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Одной из распространенных нейроэндокринных патологий является предменструальный синдром 
(ПМС). ПМС оказывает значительное влияние на все сферы жизни женщин, отрицательно сказы-
вается на психофизиологическом состоянии, социальном функционировании, снижает трудоспо-
собность и качество жизни, в связи с чем имеет большое медико-социальное значение. Распростра-
ненность ПМС, по данным многочисленных исследований, составляет от 25 % до 80 %. Клиниче-
ская картина ПМС характеризуется многообразием психических и соматических симптомов раз-
ной степени выраженности, что создает определенные трудности в выборе терапии. В настоящее 
время в России не разработаны клинические рекомендации по диагностике и лечению данной пато-
логии. Задачей практикующих врачей является поиск наиболее эффективных, безопасных в отно-
шении репродуктивного здоровья и патогенетически оправданных методов лечения, основанных на 
индивидуальном подходе в зависимости от клинических проявлений заболевания.  
В обзоре отражены результаты исследований различных методов лечения ПМС, представленных 
в базах eLibrary.ru, Pubmed, SpringerLink, APA PsycNET, ScienceDirect, Google Scholar. Накопленный 
опыт показывает, что терапия ПМС должна осуществляться комплексно. Для достижения и под-
держания хороших результатов медикаментозную терапию целесообразно сочетать с когни-
тивно-поведенческой терапией, лечебной физкультурой и физиотерапией. 
ПМС – междисциплинарная проблема, которую необходимо решать с участием смежных специа-
листов. Важно дифференцировать ПМС, соматическую патологию и аффективные состояния. 
Большой выбор методов лечения не исключает наличия пациенток, не отвечающих на терапию, 
что диктует необходимость дальнейшего изучения особенностей патогенеза заболевания и разра-
ботки профилактических мероприятий с учетом современных достижений медицины. 
 
Ключевые слова: предменструальный синдром, методы лечения.  

 
Предменструальный синдром (ПМС) 

представляет собой нейроэндокринный симп-

томокомплекс, основными проявлениями ко-

торого являются циклические нервно-психи-

ческие и/или соматические нарушения, обна-

руживающие себя в лютеиновую фазу мен-

струального цикла. Распространенность ПМС, 

по данным многочисленных исследований, 

составляет от 25 % до 80 % [1–7]. Противоре-

чивость данных связана с многообразием кли-

нических проявлений, непостоянством выра-

женности симптомов и отсутствием четких 

критериев диагностики ПМС. Результаты по-

следних исследований показывают, что рас-

пространенность ПМС не зависит от возраста 

наступления менархе, уровня образования, се-

мейного положения, социального статуса и эт-

нической принадлежности [3, 7]. 

Симптомы ПМС могут встречаться в раз-

личные возрастные периоды от начала ме-

нархе до наступления менопаузы. В пубертат-

ном периоде распространенность ПМС со-

ставляет 20–80,4 % [4, 5, 8]. В исследовании 

K. Yoshimi et al., в котором участвовало  

1422 респондентки, установлено, что осозна-

ние симптомов приходится на 15 лет, а вре-

менной интервал от менархе составляет 2 года 

[5]. Предикторами заболевания, по данным 

многочисленных исследований, являются на- 

следственная предрасположенность к аффек-

тивным расстройствам, ранее перенесенные 

психотравмирующие стрессовые ситуации, 

черепно-мозговые травмы, нейроинфекции, 

сопутствующие экстрагенитальные заболева-

ния, курение, нарушение пищевого поведе-

ния, высокий индекс массы тела [1, 2, 6, 9].  
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Предменструальное дисфорическое рас-

стройство (ПМДР) с 2013 г., согласно V изда-

нию руководства по диагностике и статиче-

скому учету психических расстройств (DSM-V-

Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Dsorders) Американской психиатрической ас-

социации (APA – American Psychiatric Asso- 

ciation), является отдельной нозологической 

формой и относится к пограничным нервно-

психическим расстройствам, характеризую-

щимся эмоционально-личностными наруше-

ниями, расстройствами адаптации, соматизи-

рованными депрессиями, клинические симп-

томы которых манифестируют с началом мен-

струальной функции и циклически повторя-

ются в лютеиновую фазу [10]. Результаты ис-

следований, отвечающих строгим критериям 

DSM-V, включающих ежедневную проспек-

тивную оценку симптомов ПМС в течение 

двух менструальных циклов, предполагают, 

что распространенность ПМДР составляет 

1,5–5 % и менее [1, 2, 6]. 

Впервые циклические болезненные состо-

яния женщин были описаны во II в. н. э. антич-

ным ученым Клавдием Галеном (130–200 гг.), 

связавшим недомогание накануне менструа-

ции с фазами Луны. Сам термин «предмен-

струальное напряжение» ввел R.T. Frank в 

1931 г. в своей статье «Гормональные при-

чины предменструальной напряженности» 

(«The Hormonal Causes of Premenstrual Ten-

sion»), в которой первостепенную роль в воз-

никновении симптомов предменструального 

напряжения отводил циклическим гормональ-

ным колебаниям [11].  

