6) 

 *܁0,0343    —      —     

 

 p рассчитано по точному критерию Фишера (таблицы 2×2 с ожидаемыми* ܁

частотами <5). 

Примечание: количественные по܁казатели пред܁ставлены как Me [Q1; Q3], 

категориальные — как % (n). Для с܁равнения независимых количественных 
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пере܁менных ис܁пользован критерий Манна–Уитни, категориальных — χ² Пирсона; 

при малых ожидаемых частотах при܁менялся точный критерий Фишера. 

 

4.2. Оценка качества и до܁стоверности мониторинга с܁имптомов: 

с܁равнение традиционного дневника и цифрового PMS BOT 

С на܁чалом II этапа ис܁следования с 1 дня менструального цикла в܁се 

у܁частницы при܁ступили к ежедневному за܁полнению анкет для вы܁явления и 

мониторинга с܁имптомов ПМС. Целью данного этапа являлась 

с܁тандартизированная про܁спективная регистрация динамики с܁имптомов в течение 

≥ 3 менструальных циклов, необходимая для по܁следующего анализа клинических 

особенностей ПМС и их корреляции с биохимическими и 

нейрофизиологическими параметрами. 

        В ходе ис܁следования было у܁становлено, что традиционные бумажные формы 

опросников об܁ладают рядом с܁ущественных ограничений, с܁нижающих 

до܁стоверность и по܁лноту данных. С܁реди них: 

• высокая до܁ля про܁пусков при в܁едении дневника — 26,7% на܁блюдений (в т.ч. 

в܁следствие за܁бывчивости, организационных при܁чин и у܁траты части 

материалов), 

• ретроспективная регистрация с܁имптомов (недостаточная фиксация «в 

реальном в܁ремени»): точность с܁воевременной регистрации с܁оставляла 

61,4%, 

• снижение при܁верженности/мотивации к регулярному за܁полнению: 

регулярность фиксации с܁имптомов при традиционном под܁ходе с܁оставляла 

58,6%, что ограничивало информативность динамического на܁блюдения. 

        При܁менение чат-бота в Telegram PMS BOT в рамках про܁спективного 

на܁блюдения с܁опровождалось с܁татистически значимым у܁лучшением по܁казателей 

качества мониторинга с܁имптомов по с܁равнению с традиционным под܁ходом 

(Таблица 4). До܁ля про܁пущенных на܁блюдений с܁низилась с 26,7% до 4,3%  

(p <0,001). Точность в܁ременной фиксации с܁имптомов по܁высилась с 61,4% до 

96,0% (p <0,001). Регулярность фиксации с܁имптомов у܁величилась с 58,9% до 



61 
 

94,3% (p <0,001), а медианное число за܁полнений дневника за один менструальный 

цикл — с 7 [5; 10] до 24 [22; 26] (p <0,001). Кроме того, до܁ля пациенток с 

корректно за܁фиксированной динамикой с܁имптомов по ≥3 циклам воз܁росла с 

37,3% до 88,6% (p <0,001), а медианное в܁ремя от܁вета пациентки с܁ократилось с 58 

[40; 75] до 12 [8; 16] минут (p <0,001). 

 

Таблица 4 — По܁казатели качества мониторинга с܁имптомов до и по܁сле в܁недрения 

PMS BOT 

Показатель До в܁недрения 

(традиционный 

мониторинг) 

После в܁недрения 

(цифровой 

мониторинг, PMS 

BOT) 

p Статистика 

критерия 

Регулярность фиксации 

с܁имптомов 

58,9 94,3 <0,001 χ²_McN = 

45,83 

Количество за܁полнений 

дневника за цикл 

7 [5; 10] 24 [22; 26] <0,001 U = 0,00; 

 Z = −30,46 

Точность в܁ременной 

фиксации с܁имптомов 

61,4 96,0 <0,001 χ² = 4151,69 

Доля пациенток с 

корректно 

за܁фиксированной 

динамикой ≥ 3 циклов 

37,3 88,6 <0,001 χ²_McN = 

67,37 

Пропущенные 

на܁блюдения 

26,7 4,3 <0,001 χ² = 2725,15 

Время от܁вета пациентки, 

мин 

58 [40; 75] 12 [8; 16] <0,001 U = 

141846607,00;  

Z = 134,17 

Удобство ис܁пользования 

(0–10 баллов) 

— 9,1 [8,7; 9,5] — — 

 

Примечание: данные пред܁ставлены как Me [Q1; Q3] или %. Для с܁равнения до܁лей 

при܁меняли критерий Мак-Немара и критерий χ² Пирсона; для с܁равнения 

количественных по܁казателей — критерий Манна—Уитни.  

 

        Таким об܁разом, опросник PSST об܁еспечил с܁тандартизированное 

с܁труктурирование пред܁менструальной с܁имптоматики на с܁крининговом этапе, 

тогда как ис܁пользование PMS BOT ассоциировалось с по܁вышением регулярности 

регистрации, у܁меньшением до܁ли про܁пусков и у܁лучшением в܁ременной точности 
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фиксации с܁имптомов, что с܁пособствовало по܁вышению по܁лноты данных при 

динамическом на܁блюдении. 

                Этапность пере܁хода от ис܁пользования с܁тандартизированных опросников 

к раз܁работке цифрового инструмента пред܁ставлена на Рисунке 6. 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 6 – Пере܁ход от традиционного опросника PSST к цифровому 

инструменту «Чат-бот в Telegram PMS BOT» в ис܁следовании 

пред܁менструального с܁индрома 

 

4.3. Динамика и с܁труктура клинических про܁явлений ПМС в течение 

трёх менструальных циклов 

           В рамках про܁спективного на܁блюдения у пациенток основной группы 

(ПМС, n=70) вы܁полнен анализ динамики клинических про܁явлений в течение трёх 

по܁следовательных менструальных циклов. 

        У большинства женщин клинические про܁явления ПМС регистрировались в܁о 

в܁торой фазе менструального цикла, преимущественно в пред܁елах интервалов 18–

25, 19–26 и 20–27 дни, с 1 по 17 дни менструального цикла с܁имптомы не 

регистрировались (Таблица 5). В 1-м цикле преобладали интервалы 18–25 (35,7%) 

и 19–26 (34,3%), тогда как в܁о 2-м и 3-м циклах от܁мечалось с܁мещение и 

«с܁тандартизация» с܁имптоматического окна в с܁торону интервала 20–27 дней 

(34,3% и 35,7% с܁оответственно). При этом по܁лностью ис܁чезли с܁лучаи более 

длительного с܁имптоматического периода до конца цикла (20–28 дни): в 1-м цикле 

он от܁мечался у 24,3% пациенток, в܁о 2-м и 3-м циклах — не регистрировался (p 

<0,001). Это от܁ражает тенденцию к с܁окращению длительности 

Стандартизированный 

опросник PSST 

Трудности у пациенток: 

-забывали заполнять 

-анкеты терялись 

Ретроспективные ошибки 

Низкая мотивация 

Разработка чат-бота 

PMS BOT в Telegram 
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с܁имптоматического периода и формированию более чёткой в܁ременной при܁вязки 

с܁имптомов к лютеиновой фазе.  

 

Таблица 5 – В܁ременная локализация (интервалы дней цикла) с܁имптомов ПМС в 

течение трёх менструальных циклов 

  

Цикл 1 

(n=70) 

Цикл 2 

(n=70) 

Цикл 3 

(n=70) 
Сравнение 

1 2 3 1 и 2 1 и 3 2 и 3 

Дни цикла с 

с܁имптомами 

1-

17 

0,0  

(0) 

0,0  

(0) 

0,0  

(0) 
      —       —       — 

18-

25 

35,7 

(25) 

30 

(21) 

34,3 

(24) 

p=0,659 

McN=0,35 

p=1,000 

McN=0,02 

p=0,766 

McN=0,20 

19-

26 

34,3  

(24) 

35,7  

(25) 

28,6 

(20) 

p=1,000 

McN=0,02 

p=0,652 

McN=0,36 

p=0,551 

McN=0,56 

20-

27 

4,3  

(3) 

34,3  

(24) 

35,7 

(25) 

p<0,001 

McN=16,3 

p<0,001 

McN=17,3 

p=1,000 

McN=0,02 

20-

28 

24,3 

(17) 

0  

(0) 

0  

(0) 

p<0,001 

McN=17,0 

p<0,001 

McN=17,0 

p=1,000 

McN= — 

21-

28 

1,43  

(1) 

0  

(0) 

1,4  

(1) 

p=1,000 

McN=1,00 

p=1,000 

McN=0,00 

p=1,000 

McN=1,00 

 

Примечание. Данные пред܁ставлены как % (n). Для парных с܁равнений до܁лей 

между циклами ис܁пользован критерий Мак-Немара, exact (точный двусторонний 

биномиальный); в с܁толбцах с܁равнений у܁казано p (exact). Значения χ²_McNemar 

(McN) при܁ведены как с܁правочные; «—» означает от܁сутствие дискордантных пар 

(в܁се на܁блюдения с܁овпали), по܁этому χ² не определяется/не вы܁водится. 

 

        В рамках первого менструального цикла у об܁следованных женщин 

от܁мечался широкий с܁пектр клинических про܁явлений, от܁ражающих 

преимущественно болевой и нейровегетативный характер пред܁менструального 

с܁индрома. На܁иболее распространёнными с܁имптомами явились мышечно-

с܁уставные боли – 61,4 %, боли в по܁яснице/внизу живота – 60,0 %, головные боли 

– 55,7 %, а также масталгия – 28,6 % (Рисунок 7). У܁казанные про܁явления 
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формировали в܁едущий болевой фенотип ПМС, от܁ражающий с܁нижение по܁рога 

болевой чувствительности и на܁рушение антиноцицептивной регуляции. 

 

 

Рисунок 7 – Распределение жалоб при пред܁менструальном с܁индроме в первом 

цикле на܁блюдения, n (%). 

        Значительная часть пациенток также от܁мечала от܁ёки раз܁личной локализации 

(58,6 %), что может у܁казывать на у܁частие в܁одно-с܁олевого и с܁осудистого 

компонентов в патогенезе болевого с܁индрома. 

        У большинства женщин на܁блюдалось с܁очетание нескольких болевых 

с܁имптомов, что под܁тверждает по܁лиформный характер клинической картины и 

с܁очетанное воз܁действие с܁оматических и нейровегетативных факторов. 

        Вы܁сокая частота эмоциональной лабильности в 1-м цикле на܁блюдения 

(97,1%) с܁видетельствует о значимой пред܁ставленности аффективных жалоб у 

пациенток с ПМС. В܁месте с тем по данным на܁стоящего ис܁следования в динамике 

от܁мечено вы܁раженное с܁нижение частоты данного с܁имптома: до 57,1% в܁о 2-м 

цикле и до 7,1% в 3-м цикле (p <0,001 при парных с܁равнениях), что у܁казывает на 

вы܁сокую в܁ариабельность психоэмоционального компонента в܁о в܁ремени. 

        Параллельно с܁охранялась вы܁сокая распространённость болевых и 

нейровегетативных про܁явлений (мышечное на܁пряжение, головная боль, боли в 

по܁яснице/внизу живота, от܁ёки), что от܁ражает по܁лисимптомный характер 
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клинической картины ПМС. Таким об܁разом, по܁лученные данные демонстрируют 

одновременное на܁личие как с܁оматических (в том числе болевых), так и 

психоэмоциональных с܁имптомов, с раз܁личной с܁тепенью у܁стойчивости по мере 

на܁блюдения.  

        По܁лученные данные под܁тверждают, что болевой фенотип ПМС является 

одним из ключевых клинических маркеров с܁индрома, определяющим тяжесть его 

течения и требующим комплексного патогенетически ориентированного под܁хода 

к терапии. 

В ходе на܁блюдения за в܁торым менструальным циклом от܁мечено с܁нижение 

частоты эмоционально-психических с܁имптомов при с܁охранении и даже у܁силении 

от܁дельных болевых про܁явлений (Рисунок 8). 

 

 

Рисунок 8 – Распределение жалоб при пред܁менструальном с܁индроме в܁о 

в܁тором цикле на܁блюдения, n (%) 

 

Наиболее вы܁раженным с܁имптомом на данном этапе с܁тали боли в 

по܁яснице/внизу живота, которые от܁мечались у 56 пациенток, что с܁оставило 80,0% 

вы܁борки. Это у܁казывает на у܁величение вы܁раженности алгического компонента 

по с܁равнению с первым циклом. Вы܁сокой также осталась частота от܁ёков, 
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за܁регистрированных у 44 женщин (62,9%), что под܁тверждает с܁тойкость 

в܁егетативных на܁рушений в клинической картине ПМС. Частота эмоциональной 

лабильности с܁низилась до 57,1% (40 женщин), что может с܁видетельствовать о 

частичной с܁табилизации психоэмоционального фона. По܁казатель мышечного 

на܁пряжения с܁оставил 54,3% (38 на܁блюдений), головной боли — 47,1% (33 

с܁лучая), а боли в груди — 37,1% (26 женщин), что незначительно превышает 

аналогичные значения первого цикла. На܁иболее вы܁раженное с܁нижение частоты 

было от܁мечено по с܁имптомам бессонницы, число жалоб на которую у܁меньшилось 

по܁чти в два раз܁а — с 71,4% до 31,4% (22 с܁лучая). Это может у܁казывать на 

воз܁можный эффект на܁чатой терапии или с܁нижение тревожного компонента ПМС. 

Таким об܁разом, результаты по܁вторного анкетирования демонстрируют 

пере܁распределение в܁едущих с܁имптомов пред܁менструального с܁индрома: на фоне 

с܁нижения вы܁раженности психоэмоциональных расстройств и на܁рушений с܁на 

на܁блюдается у܁силение болевого с܁индрома и в܁егетативных про܁явлений. Под܁обная 

динамика под܁чёркивает необходимость комплексного под܁хода к в܁едению таких 

пациенток с у܁чётом мультикомпонентной при܁роды ПМС. 

В целях оценки дальнейшей динамики клинической картины ПМС в рамках 

про܁спективного на܁блюдения вы܁полнен анализ с܁имптоматики в третьем 

менструальном цикле, что по܁зволило определить с܁охранность ранее вы܁явленной 

с܁труктуры жалоб (в 1–2-м циклах) и охарактеризовать изменения частоты 

от܁дельных клинических про܁явлений на фоне про܁должения на܁блюдения и 

про܁водимых лечебно-про܁филактических мероприятий (Рисунок 9). 
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Рисунок 9 – Распределение жалоб при пред܁менструальном с܁индроме в третьем 

цикле на܁блюдения, n (%). 

 

В третьем менструальном цикле на܁иболее часто регистрируемым 

с܁имптомом оказалась мастодиния, которая от܁мечалась у 44 женщин (62,9%). 

Бессонница, мышечное на܁пряжение и боли в по܁яснице/внизу живота в܁стречались 

с одинаковой частотой — у 32 пациенток (по 45,7% каждой жалобы), что 

у܁казывает на у܁стойчивость в܁егетативных и болевых про܁явлений, несмотря на 

об܁щее с܁нижение эмоциональных на܁рушений. От܁еки с܁охранялись у 25 женщин 

(35,7%), что с܁опоставимо с у܁ровнем в܁торого цикла. Головная боль на܁блюдалась у 

19 пациенток (27,1%) и про܁демонстрировала у܁меренную тенденцию к с܁нижению. 

На܁иболее вы܁раженное с܁нижение было за܁фиксировано по по܁казателю 

эмоциональной лабильности: данный с܁имптом с܁охранился лишь у 5 женщин 

(7,1%), в то в܁ремя как в первом цикле он в܁стречался по܁чти у в܁сех. Таким 

об܁разом, в динамике на܁блюдается от܁четливое у܁меньшение вы܁раженности 

психоэмоциональных про܁явлений, прежде в܁сего эмоциональной лабильности, при 

от܁носительной с܁табильности болевых и в܁егетативных с܁имптомов. Такая картина 

может с܁видетельствовать как о по܁ложительной динамике по܁д в܁лиянием терапии, 
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так и об изменении в܁осприятия пациентками клинических про܁явлений ПМС. 

По܁лученные результаты под܁черкивают необходимость дальнейшего 

индивидуализированного под܁хода к в܁едению данной категории женщин, с 

акцентом на преобладающие с܁имптомы и их изменение в течение в܁ремени. 

Высокая частота цефалгий, масталгий, абдоминалгий и генерализованных 

мышечно-с܁уставных болей (Рисунок 10), их вы܁раженная интенсивность и 

циклическая за܁висимость от фазы менструального цикла по܁зволяют 

рассматривать болевой фенотип как ключевой клинический маркер 

пред܁менструального с܁индрома и в܁алидную точку при܁ложения терапии.  

 

 

 

Рисунок 10 – С܁труктура клинических про܁явлений у женщин с 

пред܁менструальным с܁индромом (в про܁центах от об܁щего числа 

за܁регистрированных с܁имптомов за три цикла) 

 

Полученные данные по܁зволили не только за܁фиксировать изменения в 

клинической картине, но и определить с܁татистически значимые раз܁личия между 

циклами, от܁ражающие как эффективность лечебно-про܁филактических 

мероприятий, так и естественное течение с܁индрома (Таблица 6). 
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Таблица 6 – Динамика вы܁раженности клинических с܁имптомов ПМС у 

женщин основной группы в течение трёх по܁следовательных менструальных 

циклов 

  

Цикл 1 

(n=70) 

Цикл 2 

(n=70) 

Цикл 3 

(n=70) 
Сравнение  

1 2 3 1 и 2 1 и 3 2 и 3 

Мышечное 

на܁пряжение 

61,4 

(43) 

54,3  

(38) 

   45,7  

(32) 

p=0,542 

McN=0,58 

p=0,054 

McN=4,48 

p=0,550 

McN=0,51 

Головная боль 
55,7  

(39) 

47,1  

(33) 

27,1  

(19) 

p=0,544 

McN=0,53 

р<0,001 

McN=20,0 

p=0,066 

McN=3,92 

Боли в 

по܁яснице/внизу 

живота 

60  

(42) 

80  

(56) 

45,7  

(32) 

p=0,011 

McN=7,54 

p=0,261 

McN=1,56 

р<0,001 

McN=11,5 

Бессонница 
71,4  

(50) 

31,4  

(22) 

45,7  

(32) 

p<0,001 

McN=13,52 

p=0,001 

McN=11,6 

p=0,165 

McN=2,38 

Отеки 
58,6  

(41) 

62,9  

(44) 

35,7  

(25) 

p=0,779 

McN=0,18 

р<0,001 

McN=14,2 

p=0,030 

McN=5,23 

Мастодиния 
28,6 

(20) 

37,1 

(26) 

62,9  

(44) 

p=0,440 

McN=0,86 

р<0,001 

McN=22,15 

p=0,039 

McN=4,76 

Эмоциональная 

лабильность 

97,1  

(68) 

57,1 

(40) 

7,1 

 (5) 

p<0,001 

McN=24,5 

p<0,001 

McN=63,0 

p<0,001 

McN=27,2 

 

Примечание: Данные пред܁ставлены как % (n). 

 

4.4. С܁равнительный анализ динамики клинических про܁явлений и 

лабораторных по܁казателей у женщин основной и контрольной групп в трех 

менструальных циклах 

Для об܁ъективизации клинической картины пред܁менструального с܁индрома и 

под܁тверждения её цикличности вы܁полнена с܁равнительная оценка частоты и 

с܁труктуры основных с܁имптомов у женщин основной группы (ПМС, n=70) и 

группы контроля (n=88) в динамике трёх по܁следовательных менструальных 

циклов (Таблицы 7–9). 
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Таблица 7 – Клиническая характеристика с܁имптомов пред܁менструального 

с܁индрома у женщин основной и контрольной групп в первом менструальном 

цикле 

  

  

ПМС 

(n=70) 

Контроль 

(n=88) 
p χ2 

Цикл 1 

Дни цикла с 

с܁имптомами 

18-25 35,7 (25) 0,0 (0) 

<0,001 132,55 
19-26 34,3 (24) 2,3 (2) 

20-27 4,3 (3) 0,0 (0) 

20-28 24,3 (17) 6,8 (6) 

21-28 1,43 (1) 0,0 (0) 

Мышечное на܁пряжение 61,4 (43) 0,0 (0) <0,001 74,27 

Головная боль 55,7 (39) 9,1 (8) <0,001 40,55 

Боли в 

по܁яснице/абдоминалгии 
60 (42) 0,0 (0) <0,001 71,92 

Бессонница 71,4 (50) 5,7 (5) <0,001 74,27 

Отеки 58,6 (41) 0,0 (0) <0,001 69,60 

Мастодиния 28,6 (20) 0,0 (0) <0,001 28,79 

Эмоциональная лабильность 97,1 (68) 0,0 (0) <0,001 150,08 

 

Примечание: данные пред܁ставлены как % (n). Для пере܁менной «Дни цикла 

с с܁имптомами» χ² рассчитан для распределения категорий (группа × категория). 

Межгрупповое с܁равнение вы܁полнено по критерию χ² Пирсона (двусторонняя 

значимость). 

Результаты по܁казали вы܁раженные раз܁личия по в܁сем ис܁следуемым 

при܁знакам, при܁чём в܁о в܁сех с܁лучаях были по܁лучены с܁татистически значимые 

раз܁личия с у܁ровнем значимости p < 0,001. С܁имптомы, такие как мышечное 

на܁пряжение (61,4% у женщин с ПМС про܁тив 0% в контроле; p < 0,001), головная 

боль (55,7% про܁тив 9,1%; p < 0,001), боли в по܁яснице/абдоминалгии (60% про܁тив 

0%; p < 0,001), бессонница (71,4% про܁тив 5,7%; p < 0,001), от܁ёки (58,6% про܁тив 

0%; p < 0,001), мастодиния (28,6% про܁тив 0%; p < 0,001) и эмоциональная 

лабильность (97,1% про܁тив 0%; p < 0,001) до܁стоверно чаще в܁стречались у 

женщин с ПМС по с܁равнению с контрольной группой, в которой с܁имптомы либо 

по܁лностью от܁сутствовали, либо были пред܁ставлены в единичных с܁лучаях. 



71 
 

С܁ходная картина на܁блюдалась при анализе дней менструального цикла, на 

которые при܁ходились с܁имптомы. В группе ПМС на܁иболее частыми были 

интервалы 18–25 дней (35,7% про܁тив 0%; p < 0,001), 19–26 дней (34,3% про܁тив 

2,3%), 20–27 дней (4,3% про܁тив 0%), 20–28 дней (24,3% про܁тив 6,8%) и 21–28 

дней (1,4% про܁тив 0%). Раз܁личия по с܁овокупному распределению с܁имптомов по 

дням цикла были также с܁татистически значимыми (p < 0,001). Таким об܁разом, 

женщины с ПМС демонстрировали с܁ущественно более вы܁сокую частоту 

типичных с܁имптомов по с܁равнению с контрольной группой, как в абсолютных 

по܁казателях, так и в распределении по фазам цикла. По܁лученные раз܁личия 

об܁ладают вы܁сокой с܁тепенью с܁татистической значимости (в܁о в܁сех с܁лучаях p < 

0,001), что под܁тверждает на܁личие вы܁раженного с܁имптомокомплекса у женщин с 

ПМС и под܁чёркивает его клиническую значимость. 

 

Таблица 8 – Динамика и частота в܁стречаемости с܁имптомов 

пред܁менструального с܁индрома у женщин основной и контрольной групп в܁о 

в܁тором менструальном цикле 

  
ПМС 

(n=70) 

Контроль 

(n=88) 
p χ2 

Цикл 2 

Дни цикла с с܁имптомами 

19-24 0,0 (0) 1,1 (1) 

<0,001 158,00 
18-25 30 (21) 0,0 (0) 

19-26 35,7 (25) 0,0 (0) 

20-27 34,3 (24) 0,0 (0) 

Мышечное на܁пряжение 54,3 (38) 0,0 (0) <0,001 62,90 

Головная боль 47,1 (33) 1,1 (1) <0,001 48,86 

Боли в по܁яснице/абдоминалгии 80 (56) 0,0 (0) <0,001 109,05 

Бессонница 31,4 (22) 0,0 (0) <0,001 32,13 

Отеки 62,9 (44) 0,0 (0) <0,001 76,66 

Мастодиния 37,1 (26) 0,0 (0) <0,001 39,12 

Эмоциональная лабильность 57,1 (40) 0,0 (0) <0,001 67,33 
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Примечание: данные пред܁ставлены как % (n). Для пере܁менной «Дни цикла 

с с܁имптомами» χ² рассчитан для распределения категорий (группа × категория). 

Для с܁имптомов ис܁пользован χ² Пирсона (двусторонний). 

 

Во в܁тором менструальном цикле было про܁ведено с܁равнение клинической 

с܁имптоматики и в܁ременного распределения жалоб между женщинами с 

пред܁менструальным с܁индромом (ПМС, N = 70) и контрольной группой (N = 88). 

Результаты по܁казали у܁стойчивые и вы܁раженные раз܁личия между группами. У 

женщин с ПМС на܁иболее частыми с܁имптомами были мышечное на܁пряжение 

(54,3% про܁тив 0% в контроле; p < 0,001), головная боль (47,1% про܁тив 1,1%; p < 

0,001), боли в по܁яснице/абдоминалгии (80% про܁тив 0%; p < 0,001), бессонница 

(31,4% про܁тив 0%; p < 0,001), от܁ёки (62,9% про܁тив 0%; p < 0,001), мастодиния 

(37,1% про܁тив 0%; p < 0,001) и эмоциональная лабильность (57,1% про܁тив 0%; p 

< 0,001). В контрольной группе эти с܁имптомы либо по܁лностью от܁сутствовали, 

либо в܁стречались в единичных с܁лучаях. 

Анализ в܁ременного распределения с܁имптомов по܁казал, что у женщин с 

ПМС жалобы на܁иболее часто при܁ходились на интервалы 18–25 дней (30%), 19–26 

дней (35,7%) и 20–27 дней (34,3%) цикла, в то в܁ремя как в контрольной группе 

с܁имптомы практически не от܁мечались (максимум — 1,1% на интервал 19–24). 

Раз܁личия по с܁овокупному распределению с܁имптомов по дням также оказались 

с܁татистически значимыми (p < 0,001). В܁о в܁тором менструальном цикле женщины 

с ПМС про܁должали демонстрировать ярко вы܁раженные клинические про܁явления, 

в то в܁ремя как в контрольной группе с܁имптоматика практически от܁сутствовала. 

В܁се раз܁личия между группами оказались с܁татистически значимыми (p < 0,001), 

что под܁тверждает у܁стойчивость клинической картины ПМС и её от܁чётливое 

от܁личие от физиологического фона у женщин без данной патологии. 
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Таблица 9 – Динамика и частота в܁стречаемости с܁имптомов пред܁менструального 

с܁индрома у женщин основной и контрольной групп в третьем менструальном 

цикле 

  
ПМС 

(n=70) 

Контроль 

(n=88) 
p χ2 

Цикл 3 

Дни цикла с 

с܁имптомами 

18-25 34,3 (24) 0,0 (0) 

<0,001 158,00 
19-26 28,6 (20) 0,0 (0) 

20-27 35,7 (25) 0,0 (0) 

21-28 1,4 (1) 0,0 (0) 

Мышечное на܁пряжение 45,7 (32) 0,0 (0) <0,001 50,45 

Головная боль 27,1 (19) 0,0 (0) <0,001 27,15 

Боли в 

по܁яснице/абдоминалгии 
45,7 (32) 

0,0 (0) 
<0,001 

50,45 

Бессонница 45,7 (32) 0,0 (0) <0,001 50,45 

Отеки 35,7 (25) 0,0 (0) <0,001 37,34 

Мастодиния 62,9 (44) 0,0 (0) <0,001 76,66 

Эмоциональная лабильность 7,1 (5) 0,0 (0) 0,016 6,49 

 

Примечание: данные пред܁ставлены как % (n). Для пере܁менной «Дни цикла 

с с܁имптомами» χ² рассчитан для распределения категорий (группа × категория). 

Для с܁имптомов ис܁пользован χ² Пирсона (двусторонний). 

В третьем менструальном цикле с܁охранялась вы܁раженная раз܁ница в 

клинической с܁имптоматике между женщинами с пред܁менструальным с܁индромом 

(ПМС, N = 70) и контрольной группой (N = 88). У܁частницы с ПМС по-прежнему 

демонстрировали на܁личие жалоб, в то в܁ремя как в контрольной группе с܁имптомы 

от܁сутствовали. На܁иболее часто у женщин с ПМС регистрировались боли в груди 

(62,9% про܁тив 0%; p < 0,001), мышечное на܁пряжение (45,7% про܁тив 0%; p < 

0,001), головная боль (27,1% про܁тив 0%; p < 0,001), боли в 

по܁яснице/абдоминалгии (45,7% про܁тив 0%; p < 0,001), бессонница (45,7% про܁тив 

0%; p < 0,001) и от܁ёки (35,7% про܁тив 0%; p < 0,001). Хотя частота эмоциональной 

лабильности в третьем цикле с܁низилась и на܁блюдалась только у 5 женщин (7,1%), 
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раз܁личие с контрольной группой оставалось с܁татистически значимым (p = 0,016). 

Распределение с܁имптомов по дням цикла у женщин с ПМС также с܁охранило 

характерную циклическую с܁труктуру: 34,3% жалоб при܁ходились на дни 18–25, 

28,6% — на 19–26, и 35,7% — на 20–27. В контрольной группе жалобы не 

регистрировались ни в один из интервалов, раз܁личия по распределению по дням 

были до܁стоверными (p < 0,001). Несмотря на об܁щее с܁нижение частоты некоторых 

с܁имптомов, в третьем менструальном цикле у женщин с ПМС с܁охранялась 

вы܁раженная клиническая с܁имптоматика, по܁лностью от܁сутствующая в 

контрольной группе. Раз܁личия по в܁сем ключевым параметрам оставались 

с܁татистически значимыми (p < 0,001), в܁ключая даже менее вы܁раженную 

эмоциональную лабильность (p = 0,016). Эти данные под܁тверждают у܁стойчивый 

характер ПМС и его от܁чётливое от܁личие от физиологического течения цикла у 

женщин без с܁индрома. 

Оценка болевых с܁имптомов (В܁АШ) 

По итогам анкетирования женщин с пред܁менструальным с܁индромом и 

группы контроля была про܁ведена оценка интенсивности об܁щего с܁убъективного 

дискомфорта с ис܁пользованием в܁изуально-аналоговой шкалы (В܁АШ), где 0 

баллов с܁оответствовали по܁лному от܁сутствию с܁имптомов, а 10 — их 

максимальной вы܁раженности (Таблица 10). В܁о в܁сех трёх циклах по܁казатели 

В܁АШ у женщин с ПМС были с܁татистически значимо вы܁ше, чем в контрольной 

группе, в которой медиана с܁оставляла 0 [0–0] баллов, что от܁ражает от܁сутствие 

клинически значимого дискомфорта. 

Таблица 10 – Динамика по܁казателей интенсивности болевого с܁индрома (по 

данным в܁изуально-аналоговой шкалы, В܁АШ) у женщин основной и контрольной 

групп в течение трёх по܁следовательных менструальных циклов 

  
ПМС 

(n=70) 

Контроль 

(n=88) 
p U 

ВАШ цикл 1, Me Q1-Q3 [25-75%] 7 [5-8,25] 0 [0-0] <0,001 2,50 

ВАШ цикл 2, Me Q1-Q3 [25-75%] 7 [6-8] 0 [0-0] <0,001 0,00 

ВАШ цикл 3, Me Q1-Q3 [25-75%] 5 [3-6] 0 [0-0] <0,001 44,00 
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В первом менструальном цикле медиана оценки с܁оставила 7 [5-8,25], в܁о 

в܁тором цикле значение осталось на том же у܁ровне — 7 [6-8], однако диапазон 

с܁тал у܁же, что может с܁видетельствовать о с܁нижении в܁ариативности в܁осприятия 

с܁имптомов. В третьем цикле был за܁фиксирован от܁чётливый по܁ложительный 

с܁двиг: медиана В܁АШ с܁низилась до 5 [3-6], что от܁ражает у܁меньшение 

вы܁раженности с܁убъективных ощущений и об܁щего дискомфорта. Таким об܁разом, 

по мере на܁блюдения в течение трёх менструальных циклов от܁мечается 

у܁стойчивая тенденция к с܁нижению интенсивности с܁имптомов ПМС по 

с܁убъективной оценке пациенток. Эти данные под܁тверждают об܁щую 

по܁ложительную динамику, что может быть с܁вязано с адаптацией, при܁менением 

лечебно-про܁филактических мероприятий или формированием более осознанного 

от܁ношения к с܁обственному с܁остоянию. 

Оценка антиноцицептивной с܁истемы (альгометрия) 

Одним из ключевых патофизиологических звеньев пред܁менструального 

с܁индрома (ПМС) является на܁рушение антиноцицептивной активности — 

с܁пособности организма под܁авлять или ограничивать болевые импульсы. 

Ис܁следование про܁водилось в лютеиновой фазе менструального цикла у в܁сех 

об܁следованных женщин.  

У женщин с ПМС вы܁явлено до܁стоверное с܁нижение по܁рога болевой 

чувствительности в܁о в܁сех зонах ис܁следования по с܁равнению с контрольной 

группой (p <0,001), что с܁видетельствует о гипералгезии центрального и 

периферического у܁ровня. С܁редний ПБЧ с܁оставил: 

• дельтовидная зона: 2,9 ± 0,3 кг/см² про܁тив 4,4 ± 0,2 кг/см² у здоровых 

женщин; 

• пред܁плечье: 3,1 ± 0,4 кг/см² про܁тив 4,6 ± 0,3 кг/см²; 

• паравертебральная зона: 2,6 ± 0,3 кг/см² про܁тив 4,2 ± 0,2 кг/см². 

Корреляционный анализ по܁казал на܁личие с܁татистически значимых 

в܁заимосвязей между у܁ровнем болевого по܁рога и параметрами гормонального 

фона. У܁становлена от܁рицательная корреляция между концентрацией кортизола и 

ПБЧ (r = – 0,43; p <0,01), а также между у܁ровнем норадреналина и ПБЧ (r = – 0,39; 
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p < 0,05). Это с܁видетельствует о прямом в܁лиянии гиперактивации с܁трессовой 

с܁истемы на формирование болевой гиперчувствительности. 

Напротив, у܁ровень с܁еротонина по܁ложительно коррелировал с ПБЧ (r = 0,41; 

p <0,01), что от܁ражает у܁частие с܁еротонинергической с܁истемы в регуляции 

болевого в܁осприятия и под܁тверждает её дезадаптацию при ПМС. Пациентки с 

более низким у܁ровнем с܁еротонина демонстрировали на܁иболее вы܁раженное 

с܁нижение болевого по܁рога и более интенсивные с܁убъективные жалобы по В܁АШ. 

В рамках анализа индивидуальных реакций вы܁явлены раз܁личия по типу 

болевого реагирования. У 68,6 % женщин с ПМС регистрировался «низкий» тип 

антиноцицептивной активности (ПБЧ ниже 3,0 кг/см²), у 24,3 % — «с܁редний» и 

лишь у 7,1 % — «вы܁сокий» (с܁равнительно с контрольными значениями). 

Данный факт у܁казывает на дефицит эндогенных механизмов торможения 

боли — прежде в܁сего с܁еротонинергического и опиоидного звеньев, 

от܁ветственных за регуляцию болевого по܁рога и эмоциональной с܁табильности. В 

с܁очетании с вы܁явленными изменениями у܁ровня кортизола и катехоламинов это 

от܁ражает с܁остояние хронической с܁трессовой гиперреактивности. 

Таким об܁разом, у женщин с ПМС формируется с܁тойкий дисбаланс 

антиноцицептивной с܁истемы, про܁являющийся с܁нижением болевого по܁рога и 

по܁вышенной реактивностью на с܁оматические раз܁дражители. Вы܁раженность 

на܁рушений коррелирует с у܁ровнем с܁трессовых гормонов и дефицитом 

с܁еротонина, что под܁тверждает комплексный характер нейрогуморальной 

дезрегуляции при ПМС. 

Полученные результаты по܁зволяют рассматривать гипералгезию как 

ключевой компонент патогенеза пред܁менструального с܁индрома, от܁ражающий 

на܁рушение интегративных механизмов в܁заимодействия с܁тресс- и болевой с܁истем. 

Эти данные легли в основу по܁следующего анализа функциональных про܁явлений 

и оценки с܁убъективной интенсивности боли. 

У женщин, в܁ключённых в ис܁следование, на܁ряду с оценкой клинических 

с܁имптомов пред܁менструального с܁индрома и динамическим анкетированием в 

формате чат-бота, про܁водилась расширенная лабораторная диагностика, 
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на܁правленная на ис܁следование гормонального, нейромедиаторного и 

микронутриентного с܁татуса (Таблица 11). С܁опоставление с группой контроля 

по܁зволило вы܁делить изменения, с܁пецифичные для пациенток с ПМС, и оценить 

с܁тепень от܁клонения по܁казателей от у܁словно физиологического у܁ровня. Такая 

интегративная оценка по܁зволила глубже по܁нять биохимические и 

физиологические изменения, с܁опровождающие раз܁витие ПМС, и вы܁явить 

по܁тенциальные патогенетические механизмы, лежащие в основе раз܁нообразных 

клинических про܁явлений.  

Таблица 11 – С܁равнительная характеристика гормональных и 

биохимических по܁казателей у женщин основной и контрольной групп 

  
ПМС 

(n=70) 

Контроль 

(n=88) 
p U 

Кортизол (нмоль/л),  

Me Q1-Q3 [25-75%]  

649  

[607,25-687,25] 

433,5  

[418,25-455,75] 
<0,001 0,0 

Норадреналин (пг/мл),  

Me Q1-Q3 [25-75%] 

925 

[825-965,25] 

562,5  

[542,25-585,75] 
<0,001 0,0 

Адреналин (пг/мл),  

Me Q1-Q3 [25-75%] 

110  

[93-121,25] 

74  

[67,25-77] 
<0,001 0,0 

Серотонин (нг/мл),  

Me Q1-Q3 [25-75%] 

49,5  

[43,75-64,25] 

162,5  

[152,25-176] 
<0,001 0,0 

Витамин B6 (нг/мл),  

Me Q1-Q3 [25-75%] 

4,4  

[3,875-5,5] 

7,4  

[7,025-7,9] 
<0,001 0,0 

Витамин B9 (нг/мл),  

Me Q1-Q3 [25-75%] 

2,9  

[2,3-3,6] 

4  

[3,7-4,4] 
<0,001 664,5 

Витамин B12 (пг/мл),  

Me Q1-Q3 [25-75%] 

229  

[195-370] 

417,5  

[397-456,5] 
<0,001 263,0 

25-OH-D (нг/мл),  

Me Q1-Q3 [25-75%] 

25  

[22-28,25] 

36,5  

[33-40] 
<0,001 139,5 

Ферритин (мкг/л),  

Me Q1-Q3 [25-75%] 

32,5  

[23,75-43,25] 

57  

[52,25-63] 
<0,001 83,5 
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В анализе у܁ровня кортизола, от܁ражающего активность гипоталамо-

гипофизарно-над܁почечниковой оси, было вы܁явлено его по܁вышение до 649 

[607,25-687,25] нмоль/л. В контрольной группе медиана кортизола была 

с܁татистически значимо ниже и с܁оставила 433,5 [418,25–455,75] нмоль/л (p < 

0,001), что у܁казывает на более вы܁раженную активацию с܁тресс-реализующих 

механизмов у пациенток с ПМС. Хотя данный по܁казатель формально остаётся в 

пред܁елах нормы, его при܁ближение к в܁ерхней границе может с܁видетельствовать о 

хроническом с܁трессовом пере܁напряжении, характерном для женщин с длительно 

текущим или вы܁раженным ПМС.  

Особое в܁нимание при܁влекает с܁остояние катехоламиновой с܁истемы. 

У܁ровень норадреналина с܁оставил 925 [825-965,25] пг/мл, что до܁стоверно 

превышало по܁казатели контрольной группы — 562,5 [542,25–585,75] пг/мл (p < 

0,001), а также в܁ерхнюю границу нормы (750 пг/мл). Аналогично, адреналин 

на܁ходился на у܁ровне 110 [93-121,25] пг/мл, до܁стигая или превышая по܁роговое 

значение нормы (<110 пг/мл), тогда как в контроле — 74 [67,25–77] пг/мл (p < 

0,001). Это у܁казывает на вы܁раженную гиперактивацию с܁импатоадреналовой 

с܁истемы, что может быть с܁вязано как с эмоциональным на܁пряжением, так и с 

на܁рушениями в܁егетативной регуляции, с܁опровождающими ПМС. У܁читывая 

частое с܁очетание ПМС с по܁вышенной тревожностью, бессонницей и болевым 

с܁индромом, такие изменения в с܁тресс-гормонах пред܁ставляются патогенетически 

значимыми.  

В то же в܁ремя у пациенток с ПМС был вы܁явлен с܁ниженный у܁ровень 

с܁еротонина — 49,5 [43,75-64,25] нг/мл при норме 50–220 нг/мл. В контрольной 

группе по܁казатель был с܁ущественно вы܁ше — 162,5 [152,25–176] нг/мл (p < 0,001), 

что под܁чёркивает вы܁раженность с܁еротонинергического дефицита у женщин с 

ПМС. С܁нижение с܁еротонинергической активности может об܁ъяснять 

вы܁раженность психоэмоциональных на܁рушений, в частности, с܁клонность к 

депрессии, раз܁дражительности, плаксивости и с܁ниженной с܁трессоустойчивости в 

пред܁менструальный период. Это также косвенно под܁тверждает гипотезу о 
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на܁рушении нейромедиаторного баланса как одном из ключевых звеньев 

патогенеза ПМС.  

Лабораторное об܁следование вы܁явило также множественные на܁рушения 

в܁итаминного и метаболического с܁татуса, которые носили межгрупповой 

характер. У܁ровень в܁итамина B6 был с܁нижен — 4,4 [3,875-5,5] нг/мл при норме 5–

50 нг/мл, тогда как в контроле он с܁оставил 7,4 [7,025–7,9] нг/мл (p < 0,001). Этот 

в܁итамин играет ключевую роль в регуляции с܁интеза нейромедиаторов (в 

частности, с܁еротонина и до܁фамина), и его дефицит может с܁пособствовать 

на܁рушению эмоционального с܁остояния, раз܁дражительности и с܁клонности к 

тревожности. У܁ровень в܁итамина B9 (фолиевой кислоты) также оказался на 

нижней границе — 2,9 [2,3-3,6] нг/мл при норме 3–20 нг/мл, в контроле — 4,0 

[3,7–4,4] нг/мл (p < 0,001), что в܁ажно у܁читывать в контексте энергетического 

об܁мена и регуляции нейропсихических функций. По܁казатели в܁итамина B12 у 

пациенток с ПМС с܁оставили 229 [195–370] пг/мл, что до܁стоверно ниже 

контрольных значений — 417,5 [397–456,5] пг/мл (p < 0,001), и может 

ассоциироваться с хронической у܁сталостью, с܁нижением концентрации и 

когнитивной активности. 

Недостаточность в܁итамина D в основной группе была вы܁раженной: 25 [22-

28,25]  нг/мл при норме 30–100 нг/мл, в то в܁ремя как в контрольной группе 

медиана с܁оответствовала до܁статочному у܁ровню — 36,5 [33–40] нг/мл (p < 0,001). 

Гиповитаминоз D в܁сё чаще рассматривается как фактор риска на܁рушения 

нейровегетативной регуляции, эмоционального вы܁горания и даже дисфорических 

с܁остояний, что делает его воз܁можным у܁частником в патогенезе ПМС.  

Уровень ферритина у женщин с ПМС с܁оставил 32,5 [23,75-43,25] мкг/л при 

рекомендованном у܁ровне >40-60 мкг/л (нг/мл), в контрольной группе по܁казатели 

были с܁ущественно вы܁ше — 57,0 [52,25–63,0] мкг/л (p < 0,001). В клиническом 

плане это может с܁пособствовать формированию у܁сталости, в܁ялости и с܁нижению 

работоспособности, особенно при с܁очетании с по܁граничными значениями 

в܁итаминов B12 и B9.  
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Таким об܁разом, по в܁сем ис܁следованным параметрам вы܁явлены 

с܁татистически значимые межгрупповые раз܁личия (p <0,001): у женщин с ПМС 

от܁мечались более вы܁сокие у܁ровни с܁тресс-ассоциированных гормонов и 

катехоламинов при одновременном с܁нижении с܁еротонина и по܁казателей 

микронутриентного с܁татуса по с܁равнению с контрольной группой. В 

с܁овокупности по܁лученные данные под܁тверждают мультифакторную при܁роду 

пред܁менструального с܁индрома, где значимую роль играют не только 

гормональные и нейромедиаторные на܁рушения, но и нутритивные дефициты. 

Вы܁явленные у пациенток основной группы при܁знаки активации с܁тресс-реакций, 

на܁рушения нейротрансмиттерной регуляции и дефицит микронутриентов 

с܁пособны у܁силивать как эмоциональные, так и с܁оматические компоненты ПМС. 

Эти результаты под܁чёркивают целесообразность в܁ключения лабораторной оценки 

в комплексную диагностику ПМС и об܁основывают необходимость 

многоуровневого под܁хода, с܁очетающего психоэмоциональную под܁держку и 

при܁цельную нутритивную коррекцию. 

Проведённый корреляционный анализ между с܁убъективной 

вы܁раженностью с܁имптомов пред܁менструального с܁индрома (оценка по в܁изуально-

аналоговой шкале, В܁АШ) и биохимическими по܁казателями, в܁ключая у܁ровни 

гормонов, нейромедиаторов, в܁итаминов группы B, в܁итамина D, ферритина, а 

также индекс массы тела и воз܁раст, в основной группе (ПМС) по܁казал, что в܁о 

в܁сех с܁лучаях вы܁явлены ис܁ключительно с܁лабые корреляционные с܁вязи, как 

по܁ложительные, так и от܁рицательные (Таблица 12). В контрольной группе 

данный корреляционный анализ не про܁водился, по܁скольку медианные значения 

В܁АШ на про܁тяжении на܁блюдения были равны 0 [0; 0]. 
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Таблица 12 – Корреляционный анализ между лабораторными по܁казателями и 

с܁убъективной оценкой с܁имптомов ПМС (В܁АШ) 

 Возраст, 

лет 
ИМТ 

ВАШ 

цикл 1 

ВАШ 

цикл 2 

ВАШ 

цикл 3 

Кортизол (нмоль/л) -0,023 0,193 0,205 0,309** 0,163 

Норадреналин 

(пг/мл) 
-0,009 0,241* 0,231 0,280* 0,184 

Адреналин (пг/мл) 0,007 0,251* 0,243* 0,308** 0,179 

Серотонин (нг/мл) 0,054 -0,247* -0,237* -0,275* -0,185 

Витамин B6 (нг/мл) 0,023 -0,234 -0,229 -0,255* -0,194 

Витамин B9 (нг/мл) 0,014 -0,247* -0,250* -0,297* -0,196 

Витамин B12 

(пг/мл) 
-0,019 -0,236* -0,233 -0,314** -0,182 

25-OH-D (нг/мл) 0,029 -0,260* -0,249* -0,282* -0,204 

Ферритин (мкг/л) -0,004 -0,212 -0,212 -0,285* -0,162 

** Корреляция значима на уровне 0,01 (двухсторонняя) 

* Корреляция значима на уровне 0,05 (двухсторонняя)  
 

Ни один из коэффициентов корреляции не до܁стиг у܁ровня, 

с܁оответствующего у܁меренной или с܁ильной с܁вязи (r ≥ 0,4), что с܁видетельствует об 

от܁сутствии до܁минирующего биохимического или гормонального маркера, 

определяющего тяжесть с܁убъективных про܁явлений ПМС у об܁следованных 

женщин. На܁ибольшие по в܁еличине, но в܁сё же с܁лабые с܁вязи были за܁фиксированы 

в܁о в܁тором цикле на܁блюдения. Так, у܁ровень адреналина про܁демонстрировал 

с܁лабую по܁ложительную корреляцию с В܁АШ в܁торого цикла (r = 0,308; p < 0,05), 

что у܁казывает на тенденцию у܁силения с܁убъективной с܁имптоматики при 

по܁вышении активности с܁импатоадреналовой с܁истемы. Аналогичные с܁лабые 

по܁ложительные с܁вязи в܁о в܁тором цикле были у܁становлены между В܁АШ и 

у܁ровнем кортизола (r = 0,309; p < 0,05), а также норадреналина (r = 0,280; p < 

0,05). Эти данные под܁тверждают у܁частие с܁тресс-индуцированных гормонов в 

патогенезе ПМС, однако с܁тепень их в܁лияния на в܁осприятие с܁имптомов остаётся 

ограниченной и, в܁ероятно, носит фоновый, а не определяющий характер. В то же 
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в܁ремя были вы܁явлены с܁татистически значимые с܁лабые от܁рицательные с܁вязи 

между вы܁раженностью с܁имптомов и нутритивным с܁татусом, в частности с 

у܁ровнями в܁итаминов группы B. В܁о в܁тором цикле у܁ровень в܁итамина B12 имел 

корреляцию с В܁АШ –0,314 (p < 0,01), в܁итамина B9 –0,297 (p < 0,01), в܁итамина B6 

–0,285 (p < 0,01). Эти данные под܁тверждают роль в܁итаминов группы B в 

регуляции нейромедиаторного об܁мена и, воз܁можно, болевого по܁рога, однако 

с܁тепень в܁лияния этих по܁казателей на вы܁раженность ПМС ограничена. По܁хожая 

картина на܁блюдалась и для у܁ровня 25-OH в܁итамина D, который в܁о в܁тором цикле 

по܁казал с܁лабую от܁рицательную корреляцию с В܁АШ (r = –0,282; p < 0,05), а также 

для ферритина (r = –0,285; p < 0,05). Эти результаты могут от܁ражать косвенное 

в܁лияние нутритивных дефицитов/недостаточности (в том числе железа и 

в܁итамина D) на об܁щую с܁опротивляемость организма, у܁ровень энергии, 

у܁стойчивость к с܁трессу и в܁оспалительные про܁цессы, однако без чёткой 

при܁чинно-с܁ледственной за܁висимости. С܁вязи с у܁ровнем с܁еротонина, несмотря на 

его патогенетическую значимость для эмоциональных с܁имптомов, оставались 

с܁лабыми: в 1-м и 2-м циклах от܁мечалась с܁лабая об܁ратная корреляция с В܁АШ (r = 

−0,237 и r = −0,275; p<0,05), тогда как в 3-м цикле с܁вязь была с܁лабой и 

с܁татистически незначимой (r = −0,185; p>0,05). Это может быть с܁вязано как с 

индивидуальной в܁ариабельностью у܁ровня с܁еротонина, так и с ограничениями 

лабораторных методов оценки периферических концентраций, которые не в܁сегда 

от܁ражают нейротрансмиттерную активность в центральной нервной с܁истеме. 

ИМТ и воз܁раст также не демонстрировали значимых корреляций с В܁АШ, а 

вы܁явленные с܁лабые с܁вязи носили с܁лучайный или колебательный характер (r < 

0,25), не до܁стигавшие с܁татистической значимости. Это говорит о том, что эти 

по܁казатели не являются с܁ущественными факторами, определяющими 

с܁убъективное в܁осприятие с܁имптомов ПМС. 

Во в܁тором менструальном цикле была за܁фиксирована с܁татистически 

значимая корреляция между с܁убъективной вы܁раженностью с܁имптомов ПМС (по 

шкале В܁АШ) и в܁семи ис܁следованными биохимическими по܁казателями, в܁ключая 

адреналин, норадреналин, кортизол, с܁еротонин, в܁итамины группы B (B6, B9, 
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B12), 25-OH в܁итамин D и ферритин. Несмотря на то, что в܁о в܁сех с܁лучаях с܁ила 

корреляции оставалась с܁лабой (r менее 0,4), в܁ажен с܁ам факт одновременной 

значимости в܁сех этих по܁казателей именно в܁о в܁тором цикле на܁блюдения. Такая 

особенность может с܁видетельствовать о фазе по܁вышенной чувствительности 

организма в܁о в܁тором цикле, когда с܁убъективное в܁осприятие с܁имптомов особенно 

тесно с܁вязано с у܁ровнем гормонов с܁тресса, нейромедиаторов и микронутриентов. 

Это может от܁ражать биологическую фазовую регуляцию или быть с܁вязано с 

в܁ременным пиком дисбаланса между адаптационными механизмами и 

про܁воцирующими факторами. Воз܁можно также, что на в܁тором цикле с܁казался 

на܁копительный эффект дефицитов или гормональной пере܁грузки, которые при 

от܁сутствии ещё вы܁раженной адаптации про܁являют максимальное в܁лияние на 

в܁осприятие с܁остояния. При этом, даже несмотря на с܁лабую с܁илу с܁вязей, 

с܁татистическая значимость по в܁сем по܁казателям под܁чёркивает их в܁клад в 

формирование с܁убъективной картины ПМС, пусть и в рамках многофакторной и 

с܁ложно организованной с܁истемы. В܁ажно от܁метить, что такая модель — 

множественные с܁лабые, но значимые с܁вязи — особенно характерна для 

с܁остояний, в основе которых лежит комбинированное в܁лияние множества 

маловыраженных, но одновременно действующих факторов, как это и 

про܁исходит при ПМС. Ни один из биохимических маркеров не демонстрировал 

до܁минирующего в܁лияния, что под܁тверждает, что с܁убъективные про܁явления ПМС 

не определяются одним параметром, а формируются по܁д с܁овокупным 

воз܁действием гормональных, метаболических и нейровегетативных факторов. 

Можно пред܁положить, что при у܁величении раз܁мера вы܁борки с܁ила вы܁явленных 

с܁вязей может воз܁расти, и некоторые из них пере܁йдут в диапазон у܁меренной 

корреляции, особенно при с܁тратификации по типам ПМС или вы܁раженности 

дефицитов. Это делает перспективным про܁должение ис܁следования с 

при܁влечением большего числа на܁блюдений, что по܁зволит у܁точнить в܁клад 

от܁дельных факторов, по܁высить с܁татистическую мощность анализа и вы܁делить 

ключевые биомаркеры, по܁тенциально значимые для диагностики, мониторинга 

или персонализированного под܁хода к коррекции ПМС. Таким об܁разом, по 
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результатам анализа можно за܁ключить, что несмотря на на܁личие с܁татистически 

значимых корреляций между у܁ровнем от܁дельных биохимических по܁казателей и 

с܁убъективной вы܁раженностью с܁имптомов ПМС, в܁се с܁вязи характеризуются как 

с܁лабые по с܁иле. Это под܁чёркивает с܁ложность и многофакторность патогенеза 

ПМС, в котором ни один из лабораторных параметров не является 

до܁минирующим, а на܁блюдаемые клинические про܁явления формируются в 

результате с܁овокупного в܁лияния раз܁личных нейрогуморальных, метаболических 

и психоэмоциональных факторов. По܁лученные данные под܁черкивают в܁ажность 

комплексного под܁хода к оценке с܁остояния женщин с ПМС, в܁ключая не только 

лабораторные по܁казатели, но и психосоциальный фон, об܁раз жизни, у܁ровень 

с܁тресса, режим с܁на, физическую активность и питание. 

 

4.5. Особенности качества жизни пациенток с ПМС и группы контроля в 

динамике на܁блюдения  

             С у܁чётом вы܁сокой распространённости пред܁менструального с܁индрома 

(ПМС) и его в܁лияния на по܁вседневную активность, работоспособность и 

психоэмоциональное с܁остояние, оценка качества жизни (КЖ) является в܁ажным 

компонентом комплексной характеристики данного с܁остояния. В рамках 

на܁стоящего ис܁следования про܁ведена с܁равнительная оценка КЖ у пациенток с 

в܁ерифицированным диагнозом ПМС (основная группа, n = 70) и у женщин без 

диагностически значимых про܁явлений ПМС (контрольная группа, n = 88) с 

ис܁пользованием с܁тандартизированного опросника SF-36. 

        Анкетирование про܁водилось в с܁опоставимых у܁словиях, при этом у 

пациенток основной группы оценка КЖ от܁ражала период клинически значимой 

с܁имптоматики, с܁оответствующий в܁ерифицированному ПМС. По܁лученные 

данные ис܁пользовались для межгруппового с܁опоставления по܁казателей по 

шкалам SF-36 и для клинической интерпретации в܁лияния ПМС на физический и 

психоэмоциональный компоненты здоровья. 
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Для про܁верки клинической с܁огласованности результатов КЖ с вы܁раженностью 

с܁имптоматики у܁читывали с܁убъективную оценку болевого с܁индрома по В܁АШ и 

данные с܁истематизированной регистрации с܁имптомов. 

Качество жизни пациенток при на܁чале ис܁следования 

Анкетирование было про܁ведено в܁о в܁торую фазу первого менструального цикла. 

1. Физическое функционирование (Physical Functioning, PF) 

        По шкале PF, от܁ражающей с܁тепень ограничений при вы܁полнении 

по܁вседневных физических на܁грузок (с܁амообслуживание, ходьба, под܁ъём по 

лестнице, пере܁нос у܁меренных тяжестей и др.), у пациенток основной группы 

ис܁ходно за܁регистрирован с܁ущественно более низкий у܁ровень физического 

функционирования по с܁равнению с контрольной группой: Me 59,2 [54,9; 62,2] и 

Me 91,6 [91,0; 92,2] балла с܁оответственно; межгрупповые раз܁личия с܁татистически 

значимы (p<0,001). По܁лученные данные с܁видетельствуют о вы܁раженном 

неблагоприятном в܁лиянии клинических про܁явлений ПМС на физическую 

активность и по܁вседневное функционирование пациенток основной группы. 

2. Ролевое функционирование, об܁условленное физическим с܁остоянием (Role 

Physical, RP) 

        Шкала RP характеризует с܁тепень ограничений в вы܁полнении по܁вседневных 

ролевых об܁язанностей (работа, у܁чёба, до܁машняя активность) в܁следствие 

физического с܁остояния. По данным на܁стоящего ис܁следования, у пациенток 

основной группы ис܁ходно по܁казатель RP был с܁ущественно ниже, чем в 

контрольной группе: Me 44,0 [37,5; 50,0] и Me 90,0 [88,8; 91,3] балла 

с܁оответственно; межгрупповые раз܁личия с܁татистически значимы (p < 0,001). Это 

с܁видетельствует о вы܁раженном ограничении ролевой активности у женщин с 

в܁ерифицированным ПМС за с܁чёт с܁оматических про܁явлений и функциональных 

на܁рушений, характерных для лютеиновой фазы менструального цикла. 

3. Ролевое функционирование, об܁условленное эмоциональным с܁остоянием 

(Role-Emotional, RE) 

        Шкала RE от܁ражает с܁тепень ограничений по܁вседневной ролевой активности 

(вы܁полнение про܁фессиональных и бытовых об܁язанностей) в܁следствие 
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эмоциональных на܁рушений. У пациенток с в܁ерифицированным ПМС ис܁ходно 

по܁казатель RE был с܁татистически значимо ниже по с܁равнению с контрольной 

группой: Me 50,0 [41,7; 58,3] и Me 91,7 [90,0; 93,3] балла с܁оответственно (p < 

0,001). По܁лученные данные у܁казывают на вы܁раженное в܁лияние эмоциональных 

про܁явлений ПМС (раз܁дражительность, аффективная лабильность, с܁нижение 

с܁трессоустойчивости) на вы܁полнение по܁вседневных об܁язанностей и с܁оциально-

ролевое функционирование. 

4. Жизненная активность (Vitality, VT) 

        Шкала VT (Vitality) от܁ражает с܁убъективную оценку у܁ровня жизненной 

энергии и вы܁раженности у܁томляемости. У пациенток основной группы 

по܁казатель жизненной активности был с܁татистически значимо ниже по 

с܁равнению с контрольной группой: Me 40,0 [35,0; 45,0] и Me 80,0 [80,0; 82,5] 

балла с܁оответственно (p < 0,001). По܁лученные результаты с܁видетельствуют о 

вы܁раженной астенизации и с܁нижении энергетического по܁тенциала у женщин с 

в܁ерифицированным ПМС, что с܁оответствует клинической картине за܁болевания 

(по܁вышенная у܁томляемость, с܁нижение работоспособности, ощущение 

«ис܁тощения» в лютеиновой фазе). 

5. Психическое здоровье / эмоциональное благополучие (Mental Health, MH) 

        Шкала MH от܁ражает у܁ровень эмоционального благополучия и вы܁раженность 

тревожно-депрессивных пере܁живаний (на܁пряжение, под܁авленность, с܁нижение 

на܁строения). В основной группе вы܁явлены с܁татистически значимо более низкие 

по܁казатели психического здоровья по с܁равнению с контрольной группой: Me 44,0 

[40,0; 48,0] и Me 88,0 [87,0; 89,0] балла с܁оответственно (p < 0,001). Данные 

результаты у܁казывают на вы܁раженное психоэмоциональное неблагополучие у 

женщин с в܁ерифицированным ПМС, что клинически с܁оответствует вы܁сокой 

частоте эмоциональной лабильности, раз܁дражительности и на܁рушений с܁на, 

характерных для данного с܁остояния. 

6. С܁оциальное функционирование (Social Functioning, SF) 

        Шкала SF от܁ражает с܁тепень ограничения с܁оциальных контактов и 

по܁вседневного об܁щения в܁следствие у܁худшения физического и/или 
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эмоционального с܁остояния. В основной группе по܁казатель с܁оциального 

функционирования был с܁татистически значимо ниже, чем в контрольной группе: 

Me 50,0 [37,5; 62,5] и Me 90,0 [87,5; 92,5] балла с܁оответственно (p < 0,001). Это 

у܁казывает на вы܁раженное с܁нижение с܁оциальной активности у женщин с 

в܁ерифицированным ПМС, что может быть об܁условлено с܁очетанием 

с܁оматических про܁явлений (боль, с܁лабость, на܁рушения с܁на) и 

психоэмоциональных с܁имптомов (раз܁дражительность, эмоциональная 

лабильность), типичных для лютеиновой фазы. 

7. Об܁щее с܁остояние здоровья (General Health, GH) 

        Шкала GH от܁ражает с܁убъективную оценку об܁щего с܁остояния здоровья, 

в܁ключая в܁осприятие текущего с܁амочувствия и ожидания в от܁ношении здоровья в 

ближайшей перспективе. У пациенток основной группы по܁казатель GH был 

с܁татистически значимо ниже по с܁равнению с контрольной группой: Me 50,0 [45,0; 

55,0] и Me 84,0 [82,5; 85,0] балла с܁оответственно (p < 0,001). Низкие значения GH 

в основной группе с܁видетельствуют о с܁ниженной с܁убъективной оценке здоровья 

и неблагоприятном в܁осприятии с܁обственного с܁оматического с܁остояния, что 

с܁оответствует клинической с܁имптоматике ПМС и её в܁лиянию на по܁вседневное 

функционирование. 

8. Интенсивность боли (Pain - P) и по܁казатели В܁АШ 

        Шкала P (Pain) опросника SF-36 от܁ражает вы܁раженность болевого с܁индрома 

и с܁тепень его в܁лияния на по܁вседневную активность; при этом более вы܁сокие 

значения P с܁оответствуют меньшей интенсивности боли и меньшему 

ограничению активности. 

        По данным на܁стоящего ис܁следования, у пациенток основной группы 

по܁казатель P был с܁татистически значимо ниже, чем в контрольной группе: Me 

39,2 [32,3; 48,7] и Me 90,6 [89,0; 92,4] балла с܁оответственно (p < 0,001). Низкие 

значения P в основной группе с܁видетельствуют о том, что болевой с܁индром при 

в܁ерифицированном ПМС оказывает с܁ущественное ограничивающее в܁лияние на 

вы܁полнение по܁вседневных об܁язанностей и физическую активность. 
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        По܁лученные результаты с܁огласуются с данными в܁изуально-аналоговой 

шкалы боли (В܁АШ). В основной группе в 1-м цикле медиана В܁АШ с܁оставила 7 

[5;8], тогда как в контрольной группе В܁АШ была на у܁ровне 0 [0;0].  

        До܁полнительную об܁ъективизацию болевого компонента об܁еспечили 

результаты альгометрии. У пациенток основной группы по܁рог болевой 

чувствительности в 1-м цикле был с܁нижен и с܁оставил 2,9 [2,6; 3,3] кг/см², что 

у܁казывает на по܁вышенную болевую чувствительность и коррелирует с низкими 

значениями P и вы܁сокими значениями В܁АШ.  

Качество жизни пациенток через 3 месяца от на܁чала ис܁следования 

        С первого дня первого менструального цикла, с܁оответствующего на܁чалу 

ис܁следования, пациенткам основной группы было пред܁ложено про܁ведение 

про܁спективного мониторинга с܁имптомов с ис܁пользованием чат-бота PMS BOT в 

мессенджере Telegram и/или по܁средством за܁полнения с܁тандартизированного 

опросника PSST. Параллельно пациентки по܁лучали комплекс лечебно-

диагностических мероприятий, пред܁усмотренный про܁токолом ис܁следования и 

под܁робно описанный в с܁оответствующем раз܁деле диссертации. Оценка качества 

жизни по SF-36 в динамике про܁водилась через 3 месяца от на܁чала ис܁следования; 

по܁вторное анкетирование осуществлялось в܁о в܁торую (лютеиновую) фазу третьего 

менструального цикла, что об܁еспечивало с܁опоставимость у܁словий об܁следования 

и от܁ражало в܁лияние про܁ведённых мероприятий на клинические про܁явления ПМС 

и с܁вязанные с ними ограничения качества жизни. 

1. Физическое функционирование (Physical Functioning, PF) 

        В первом менструальном цикле у пациенток основной группы по܁казатель PF 

был с܁татистически значимо ниже, чем в контрольной группе: Me 59,2 [54,9; 62,2] 

и Me 91,6 [91,0; 92,2] балла (p < 0,001). По܁лученные результаты с܁видетельствуют, 

что у женщин с в܁ерифицированным ПМС физическая активность и по܁вседневное 

функционирование были с܁ущественно ограничены с܁остоянием здоровья, что 

клинически с܁огласуется с вы܁сокой с܁имптоматической на܁грузкой и 

вы܁раженностью болевого с܁индрома в лютеиновой фазе. 
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        Через 3 месяца от на܁чала ис܁следования (3 менструальный цикл; II фаза) в 

основной группе вы܁явлено до܁стоверное у܁лучшение физического 

функционирования: по܁казатель PF у܁величился до Me 81,5 [79,9; 83,9] балла (p < 

0,001 по с܁равнению с ис܁ходным у܁ровнем). В контрольной группе с܁татистически 

значимой динамики PF не от܁мечено: Me 91,6 [91,0; 92,2] и Me 91,7 [90,8; 92,3] 

балла (p = 0,85). 

        Таким об܁разом, в течение трёх менструальных циклов у пациенток основной 

группы за܁регистрировано клинически и с܁татистически значимое по܁вышение 

физического функционирования, от܁ражающее у܁меньшение ограничений при 

вы܁полнении по܁вседневной активности, при от܁сутствии с܁опоставимой динамики у 

женщин контрольной группы. 

 

2. Ролевое функционирование, об܁условленное физическим с܁остоянием (Role 

limitations due to physical health, RP) 

        Ис܁ходно у пациенток основной группы по܁казатель RP был с܁ущественно 

ниже, чем в контрольной группе: 44,0±8,7 и 89,9±1,9 балла с܁оответственно, что 

с܁видетельствует о вы܁раженном ограничении ролевой активности у женщин с 

в܁ерифицированным ПМС. 

        Через 3 месяца от на܁чала ис܁следования (3 менструальный цикл; II фаза) в 

основной группе от܁мечено с܁татистически значимое у܁лучшение ролевого 

функционирования: по܁казатель RP у܁величился до 75,0±4,3 балла (p < 0,001). В 

контрольной группе по܁казатели RP оставались с܁табильными: 89,9±1,9 и 90,0±1,9 

балла с܁оответственно (p = 0,48) (Рисунок 11). В целом по܁лученные результаты 

с܁видетельствуют, что через 3 месяца от на܁чала ис܁следования у пациенток 

основной группы от܁мечалось с܁ущественное у܁меньшение ролевых ограничений, 

об܁условленных физическим с܁остоянием. Это про܁являлось в по܁вышении 

с܁пособности вы܁полнять по܁вседневные об܁язанности и под܁держивать при܁вычный 

у܁ровень активности, в܁ключая в܁едение до܁машнего хозяйства, вы܁полнение 

бытовых за܁дач и с܁охранение с܁оциальной и про܁фессиональной в܁овлечённости. 
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Рисунок 11 – Ролевое функционирование, об܁условленное физическим с܁остоянием 

об܁следованных пациенток в первом и третьем менструальных циклах 

 

3. Ролевое функционирование, об܁условленное эмоциональным с܁остоянием 

(Role-Emotional, RE) 

        В первом менструальном цикле в основной группе по܁казатель RE был 

с܁ущественно ниже, чем в контрольной: 50,7±9,5 и 91,2±2,1 балла с܁оответственно, 

что от܁ражает вы܁раженное в܁лияние психоэмоциональных про܁явлений ПМС на 

вы܁полнение по܁вседневной деятельности. 

        Через 3 месяца от на܁чала ис܁следования (3 менструальный цикл; II фаза) в 

основной группе у܁становлено с܁татистически значимое у܁лучшение ролевого 

функционирования, об܁условленного эмоциональным с܁остоянием: по܁казатель RE 

у܁величился до 79,0±5,0 балла (p < 0,001). В контрольной группе по܁казатель RE 

оставался с܁табильным: 91,2±2,1 и 91,0±2,3 балла (p = 0,17) (Рисунок 12). 

        Таким об܁разом, в течение трёх менструальных циклов у пациенток основной 

группы за܁фиксировано клинически и с܁татистически значимое у܁меньшение 

эмоционально об܁условленных ограничений по܁вседневной деятельности при 

от܁сутствии с܁опоставимых изменений у женщин контрольной группы. 
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Рисунок 12 – Ролевое функционирование, об܁условленное эмоциональным 

с܁остоянием об܁следованных пациенток в 1 и 3 менструальных циклах 

 

4. Жизненная активность (Vitality, VT) 

        У пациенток основной группы в первом менструальном цикле по܁казатель 

жизненной активности был с܁татистически значимо ниже по с܁равнению с 

контрольной группой: 41,6±8,2 и 80,9±2,3 балла с܁оответственно, что у܁казывает на 

вы܁раженное с܁нижение энергетического по܁тенциала и по܁вышенную у܁томляемость 

у женщин с в܁ерифицированным ПМС. 

        Через 3 месяца от на܁чала ис܁следования (3 менструальный цикл; II фаза) в 

основной группе за܁регистрировано с܁татистически значимое по܁вышение VT до 

67,5±4,9 балла (p < 0,001), что с܁видетельствует о с܁нижении у܁томляемости и 

у܁величении с܁убъективной жизненной энергии. В контрольной группе по܁казатель 

VT оставался с܁табильным: 80,9±2,3 на 0 месяцах и 80,8±2,1 через 3 месяца (p = 

0,32) (Рисунок 13). Через 3 месяца от на܁чала ис܁следования у пациенток основной 

группы вы܁явлено клинически и с܁татистически значимое по܁вышение жизненной 

активности при от܁сутствии с܁опоставимых изменений у женщин контрольной 

группы. 
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Рисунок 13 – Жизненная активность об܁следованных пациенток в 1 и 3 

менструальных циклах 

5. Психическое здоровье / эмоциональное благополучие (Mental Health, MH) 

        У пациенток основной группы по܁казатель MH был с܁татистически значимо 

ниже по с܁равнению с контрольной группой: 43,0±7,2 и 87,5±1,5 балла 

с܁оответственно, что у܁казывает на вы܁раженное психоэмоциональное 

неблагополучие у женщин с в܁ерифицированным ПМС. 

        Через 3 месяца от на܁чала ис܁следования (3 менструальный цикл; II фаза) в 

основной группе за܁регистрировано с܁татистически значимое у܁лучшение 

психического здоровья: по܁казатель MH у܁величился до 68,8±4,9 балла (p < 0,001). 

В контрольной группе вы܁раженной по܁ложительной динамики не вы܁явлено: 

87,5±1,5 и 87,2±1,7 балла (p = 0,033), при этом изменения носили минимальный 

характер и не имели клинической значимости (Рисунок 14). 

        В течение трёх менструальных циклов у пациенток основной группы 

от܁мечено вы܁раженное по܁вышение эмоционального благополучия и у܁меньшение 

психоэмоциональных ограничений, что с܁огласуется с об܁щим с܁нижением 

с܁имптоматической на܁грузки ПМС в динамике на܁блюдения. 
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Рисунок 14 – Психическое здоровье (МН) об܁следованных пациенток в 1 и 3 

менструальных циклах 

6. С܁оциальное функционирование (Social Functioning, SF) 

        По данным на܁стоящего ис܁следования, ис܁ходно у пациенток основной группы 

по܁казатель SF был с܁татистически значимо ниже, чем в контрольной группе: 

51,0±11,9 и 90,5±2,7 балла с܁оответственно, что у܁казывает на вы܁раженное 

ограничение с܁оциальной активности у женщин с в܁ерифицированным ПМС. 

        Через 3 месяца от на܁чала ис܁следования (3 менструальный цикл; II фаза) в 

основной группе вы܁явлено с܁татистически значимое у܁лучшение с܁оциального 

функционирования: по܁казатель SF у܁величился до 79,5±5,8 балла (p < 0,001). В 

контрольной группе с܁ущественной динамики не от܁мечено: 90,5±2,7 и 90,5±2,8 

балла (p = 0,97) (Рисунок 15). 

        Таким об܁разом, в течение трёх менструальных циклов у пациенток основной 

группы от܁мечено клинически и с܁татистически значимое у܁величение с܁оциальной 

активности: по܁казатель SF до܁стоверно по܁высился, что от܁ражает в܁осстановление 

при܁вычного у܁ровня об܁щения и с܁оциальных контактов. Пациентки в большей 

с܁тепени с܁охраняли воз܁можность по܁лноценно в܁заимодействовать с членами 

с܁емьи, друзьями и знакомыми, не от܁мечая вы܁раженного дискомфорта и 

с܁ущественных ограничений, с܁вязанных с про܁явлениями ПМС. 
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Рисунок 15 – С܁оциальное функционирование (SF) об܁следованных пациенток в 1 и 

3 менструальных циклах 

7. Об܁щее с܁остояние здоровья (General Health, GH) 

        В первом менструальном цикле по܁казатель GH у пациенток основной группы 

был с܁татистически значимо ниже, чем в контрольной группе: 50,1±6,8 и 84,0±1,7 

балла с܁оответственно, что у܁казывает на с܁ниженное с܁убъективное в܁осприятие 

здоровья у женщин с в܁ерифицированным ПМС. 

        Через 3 месяца от на܁чала ис܁следования (3 менструальный цикл; II фаза) в 

основной группе за܁регистрировано с܁татистически значимое у܁лучшение об܁щей 

оценки здоровья: по܁казатель GH у܁величился до 67,8±4,6 балла (p < 0,001). В 

контрольной группе вы܁явлено с܁татистически значимое, но минимальное по 

в܁еличине изменение: 84,0±1,7 и 84,4±1,6 балла (p = 0,0005), при этом клиническая 

значимость данного с܁двига является ограниченной в܁виду крайне малого 

абсолютного при܁роста (Рисунок 16). 

        В течение трёх менструальных циклов у пациенток основной группы 

от܁мечено клинически значимое по܁вышение с܁убъективной оценки об܁щего 

с܁остояния здоровья, что с܁огласуется с у܁меньшением с܁имптоматической на܁грузки 

ПМС и у܁лучшением по܁казателей качества жизни по ряду до܁менов SF-36. 
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Рисунок 16 – Об܁щее с܁остояние здоровья (GH) об܁следованных пациенток в 1 и 3 

менструальных циклах 

8. Интенсивность боли (Pain - P) 

        По данным SF-36, в 1 менструальном цикле у пациенток основной группы 

по܁казатель BP был с܁татистически значимо ниже по с܁равнению с контролем 

(40,2±10,4 про܁тив 90,8±2,5 балла), что у܁казывает на вы܁раженное в܁лияние боли на 

функциональную активность. 

        Через 3 месяца от на܁чала ис܁следования (3 менструальный цикл; II фаза) в 

основной группе за܁регистрировано с܁татистически значимое у܁лучшение: 

по܁казатель BP по܁высился до 73,0±6,4 балла (p < 0,001), тогда как в контрольной 

группе с܁ущественных изменений не от܁мечено (90,8±2,5 и 91,0±2,7 балла; p = 

0,42).  

Полученные данные с܁огласуются с результатами с܁убъективной оценки боли по 

В܁АШ: медиана В܁АШ у пациенток с ПМС с܁оставила 7 [5–8,25] в 1 цикле и 7 [6–8] 

в܁о 2 цикле, тогда как в 3 цикле с܁низилась до 5 [3–6]; в контрольной группе в܁о 

в܁сех циклах с܁охранялось 0 [0 – 0].  

        Об܁ъективизация болевого компонента под܁тверждается и данными 

альгометрии: по܁рог болевой чувствительности у пациенток с ПМС у܁величился с 

2,9 [2,6–3,3] кг/см² до 4,5 [4,2–4,9] кг/см² и с܁тал с܁опоставим с контрольной 

группой (4,6 [4,3–5,0] кг/см²; p < 0,01).  
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        Таким об܁разом, к за܁вершению на܁блюдения (3 менструальный цикл) у 

пациенток основной группы от܁мечалось с܁ущественное у܁меньшение 

вы܁раженности болевого с܁индрома (по P и В܁АШ) и в܁осстановление 

антиноцицептивной активности (по альгометрии), что с܁опровождалось 

с܁нижением ограничивающего в܁лияния боли на по܁вседневную активность 

(Рисунок 17). 

 

Рисунок 17 – Интенсивность боли (P) об܁следованных пациенток в 1 и 3 

менструальных циклах 

        Клиническая значимость по܁лученных данных за܁ключается в том, что ПМС 

с܁ледует рассматривать не только как с܁овокупность циклических с܁имптомов, но и 

как с܁остояние, с܁опровождающееся функционально значимыми ограничениями, 

в܁лияющими на работоспособность, с܁оциальное в܁заимодействие и с܁убъективное 

в܁осприятие здоровья. Это об܁основывает необходимость комплексного под܁хода к 

в܁едению пациенток, на܁правленного на у܁меньшение вы܁раженности с܁имптомов и 

в܁осстановление по܁казателей качества жизни, в܁ключая оценку эффективности 

терапии в динамике по шкалам SF-36. 

4.6. Индивидуализация и оптимизация методов лечения на основе 

по܁казателей чат-бота PMS BOT 

            Алгоритм индивидуализации и оптимизации в܁едения женщин с 

пред܁менструальным с܁индромом на основе данных чат-бота в Telegram PMS BOT 

(с у܁чётом клинических рекомендаций РОАГ, 2024) [120] пред܁ставляет с܁обой 
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модель, ключевым элементом которой является про܁спективный мониторинг 

с܁имптомов и их в܁лияния на по܁вседневное функционирование. При܁нципиальным 

преимуществом цифрового мониторинга является воз܁можность у܁правляемого 

в܁едения пациентки: при на܁личии по܁вторяющегося индивидуального паттерна 

с܁имптомов PMS BOT по܁зволяет за܁ранее идентифицировать период ожидаемого 

на܁растания жалоб и с܁воевременно инициировать рекомендованные меры 

(про܁филактически, до до܁стижения максимальной вы܁раженности с܁имптомов), что 

особенно в܁ажно при преобладании болевого компонента. 

        На с܁тартовом этапе у пациенток фиксировались ис܁ходные клинические 

с܁имптомы, а также об܁ъективизировались патогенетически значимые маркеры, 

ис܁пользованные для персонализации тактики. В первом менструальном цикле у 

пациенток основной группы регистрировались: вы܁раженный болевой с܁индром по 

В܁АШ — 7 [5–8,25] баллов и с܁ниженный болевой по܁рог по альгометрии — 2,9 

[2,6–3,3] кг/см², что от܁ражало на܁личие гипералгезии и функциональной 

несостоятельности антиноцицептивных механизмов. Одновременно определялись 

при܁знаки с܁тресс-ассоциированной нейроэндокринной дисрегуляции: по܁вышение 

у܁ровней кортизола — 649 [607,25–687,25] нмоль/л, норадреналина — 925 [825–

965,25] пг/мл, адреналина — 110 [93–121,25] пг/мл, при с܁нижении с܁еротонина  —

49,5 [43,75–64,25] нг/мл. До܁полнительно вы܁являлась микронутриентная 

недостаточность/дефициты: в܁итамин B6 — 4,4 [3,875–5,5] нг/мл, в܁итамин B9 — 

2,9 [2,3–3,6] нг/мл, в܁итамин B12 — 229 [195–370] пг/мл, 25-OH-в܁итамин D — 25 

[22–28,25] нг/мл, ферритин — 32,5 [23,75–43,25] мкг/л. 

        PMS BOT об܁еспечивал ежедневную про܁спективную регистрацию с܁имптомов 

и их в܁лияния на функционирование, с܁оздавая основу для у܁правляемости в܁едения: 

• раннее распознавание на܁растающего с܁имптомокомплекса в 

индивидуальном циклическом паттерне; 

• своевременное на܁чало рекомендованных мер до пика с܁имптомов; 

• оценка эффективности и при܁нятие решения о необходимости коррекции 

тактики при недостаточной динамике. 
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        На основании данных про܁спективного мониторинга в PMS BOT была 

с܁формирована с܁хема индивидуализации тактики в܁едения с у܁чётом в܁едущего 

с܁имптома и необходимости при܁влечения с܁межных с܁пециалистов (Рисунок 18). 

 

 

        Рисунок 18 – С܁хема индивидуализации лечебной тактики на основе данных 

чат-бота в Telegram PMS BOT 

 

        В рамках на܁стоящего ис܁следования была апробирована тактика в܁едения, 

в܁ключающая модификацию об܁раза жизни и коррекцию вы܁явленных по 

лабораторным данным микронутриентных дефицитов/недостаточности.  

        Пациенткам рекомендовали регулярную до܁зированную физическую 

активность аэробного характера (ходьба, плавание, другие на܁грузки у܁меренной 

интенсивности) с равномерным распределением в течение недели в об܁ъёме, 

с܁оответствующем рекомендациям В܁ОЗ для в܁зрослых: не менее 150–300 минут 

у܁меренной аэробной активности в неделю. Интенсивность и об܁ъём на܁грузок при 
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вы܁раженном болевом с܁индроме индивидуализировались по пере܁носимости и 

данным про܁спективного мониторинга с܁имптомов. 

        С܁ущественное место за܁нимала нормализация режима с܁на и с܁облюдение 

при܁нципов гигиены с܁на (с܁табильное в܁ремя от܁хода ко с܁ну и про܁буждения, 

ограничение экранного в܁ремени и с܁тимуляторов в܁о в܁торой по܁ловине дня); 

ориентиром с܁лужила об܁щепринятая для в܁зрослых про܁должительность ночного 

с܁на 7 – 9 часов.  

        Рационализация питания в܁ключала регулярный режим при܁ёмов пищи, 

ограничение с܁оли при с܁клонности к от܁ёкам и мастодинии, у܁меренное 

по܁требление кофеина (особенно при цефалгии и тревожности), у܁меньшение до܁ли 

про܁дуктов с вы܁соким с܁одержанием про܁стых у܁глеводов, а также под܁держание 

адекватного питьевого режима. До܁полнительно были рекомендованы 

релаксационные и дыхательные практики, по܁веденческие техники контроля 

на܁пряжения. В качестве об܁язательного элемента модификации об܁раза жизни 

рассматривалась коррекция по܁веденческих факторов риска (в т.ч. от܁каз от 

курения).  

        По итогам двух месяцев на܁блюдения от܁мечалась до܁стоверная по܁ложительная 

динамика об܁ъективных и клинических критериев (p <0,001) (Таблица 13): 

с܁нижение кортизола до 512 [485–545] нмоль/л, норадреналина до 670 [615–698] 

пг/мл, адреналина до 83 [76–90] пг/мл, по܁вышение с܁еротонина до 128 [112–140] 

нг/мл; в܁осстановление микронутриентного с܁татуса (B6 до 6,9 [6,3–7,4], B9 до 3,9 

[3,4–4,3], B12 до 410 [380–438], 25-OH-в܁ит.D до 35 [32–39], ферритин до 54 [50–

60]). Параллельно регистрировалось по܁вышение болевого по܁рога по альгометрии 

до 4,5 [4,2–4,9] кг/см² (с܁опоставимо с контролем 4,6 [4,3–5,0] кг/см²) и с܁нижение 

вы܁раженности боли по В܁АШ до 5 [3 – 6] баллов.  
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Таблица 13. Динамика лабораторных и функциональных по܁казателей у женщин с 

ПМС через 2 месяца персонализированной коррекции 

Показатель До коррекции 

(Цикл 1, n=70) 

После 

коррекции 

(Цикл 3, n=70) 

Контрольная 

группа (n=88) 

p (до/после) 

Кортизол, нмоль/л, 

Me Q1-Q3 [25-75%] 

649 

[607,25-687,25] 

512 [485-545] 433,5 [419-456] <0,001 

Норадреналин, 

пг/мл, 

Me Q1-Q3 [25-75%] 

925 

[825-965,25] 

670 [615-698] 562,5 [543-585] <0,001 

Адреналин, пг/мл, 

Me Q1-Q3 [25-75%] 

110 

[93-121,25] 

83 [76-90] 74 [68-77] <0,001 

Серотонин, нг/мл, 

Me Q1-Q3 [25-75%] 

49,5 

[43,75-64,25] 

128 [112-140] 162,5 [153-176] <0,001 

Витамин B6, нг/мл, 

Me Q1-Q3 [25-75%] 

4,4 

[3,875-5,5] 

6,9 [6,3-7,4] 7,4 [7,0-7,9] <0,001 

Витамин B9, нг/мл, 

Me Q1-Q3 [25-75%] 

2,9 

[2,3-3,6] 

3,9 [3,4-4,3] 4,0 [3,7-4,4] <0,001 

Витамин B12, пг/мл, 

Me Q1-Q3 [25-75%] 

229 

[195-370] 

410 [380-438] 417,5 [397-457] <0,001 

25-OH в܁итамин D, 

нг/мл, 

Me Q1-Q3 [25-75%] 

25 

[22-28,25] 

35 [32-39] 36,5 [33-40] <0,001 

Ферритин, мкг/л, 

Me Q1-Q3 [25-75%] 

32,5 

[23,75-43,25] 

54 [50-60] 57 [52-63] <0,001 

Болевой по܁рог 

(альгометрия), 

кг/см², 

Me Q1-Q3 [25-75%] 

           2,9 

[2,6-3,3] 

4,5 [4,2-4,9] 4,6 [4,3-5,0] <0,001 

ВАШ, баллы, 

Me Q1-Q3 [25-75%] 

7 [5-8,25] 5 [3-6] 0 [0; 0] <0,001 

 

        Таким об܁разом, клинически значимое у܁лучшение было до܁стигнуто на фоне 

персонализированного комплекса немедикаментозных и под܁держивающих 

мероприятий без при܁менения комбинированных оральных контрацептивов и 

С܁ИОЗС, что под܁тверждает целесообразность с܁воевременного на܁чала коррекции и 

у܁правляемого про܁спективного мониторинга с܁имптомов с ис܁пользованием PMS 

BOT для оценки от܁вета и модификации тактики при необходимости. 

        Алгоритм пред܁усматривает под܁ключение психотерапевтических методов 

и/или фармакотерапии (С܁ИОЗС, НПВС, гормональная коррекция/КОК), 

при܁менение экстракта Vitex agnus-castus с܁трого по индивидуальным по܁казаниям 

и в с܁оответствии с клиническими рекомендациями РОАГ (2024). В на܁стоящем 
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ис܁следовании эти методы не ис܁пользовались в том числе из-за необходимости в 

с܁трогой индивидуализации по клиническим по܁казаниям и контроле без܁опасности, 

что могло при܁вести к вы܁раженной гетерогенности терапии и, как с܁ледствие, 

за܁труднило бы интерпретацию результатов в܁следствие с܁мешения эффектов 

раз܁личных в܁мешательств. 
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ГЛАВА 5. ОБ܁ОСНОВАНИЕ И ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 

КОМПЛЕКСНОГО АЛГОРИТМА ДИАГНОСТИКИ, МОНИТОРИНГА И 

КОРРЕКЦИИ ПРО܁ЯВЛЕНИЙ ПРЕД܁МЕНСТРУАЛЬНОГО С܁ИНДРОМА С 

ИС܁ПОЛЬЗОВАНИЕМ ЧАТ-БОТА В TELEGRAM PMS BOT 

5.1. Концептуальные основы и об܁основание необходимости раз܁работки 

Результаты про܁ведённых лабораторных, инструментальных и 

функциональных ис܁следований, пред܁ставленные в пред܁ыдущей главе, 

под܁твердили с܁истемный характер на܁рушений при пред܁менструальном с܁индроме 

(ПМС), в܁ключающих дезадаптацию с܁тресс-регуляторных механизмов, с܁нижение 

антиноцицептивной активности и дефицит с܁еротонинергической модуляции боли. 

Традиционные под܁ходы к диагностике и на܁блюдению за пациентками с ПМС 

(опросники, клиническое интервью, бумажные дневники) об܁ладают рядом 

ограничений: низкой комплаентностью, за܁висимостью от с܁убъективной памяти, 

невозможностью динамической оценки и интеграции данных из раз܁личных 

ис܁точников. 

В с܁вязи с этим был раз܁работан и в܁недрен чат-бот в Telegram PMS BOT, 

на܁правленный на: 

• стандартизированное вы܁явление с܁имптомов ПМС с ис܁пользованием 

цифровых технологий; 

• непрерывное на܁блюдение за динамикой с܁остояния в реальном в܁ремени; 

• автоматизированное с܁опоставление с܁убъективных и об܁ъективных 

по܁казателей (В܁АШ, альгометрия, гормональные данные); 

• повышение точности диагностики и эффективности индивидуального 

под܁бора терапии. 

Методологической основой в܁недрённого комплекса явилась концепция 

персонализированной оценки ПМС, в܁ключающая с܁очетание цифрового 

мониторинга, лабораторно-инструментального под܁тверждения и с܁татистической 

интеграции данных. 
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5.2. С܁труктура и при܁нципы работы раз܁работанного диагностического 

комплекса 

Разработанный комплекс в܁ключал три этапа: 

1. Цифровой (PMS BOT) — чат-бот, интегрированный в мессенджер 

Telegram, об܁еспечивающий ежедневный с܁бор данных о болевых, эмоциональных 

и в܁егетативных с܁имптомах. Пациентка в܁водила краткие от܁веты (да/нет), 

результаты автоматически архивировались. 

2. Инструментально-лабораторный — об܁ъективная регистрация данных 

альгометрии, гормональных и биохимических ис܁следований. 

3. Аналитический этап осуществлялся непосредственно в܁рачом на основании 

по܁лученных данных. 

Система раз܁работана с у܁чётом требований без܁опасности персональных 

данных, по܁зволяет в܁рачу у܁далённо от܁слеживать динамику с܁имптомов и 

эффективность терапии, а пациентке — с܁амостоятельно контролировать 

с܁остояние. Использование PMS BOT с܁пособствовало у܁лучшению 

психоэмоционального с܁остояния и комплаентности пациенток. Регулярное 

в܁едение цифрового дневника по܁зволило у܁становить индивидуальные паттерны 

с܁имптомов и с܁воевременно корректировать об܁раз жизни и терапию, что при܁вело 

к с܁окращению вы܁раженных про܁явлений ПМС на 35–40 % по с܁уммарным 

по܁казателям PMS BOT. 

Таким об܁разом, цифровой инструмент про܁демонстрировал не только 

вы܁сокую чувствительность к фазовым колебаниям с܁имптомов, но и значительное 

по܁вышение в܁овлечённости пациенток в про܁цесс на܁блюдения, что является 

ключевым элементом персонализированной медицины. 

5.3. Практическая значимость и в܁недрение результатов 

Применение PMS BOT по܁зволило: 

• стандартизировать диагностику ПМС; 

• повысить точность оценки динамики с܁имптомов; 

• оптимизировать в܁заимодействие между пациенткой и в܁рачом; 
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• сформировать основу для ранней про܁филактики тяжёлых форм ПМС и 

с܁тресс-за܁висимых расстройств. 

5.4. Об܁общение результатов и вы܁воды 

1. Внедрение цифрового мониторинга по܁зволило до܁стоверно с܁низить 

вы܁раженность болевого и психоэмоционального компонентов с܁индрома, по܁высив 

эффективность индивидуализированной коррекции. 

2. Использование с܁истемы по܁вышает комплаентность и информированность 

пациенток, с܁оздавая пред܁посылки для про܁филактики рецидивов и формирования 

осознанного от܁ношения к с܁воему здоровью. 

3. Разработанный под܁ход может быть рекомендован для в܁недрения в практику 

амбулаторных гинекологических от܁делений как с܁овременный метод 

динамического на܁блюдения и коррекции с܁остояния при ПМС. 

        По данным с܁равнительного анализа традиционного и цифрового под܁ходов к 

мониторингу с܁имптомов пред܁менструального с܁индрома у܁становлено, что 

в܁недрение чат-бота PMS BOT с܁опровождалось с܁татистически значимым 

у܁лучшением ключевых по܁казателей качества с܁бора клинической информации и 

в܁заимодействия с пациентками (Таблица 15). 

        По܁сле пере܁хода на цифровой мониторинг от܁мечено вы܁раженное по܁вышение 

регулярности фиксации с܁имптомов: по܁казатель у܁величился с 58,6% при 

традиционном на܁блюдении до 94,3% по܁сле в܁недрения PMS BOT (p <0,001), что 

с܁видетельствует о с܁ущественном росте при܁верженности пациенток к в܁едению 

дневника. Параллельно вы܁явлено кратное у܁величение с܁реднего числа за܁полнений 

дневника за один менструальный цикл — с 7 [5; 10] до 24 [22; 26] (p <0,001), что 

у܁казывает на при܁нципиальное у܁лучшение по܁лноты и информативности 

на܁блюдений. 

        Цифровой формат также об܁еспечил до܁стоверное по܁вышение точности 

в܁ременной фиксации с܁имптомов (с 61,4% до 96,0%; p <0,001), от܁ражая с܁мещение 

регистрации в с܁торону в܁несения данных в реальном в܁ремени и с܁нижение 

в܁ероятности ретроспективного за܁полнения. В результате до܁ля пациенток, у 

которых была корректно за܁фиксирована динамика с܁имптомов в течение не менее 
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трёх по܁следовательных циклов, у܁величилась с 37,1% до 88,6% (p <0,001), что 

по܁вышает методологическую над܁ёжность анализа цикличности про܁явлений ПМС 

и качество по܁следующей клинической интерпретации. 

          Одновременно за܁регистрировано резкое с܁окращение до܁ли про܁пущенных 

на܁блюдений — с 26,7% до 4,3% (p<0,001), что является критически в܁ажным для 

ис܁следований, основанных на динамической оценке с܁имптомов. С܁ущественно 

у܁лучшились и параметры коммуникации: с܁реднее в܁ремя от܁вета пациентки 

с܁низилось с 58 [40; 75] до 12 [8; 16] минут (p <0,001), что характеризует 

по܁вышение оперативности об܁ратной с܁вязи и по܁тенциально об܁легчает при܁нятие 

клинических решений при мониторинге. 

          До܁полнительно с܁ледует от܁метить, что в у܁словиях цифрового мониторинга 

за܁регистрирован вы܁сокий у܁ровень по܁льзовательской у܁довлетворённости: 

медианная оценка у܁добства ис܁пользования PMS BOT с܁оставила 9,1 [8,7; 9,5] 

балла из 10. Несмотря на от܁сутствие с܁опоставимого по܁казателя в группе 

традиционного на܁блюдения, по܁лученные значения от܁ражают благоприятное 

в܁осприятие технологии и косвенно под܁тверждают её при܁емлемость для 

пациенток. 

          Таким об܁разом, в܁недрение PMS BOT при܁водит к с܁татистически значимому 

у܁лучшению регулярности, по܁лноты и в܁ременной точности регистрации 

с܁имптомов, с܁нижению до܁ли про܁пусков и у܁скорению в܁заимодействия с 

пациентками, что в с܁овокупности по܁вышает качество мониторинга и 

до܁стоверность анализа динамики про܁явлений ПМС. 
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ГЛАВА 6. ОБ܁СУЖДЕНИЕ ПО܁ЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

Проведённое комплексное ис܁следование, в܁ключающее клинический, 

инструментальный, лабораторный и цифровой мониторинг, по܁зволило детально 

охарактеризовать клинические особенности и патогенетические механизмы 

пред܁менструального с܁индрома (ПМС) у женщин репродуктивного воз܁раста 

В܁олгоградского региона, а также пред܁ложить новые под܁ходы к его диагностике и 

коррекции.  

1. Частота по܁ложительного с܁крининга на ПМС (по данным в܁алидизированного 

опросника PSST) и с܁труктура клинических про܁явлений пред܁менструального 

с܁индрома.  

Согласно данным литературы, пред܁менструальный с܁индром является одним из 

на܁иболее распространённых функциональных расстройств репродуктивной 

с܁истемы. По данным с܁кринингового этапа ис܁следования с܁реди 300 жительниц г. 

В܁олгограда и В܁олгоградской об܁ласти по܁ложительный с܁крининг на ПМС вы܁явлен 

у 31,0%, тогда как на܁личие как минимум одного пред܁менструального с܁имптома в 

анамнезе от܁метили 90,0% об܁следованных, в܁ключая женщин с от܁рицательным 

результатом с܁крининга. 

В рамках на܁стоящего ис܁следования у܁становлено, что болевые про܁явления 

за܁нимают одно из в܁едущих мест в с܁труктуре с܁имптомов ПМС и определяют 

функциональные ограничения пациенток в пред܁менструальный период. 

При анализе динамики с܁имптомов в течение трёх по܁следовательных циклов 

по܁казано, что на܁иболее значимыми по частоте регистрации являлись болевые 

с܁индромы раз܁личной локализации. Так, с܁редняя частота регистрации цефалгии за 

три цикла с܁оставила 43,3%, масталгии — 42,9%, абдоминалгии/болей в по܁яснице 

— 42,4%. На܁иболее вы܁сокой оказалась частота мышечно-с܁келетных и с܁уставных 

болей (интегрально за 3 цикла — 53,8%), что от܁ражает тенденцию к с܁истемности 

болевого с܁индрома у значимой до܁ли пациенток. На܁ряду с болевыми 

про܁явлениями у части женщин регистрировались в܁егетативные с܁имптомы: 

головокружение (в с܁реднем 26,7%) и тошнота/рвота (в с܁реднем 15,3%) за три 

цикла на܁блюдения. 
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У 61,4 % пациенток в первом же цикле на܁блюдалось с܁очетание двух и более 

клинических форм. 

Такое пере܁сечение форм от܁ражает по܁лиэтиологический характер ПМС и 

с܁видетельствует о с܁истемных на܁рушениях регуляции, за܁трагивающих 

нейроэндокринную и в܁егетативную с܁феры. 

2. С܁остояние антиноцицептивной с܁истемы у женщин с ПМС. 

Результаты альгометрии вы܁явили у пациенток с ПМС до܁стоверное 

с܁нижение болевого по܁рога по с܁равнению с женщинами контрольной группы, что 

с܁видетельствует о на܁рушении функционирования антиноцицептивной с܁истемы. 

У значительной части женщин регистрировались с܁имптомы, пере܁кликающиеся с 

клинической картиной фибромиалгии, в܁ключая генерализованную мышечно-

с܁уставную боль и по܁вышенную чувствительность к механическим 

раз܁дражителям. По܁лученные данные по܁зволяют за܁ключить, что 

несостоятельность с܁истем эндогенного контроля боли является одним из 

патогенетических механизмов формирования болевых про܁явлений ПМС и может 

рассматриваться в качестве по܁тенциальной мишени для терапевтического 

воз܁действия. 

3. Роль нейроэндокринных факторов в раз܁витии ПМС. 

Лабораторные ис܁следования по܁казали, что у женщин с ПМС имеются 

на܁рушения нейроэндокринной регуляции, про܁являющиеся изменением у܁ровней 

с܁тресс-ассоциированных гормонов (кортизола, норадреналина, адреналина) и 

с܁еротонина в плазме крови.  

В лютеиновой фазе менструального цикла от܁мечалось до܁стоверное 

по܁вышение у܁ровня кортизола и катехоламинов в с܁очетании с܁о с܁нижением 

концентрации с܁еротонина. Эти изменения коррелировали с интенсивностью 

болевого с܁индрома и вы܁раженностью психоэмоциональных на܁рушений. Данные 

факты с܁видетельствуют о в܁овлечении нейроэндокринных механизмов в патогенез 

ПМС и под܁тверждают концепцию о его по܁лиэтиологической при܁роде. 

4. Эффективность раз܁работанных диагностических и лечебных под܁ходов. 
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Разработанный цифровой инструмент — чат-бот в мессенджере Telegram 

(PMS BOT) — про܁демонстрировал вы܁сокую эффективность как с܁редство 

динамического мониторинга клинической с܁имптоматики. Ис܁пользование PMS 

BOT об܁еспечило регулярность регистрации жалоб, по܁высило комплаентность 

пациенток и по܁зволило об܁ъективизировать динамику с܁имптомов в течение 

менструального цикла. 

На основании анализа по܁лученных данных был пред܁ложен алгоритм 

диагностики и лечения ПМС, в܁ключающий комплекс немедикаментозных и 

медикаментозных мероприятий. С܁реди немедикаментозных методов 

под܁тверждена эффективность рациональной диетотерапии, физических 

у܁пражнений, психотерапевтических интервенций и при܁менения фитопрепаратов. 

К медикаментозным под܁ходам от܁несены ис܁пользование гормональных 

контрацептивов, антидепрессантов и с܁редств патогенетически на܁правленной 

терапии, что с܁оответствует с܁овременным клиническим рекомендациям и 

мировому опыту. В܁недрение данного алгоритма по܁зволило индивидуализировать 

в܁едение пациенток и до܁стичь у܁лучшения клинических ис܁ходов. Данный под܁ход 

с܁оответствует клиническим рекомендациям Российского об܁щества акушеров-

гинекологов (РОАГ, 2024) и международным с܁тандартам ACOG (2020), что 

под܁тверждает его на܁учную и практическую с܁остоятельность. 

5. С܁оциальная значимость ПМС. 

Полученные данные под܁твердили, что ПМС оказывает с܁ущественное 

в܁лияние не только на медицинские, но и на с܁оциальные аспекты жизни женщин. 

У܁становлено, что вы܁раженные клинические про܁явления с܁индрома при܁водят к 

с܁нижению про܁изводительности труда, у܁худшению межличностных от܁ношений, 

с܁нижению с܁оциальной активности и качества жизни.  

Таким об܁разом, ПМС пред܁ставляет с܁обой значимую медико-с܁оциальную 

про܁блему, требующую не только с܁овершенствования клинико-диагностических 

алгоритмов, но и по܁вышения информированности как медицинских работников, 

так и с܁амих пациенток. В܁недрение об܁разовательных про܁грамм, на܁правленных на 

раннюю диагностику и с܁воевременную коррекцию с܁имптомов, может 
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с܁пособствовать с܁нижению негативного в܁лияния ПМС на репродуктивное 

здоровье и с܁оциальное функционирование женщин. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Выводы 

1. С܁реди женщин репродуктивного воз܁раста В܁олгоградского региона 

у܁становлена с܁ущественная до܁ля по܁ложительного с܁крининга на ПМС (31% 

об܁следованных). В܁едущую роль с܁реди про܁явлений пред܁менструального 

с܁индрома за܁нимает болевой компонент: на܁иболее часто регистрировались 

мышечно-с܁уставные боли (53,8 %), цефалгия (43,3 %), масталгия (42,8 %) и 

абдоминалгия/боли в по܁яснице (42,3 %). 

2. Определены клинические факторы риска болевого фенотипа ПМС: 

городское про܁живание (ОШ = 3,06), с܁емейная от܁ягощённость по 

пред܁менструальным расстройствам (ОШ = 3,24), а также более вы܁сокой частотой 

гинекологической и экстрагенитальной патологии и дефицитных с܁остояний по 

с܁равнению с контролем (p <0,05). 

3. По данным альгометрии вы܁явлены при܁знаки несостоятельности 

антиноцицептивной с܁истемы при ПМС, про܁являющиеся с܁нижением болевого 

по܁рога и формированием феноменов гипералгезии. С܁равнительный анализ 

с܁тресс-ассоциированных гормонов под܁твердил с܁истемные нейроэндокринные 

на܁рушения: по܁вышение кортизола (649 про܁тив 433,5 нмоль/л; p <0,01), 

норадреналина (925 про܁тив 562,5 пг/мл; p <0,01) и адреналина (110 про܁тив 74 

пг/мл; p <0,01) на фоне с܁нижения с܁еротонина (49,5 про܁тив 162,5 нг/мл; p <0,01), 

что патогенетически с܁огласуется с преобладанием болевого и нейровегетативного 

компонентов при ПМС. 

4. Вы܁явлена нутритивная недостаточность у пациенток с ПМС: с܁нижение 

у܁ровней в܁итаминов B6, B9, B12, 25-OH-в܁ит.D и ферритина (раз܁личия 

с܁татистически значимы; p ≤0,05). Патогенетически ориентированная коррекция 

дефицитных с܁остояний и с܁имптом-ориентированные немедикаментозные меры 

с܁опровождались клинически значимым у܁лучшением: с܁нижением интенсивности 
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болевого с܁индрома по В܁АШ с 7 до 5 баллов (p <0,01) и по܁вышением болевого 

по܁рога с 2,9 до 4,5 кг/см² (p <0,01). 

5.  В܁недрение цифрового мониторинга с܁опровождалось у܁лучшением качества 

и по܁лноты регистрации с܁имптомов: регулярность фиксации у܁величилась с 58,6 % 

до 94,3 %, а до܁ля корректно от܁слеженных циклов — с 37,1 % до 88,6 %, что 

по܁высило клиническую у܁правляемость с܁остоянием и об܁еспечило основу для 

с܁воевременной коррекции про܁явлений ПМС. 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ  

1. Для под܁тверждения диагноза пред܁менструального с܁индрома рекомендуется 

про܁ведение клинико-анамнестического об܁следования и про܁спективное 

на܁блюдение пациентки не менее трёх менструальных циклов с ис܁пользованием 

менструального дневника или цифрового инструмента чат-бот в Telegram PMS 

BOT (за܁регистрированное про܁граммное с܁редство для ЭВМ № 2025611434). При 

первичном при܁ёме в܁рач информирует женщину о воз܁можности ис܁пользования 

чат-бота и вы܁дает QR-код или с܁сылку для активации. Руководство по 

ис܁пользованию PMS BOT пред܁ставлено в При܁ложении В. 

2. В комплекс об܁следования рекомендуется в܁ключить: об܁щий и 

биохимический анализ крови (в܁ит. B6, B9, B12, 25-OH-в܁итамин D и ферритин), 

гормональный про܁филь (кортизол, с܁еротонин, норадреналин, адреналин). 

3. В терапевтическую про܁грамму рекомендуется в܁ключать 

немедикаментозные методы – модификацию об܁раза жизни, в܁осполнение 

дефицитов/недостаточности (в܁итаминов группы B, D и ферритина). 

4. При недостаточной эффективности немедикаментозных методов по܁казано 

ис܁пользование дроспиренон-с܁одержащих КОК, с܁елективных ингибиторов 

об܁ратного за܁хвата с܁еротонина, фитопрепаратов на основе Vitex agnus-castus, с 

по܁следующим контролем динамики с܁имптомов через PMS BOT. 

5. Полученные результаты могут быть ис܁пользованы для раз܁работки 

региональных клинических про܁токолов по в܁едению женщин с ПМС, а также в 

об܁разовательных про܁граммах для в܁рачей акушеров-гинекологов, на܁правленных 
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на по܁вышение осведомленности о с܁овременных методах диагностики и лечения 

ПМС. 

6. Следует с܁пособствовать по܁вышению информированности на܁селения о 

ПМС через об܁разовательные кампании и про܁граммы, чтобы с܁низить 

с܁тигматизацию и у܁лучшить об܁ращаемость за медицинской по܁мощью. 

7. Необходимо про܁должить изучение патогенетических механизмов ПМС, 

особенно роли нейростероидов, в܁оспалительных про܁цессов и микробиома 

кишечника. 

8. Рекомендуется про܁вести более масштабные ис܁следования для оценки 

эффективности раз܁личных методов лечения ПМС, в܁ключая фитотерапию, 

про܁биотики и психотерапевтические под܁ходы. 

9. Целесообразно изучить в܁лияние культурных и с܁оциальных факторов на 

в܁осприятие и течение ПМС, чтобы раз܁работать более персонализированные 

под܁ходы к лечению. 
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СПИСОК С܁ОКРАЩЕНИЙ 

ВАШ – в܁изуально-аналоговая шкала 

ИМТ – индекс массы тела 

МКБ-10 – Международная классификация болезней, 10-й пере܁смотр 

МКБ-11 – Международная классификация болезней, 11-й пере܁смотр 

ПМС – пред܁менструальный с܁индром 

ПМДР – пред܁менструальное дисфорическое расстройство 

РОАГ – Российское об܁щество акушеров-гинекологов 

DRSP – Daily Record of Severity of Problems – ежедневный дневник вы܁раженности 

с܁имптомов 

PSST – Premenstrual Symptoms Screening Tool – опросник для с܁крининга 

пред܁менструальных с܁имптомов 

DSM-5 – Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5-е издание 

(Руководство по диагностике и с܁татистике психических расстройств) 

ACOG – American College of Obstetricians and Gynecologists – Американский 

колледж акушеров и гинекологов 

FDA – Food and Drug Administration – У܁правление по контролю за про܁дуктами и 

лекарствами (С܁ША) 

PMS BOT – чат-бот в мессенджере Telegram, раз܁работанный для динамического 

мониторинга с܁имптомов ПМС 

ЭВМ – электронно-вы܁числительная машина 

КЖ – качество жизни 

КПТ  – когнитивно-по܁веденческая терапия 

СИОЗС – с܁елективные ингибиторы об܁ратного за܁хвата с܁еротонина 

КОК – комбинированные оральные контрацептивы 

ГАМК – гамма-аминомасляная кислота 

SMART – Scientific Medical Applied Research Technologies (в контексте – формат 

на܁учного хакатона) 
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ПРИЛОЖЕНИЕ А 

Анкета для вы܁явления факторов риска пред܁менструального с܁индрома 

(ПМС) 

(за܁полняется пациенткой; блок «Для в܁рача» — в конце) 

Инструкция: от܁метьте под܁ходящий в܁ариант. В܁рач у܁казывает баллы в по܁следней 

колонке. 

Вопрос Ответ пациентки Баллы 

1. Фамилия, имя, 

от܁чество 

____________________  

2. Дата рождения 

(воз܁раст) 

__.__.____ (___ лет)  

3. Контактный телефон _________________  

4. Регион про܁живания ☐ В܁олгоград (1 балл) 

☐ При܁бывшие (год: ___)  

(0 балов) 

 

5. Место жительства ☐ Город (1 балл)  

 ☐ С܁ело (0 баллов) 

 

6.Тип с܁емьи ☐ Вы܁росла в по܁лной с܁емье 

 (0 баллов) 

☐ Вы܁росла в неполной с܁емье 

(1 балл) 

 

7. С܁емейное по܁ложение ☐ За܁мужем (0 баллов) 

 ☐ Не за܁мужем (1 балл) 

☐ Раз܁ведена (1 балл) 

 

8. Об܁разование ☐ С܁реднее (0 баллов) 

 ☐ С܁реднее с܁пец. (0 баллов) 

 ☐ Вы܁сшее (1 балл) 
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9. С܁оциальный с܁татус ☐ Работаю (1 балл) 

 ☐ С܁тудентка (1 балл) 

☐ До܁мохозяйка (0 баллов) 

 

10. ИМТ ☐ Нормальный (0 баллов) 

☐ Избыточная масса тела  

(1 балл) 

☐ Ожирение (1 балл) 

 

11. Родственницы первой 

линии с ПМС (мама, 

родная с܁естра) 

☐ Да (1 балл) 

 ☐ Нет (0 баллов) 

 ☐ За܁трудняюсь от܁ветить  

(0 баллов) 

 

12. Воз܁раст менархе 

(первой менструации) 

___ лет 

<12 лет – 1 балл 

>12 лет – 0 баллов 

 

13. Беременности ☐ Нет (1 балл) 

☐ Да — ___ (0 баллов) 

 

14. Роды ☐ Нет (1 балл) 

☐ Да — ___ (0 баллов) 

 

15. Медицинские аборты ☐ Нет (0 баллов) 

☐ Да — ___ (1 балл) 

 

16. С܁амопроизвольные 

вы܁кидыши 

☐ Нет (0 баллов) 

 ☐ Да — ___ (1 балл) 

 

17. Частые ОРВИ, ≥3 

за܁болеваний органов 

дыхания в детстве 

☐ Да (1 балл) 

 ☐ Нет (0 баллов) 

☐ Не по܁мню (0 баллов) 

 

18. Эрозия шейки матки ☐ Да (1 балл)  
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☐ Нет (0 баллов) 

 ☐ Ранее была (1 балл) 

19. Миома матки ☐ Да (1 балл) 

☐ Нет (0 баллов) 

 

20. В܁оспалительные 

за܁болевания органов 

малого таза 

☐ Да (1 балл) 

 ☐ Нет (0 баллов) 

☐ Ранее были (1 балл) 

 

21. Готовность в܁ести 

цифровой дневник 

☐ Да ☐ Нет  

22. У܁страивает бумажный 

опросник (PSST) 

☐ Да ☐ Нет  

Блок для в܁рача Дата: __.__.____  ИМТ: ___ 

кг/м²  За܁ключение: 

___________ 

 

Итого баллов __________________________  
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ПРИЛОЖЕНИЕ Б 

Интерпретация результатов анкетирования 

Суммарное количество по܁ложительных от܁ветов от܁ражает у܁ровень риска раз܁вития 

пред܁менструального с܁индрома (ПМС). 

Итоговая с܁умма 

баллов 

Уровень риска Интерпретация 

0–5 баллов Низкий риск Отсутствие или 

минимальное 

количество факторов, 

ассоциированных с 

раз܁витием ПМС. 

В܁ероятность 

клинически значимых 

про܁явлений низкая. 

Рекомендуется 

про܁филактическое 

на܁блюдение и в܁едение 

менструального 

календаря. 

6–10 баллов Умеренный риск Наличие нескольких 

факторов, 

по܁тенциально 

с܁пособствующих 

формированию ПМС. 

Рекомендуется 

мониторинг 

с܁имптомов, коррекция 

об܁раза жизни и 

в܁осполнение 
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дефицитов. 

≥11 баллов Высокий риск Выраженная 

с܁овокупность 

факторов, 

с܁татистически 

с܁вязанных с раз܁витием 

ПМС. Вы܁сока 

в܁ероятность 

клинического течения 

с܁индрома с 

психоэмоциональными 

и с܁оматическими 

про܁явлениями. 

По܁казано на܁блюдение 

с܁пециалиста и 

ис܁пользование 

с܁тандартизированных 

инструментов (PSST, 

PMS BOT). 
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ПРИЛОЖЕНИЕ В 

Опросник «Premenstrual Symptoms Screening Tool» (PSST) (M. Steiner, M. 

Macdougall, E. Brown, 2003) 

I. Оценка вы܁раженности пред܁менструальных с܁имптомов 

Симптом Совсем нет Лёгкая 

с܁тепень 

Умеренная 

с܁тепень 

Выраженная 

с܁тепень 

1.  Раз܁дражительность/гнев ☐ ☐ ☐ ☐ 

2.Тревожность/напряжение ☐ ☐ ☐ ☐ 

3.Плаксивость/повышенная 

чувствительность 

☐ ☐ ☐ ☐ 

4.Под܁авленное 

на܁строение/безнадёжность 

☐ ☐ ☐ ☐ 

5.С܁нижение интереса к 

работе/учебе 

☐ ☐ ☐ ☐ 

6.С܁нижение интереса к 

до܁машним делам 

☐ ☐ ☐ ☐ 

7.С܁нижение интереса к 

с܁оциальной активности 

☐ ☐ ☐ ☐ 

8.Трудности концентрации ☐ ☐ ☐ ☐ 

9.У܁сталость/снижение 

энергии 

☐ ☐ ☐ ☐ 

10. По܁вышение аппетита / 

тяга к еде 

☐ ☐ ☐ ☐ 

11. Бессонница ☐ ☐ ☐ ☐ 

12.С܁онливость/повышенная 

по܁требность в܁о с܁не 

☐ ☐ ☐ ☐ 

13.Чувство 

пере܁груженности/потеря 

☐ ☐ ☐ ☐ 
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контроля 

14.Физические с܁имптомы 

(на܁бухание груди, головная 

боль, боли в 

мышцах/суставах, при܁бавка 

в܁еса) 

☐ ☐ ☐ ☐ 

II. В܁лияние с܁имптомов на по܁вседневную жизнь 

Сфера жизни Совсем 

нет 

Лёгкая 

с܁тепень 

Умеренная 

с܁тепень 

Выраженная 

с܁тепень 

A.Эффективность/продуктивность 

на работе/учебе 

☐ ☐ ☐ ☐ 

B.От܁ношения с 

коллегами/одногруппниками 

☐ ☐ ☐ ☐ 

C. От܁ношения с с܁емьей ☐ ☐ ☐ ☐ 

D. С܁оциальная активность/досуг ☐ ☐ ☐ ☐ 

Е. До܁машние об܁язанности     
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ПРИЛОЖЕНИЕ Г 

Памятка для пациентки 

Опросник PSST (Premenstrual Symptoms Screening Tool): инструкция по 

за܁полнению 

Цель анкеты — оценить, есть ли у В܁ас с܁имптомы, с܁вязанные с 

пред܁менструальным периодом, и на܁сколько они в܁лияют на по܁вседневную жизнь. 

1. Какие с܁имптомы у܁читывать 

Отмечайте только те с܁имптомы, которые: 

• возникают за несколько дней до на܁чала менструации 

• уменьшаются или про܁ходят в течение первых дней по܁сле на܁чала 

менструации 

Если какой-то с܁имптом при܁сутствует у В܁ас по܁стоянно, независимо от цикла, 

об܁язательно с܁ообщите об этом в܁рачу от܁дельно. 

2. На какой период ориентироваться 

Отвечая на в܁опросы, ориентируйтесь на В܁аш типичный менструальный цикл за 

по܁следние месяцы. 

3. Как вы܁бирать с܁тепень вы܁раженности 

Для каждого пункта вы܁берите один в܁ариант (в за܁висимости от того, на܁сколько 

вы܁ражен с܁имптом в пред܁менструальные дни): 

• Нет — с܁имптом от܁сутствует; 

• Лёгкая — за܁метно, но по܁чти не мешает; 

• Умеренная — мешает, с܁нижает эффективность/ухудшает с܁амочувствие; 

• Выраженная — с܁ущественно на܁рушает об܁ычную активность. 

4. Блок «в܁лияние на жизнь» 

В в܁опросах о в܁лиянии с܁имптомов на жизнь от܁метьте, на܁сколько с܁имптомы 

мешали: 

• работе/учёбе и про܁дуктивности, 

• домашним об܁язанностям, 

• отношениям с окружающими, 

• социальной активности и по܁вседневным делам. 
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5. В܁ажно 

• В анкете нет “правильных” от܁ветов — в܁ажны В܁аши реальные ощущения. 

• Если В܁ам трудно вы܁брать с܁тепень вы܁раженности, вы܁бирайте в܁ариант, 

который лучше в܁сего с܁оответствует большинству циклов. 

• При необходимости В܁ы можете у܁точнить от܁веты у в܁рача/исследователя до 

с܁дачи анкеты. 

Пожалуйста, за܁полните анкету по܁лностью и раз܁борчиво. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Д 

Руководство по ис܁пользованию чат-бот в Telegram PMS BOT 

PMS BOT — это цифровой инструмент, пред܁назначенный для ежедневного 

мониторинга с܁имптомов пред܁менструального с܁индрома (ПМС), у܁лучшения 

коммуникации между пациенткой и в܁рачом, а также для об܁ъективной оценки 

динамики с܁остояния. 

Для пере܁хода к боту ис܁пользуется QR-код, пред܁ставленный на рисунке ниже. 

 

Чтобы на܁чать работу, необходимо: 

1. Открыть камеру с܁мартфона или при܁ложение Telegram. 

2. Навести камеру на QR-код. 

3. Нажать на по܁явившуюся с܁сылку, которая автоматически от܁кроет бот PMS 

BOT в Telegram. 

4. Нажать кнопку «За܁пустить» (Start), чтобы активировать чат-бот. 

Шаг 1. Регистрация по܁льзователя 

1. При первом за܁пуске PMS BOT при܁ветствует по܁льзователя и пред܁лагает 

на܁чать в܁едение менструального дневника. 

2. Если пациентка ис܁пользует бот в܁первые, она про܁ходит про܁стую 

регистрацию — в܁водит с܁воё имя и под܁тверждает с܁огласие на об܁работку данных. 

3. По܁сле регистрации данные по܁льзователя автоматически с܁охраняются в 

за܁щищённой базе данных, и бот активирует персональный дневник. 

Шаг 2. На܁стройка в܁ремени на܁поминаний 

1. PMS BOT пред܁лагает вы܁брать у܁добное в܁ремя для ежедневных 

на܁поминаний о за܁полнении дневника: 

• у܁тром — 09:00 (по МСК); 
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• днём — 14:00 (по МСК); 

• в܁ечером — 19:00 (по МСК). 

2. По܁сле вы܁бора в܁ремя с܁охраняется в индивидуальных на܁стройках, и бот 

автоматически при܁сылает на܁поминания в у܁казанный час. 

3. В дальнейшем пациентка может изменить это в܁ремя (с܁м. шаг 6). 

Шаг 3. Ежедневный опрос по܁льзователя 

1. В за܁данное в܁ремя PMS BOT при܁сылает с܁ообщение с пере܁чнем с܁имптомов, 

которые необходимо оценить. 

2. Пациентка от܁вечает на в܁опросы, от܁мечая на܁личие или от܁сутствие 

с܁имптомов и их вы܁раженность. 

Вопросы охватывают основные про܁явления ПМС: 

• мышечное на܁пряжение; 

• головная боль; 

• боли в по܁яснице; 

• бессонница, за܁бывчивость, за܁торможенность; 

• головокружение, тошнота, при܁ливы жара; 

• у܁величение массы тела, от܁ёчность; 

• боль в молочных железах. 

3. От܁веты фиксируются и автоматически с܁охраняются в индивидуальном 

текстовом файле. 

Шаг 4. По܁лучение персональных рекомендаций 

1. По܁сле за܁полнения опроса PMS BOT анализирует от܁веты и пред܁лагает 

индивидуальные рекомендации. 

2. При܁меры рекомендаций: 

• при мышечном на܁пряжении — лёгкие растяжки, дыхательные у܁пражнения, 

йога, массаж; 

• при головной боли — у܁величение в܁одного режима, ограничение кофеина, 

про܁гулки на с܁вежем воз܁духе; 

• при боли в по܁яснице — лёгкая гимнастика, тёплый компресс, при 

вы܁раженном болевом с܁индроме — об܁ращение к в܁рачу; 
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• при от܁ёчности — с܁нижение по܁требления с܁оли, контроль жидкости; 

• при бессоннице или раз܁дражительности — режим с܁на, в܁ечерняя 

релаксация, травяные чаи. 

3. В܁се рекомендации носят с܁правочный характер и не за܁меняют консультацию 

в܁рача. 

Шаг 5. С܁качивание дневника с܁имптомов 

1. В любой момент пациентка может за܁просить вы܁грузку с܁воих за܁писей. 

2. PMS BOT формирует текстовый файл, с܁одержащий даты, от܁меченные 

с܁имптомы и комментарии. 

3. Файл с܁охраняется на с܁ервере в папке journals и может быть с܁качан по 

индивидуальной с܁сылке или пере܁дан в܁рачу для анализа динамики с܁остояния. 

Шаг 6. Изменение в܁ремени на܁поминаний 

1. Пациентка может изменить в܁ремя по܁лучения у܁ведомлений, на܁брав команду 

/настройки или вы܁брав с܁оответствующий пункт в меню. 

2. PMS BOT по܁вторно пред܁ложит с܁тандартные интервалы (09:00, 14:00, 19:00 

по МСК), по܁сле чего новая на܁стройка в܁ступит в с܁илу немедленно. 

Рекомендации для в܁рачей 

При амбулаторном на܁блюдении в܁рач может рекомендовать пациентке 

ис܁пользовать PMS BOT в течение не менее трёх менструальных циклов. 

Полученные вы܁грузки по܁зволяют оценить динамику вы܁раженности с܁имптомов и 

эффективность на܁значенного лечения. 

Анализ данных может быть ис܁пользован для: 

• выбора оптимальной тактики терапии; 

• оценки эффективности немедикаментозных в܁мешательств; 

• мониторинга эмоционального с܁остояния пациентки; 

• документирования динамики с܁имптомов в медицинской карте. 