В настоящее время существуют различ-

ные теории, объясняющие патогенетические 

механизмы развития ПМС. Предполагают, 

что возникновение ПМС связано с гормональ-

ной активностью яичников, влиянием метабо-

литов прогестерона (прегненолона, аллопре-

гнанолона) и других половых стероидов на ак-

тивность нейротрансмиттеров серотонина, до-

фамина, норадреналина, гамма-аминомасля-

ной кислоты (ГАМК), холина, обеспечиваю-

щих нейрогуморальную регуляцию. Влияние 

аллопрегнанолона, основного метаболита про- 

гестерона, на ГАМК-эргическую систему цен-

тральной нервной системы способствует ней- 

ропротективному и анксиолитическому дей-

ствию, что обусловливает поведенческие ре-

акции организма на различные стимулы. По 

данным экспериментальных исследований, 

нарушения метаболизма прогестерона (ПГ) в 

моноаминергической системе, а также изме-

нения активности рецепторов ПГ в нейронах 

гиппокампа способствуют психоэмоциональ-

ной дезадаптации и провоцируют различные 

аффективные расстройства и когнитивные 

нарушения [7, 12–15]. 

Выдающийся психиатр XIX в. доктор 

Мандоли одним их первых указал на при-

чинно-следственную связь циклической ак-

тивности яичников и психических наруше-

ний, что послужило основанием для радикаль-

ного хирургического лечения. Впервые ус- 

пешная билатеральная овариоэктомия была 

проведена американским хирургом R. Battey в 

1869 г. по поводу большой дермоидной кисты 

яичника. Впоследствии, с 1872 г. до середины 

XX столетия, «операция Бетти» стала распро-

страненным методом лечения менструальной 

дисфории в США и Британии. Отсутствие у 

врачей XIX в. представлений о симптомах ме-

нопаузы и поздних гипоэстрогенных осложне-

ниях позволило считать подобный инвалиди-

зирующий метод необходимым для лечения 

истерии и безумия, связанных с менструаль-

ной функцией [16]. В настоящее время трудно 

представить подобное лечение при столь огра-

ниченном показании. Тем не менее ряд наблю-

дений подтверждает высокую эффективность 

билатеральной овариоэктомии, свидетельствуя 

о роли функциональной активности яичников 

в возникновении симптомов ПМС [17–19].  

Р. Casson et al. наблюдали 14 женщин с тяже-

лым ПМС, которым в дальнейшем была про-

ведена гистерэктомия с билатеральной ова-

риоэктомией и заместительной терапией низ-

кими дозами конъюгированных эстрогенов. 

Результаты оперативного лечения в каждом 

случае обеспечили стойкое облегчение симп-

томов ПМС и позволили авторам сделать вы-

вод, что овариальный стероидогенез является 

мощной детерминантой проявления предмен-

струальной симптоматики [17]. В исследо- 

вании W.H. Cronje et al. представлены данные 

об эффективности тотальной гистерэктомии  
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с двусторонней сальпингоовариоэктомией по 

поводу тяжелого ПМС у 47 женщин в период 

1994–2000 гг. с последующей заместительной 

гормональной терапией. Результаты показали 

полное исчезновение циклических симптомов 

в 93,6 % случаев [18].  

Клинические рекомендации по диагнос- 

тике и лечению ПМС до настоящего времени 

в России не разработаны. Вопрос стандартиза-

ции основных методов терапии подробно ос- 

вещен консенсусом Международного общест- 

ва предменструального расстройства (ISPMD) 

при участии гинекологов, психиатров, психо-

логов и фармакологов.  

Согласно консенсусу ISPMD основными 

методами лечения ПМС являются терапия, на- 

правленная на активность центральной нерв-

ной системы, в т.ч. на метаболизм нейротранс-

миттера серотонина; терапия, направленная 

на подавление овуляции [2].  

Британский королевский колледж акуше-

ров-гинекологов (RCOOG) выделяет 4 линии 

терапии: 1-я линия – физические упражнения, 

когнитивно-поведенческая терапия (КПТ), 

комбинированная гормональная терапия в 

циклическом или непрерывном режиме, се-

лективные ингибиторы обратного захвата се-

ротонина (СИОЗС) низкими дозами непре-

рывно или во 2-ю фазу; 2-я линия – цикли- 

ческая эстроген-гестагенная терапия низки- 

ми дозами трансдермального эстрадиола  

(100 мкг) с микронизированным прогестеро-

ном (100–200 мг) или левоноргестрел-рили-

зинг-системой (ЛНГ-ВМС 52 мг), СИОЗС вы-

сокими дозами непрерывно или во 2-ю фазу; 

3-я линия – агонисты гонадотропин-рилизинг-

гормона (аГнРГ) + add-back-терапия; 4-я ли-

ния – тотальная гистерэктомия с двусторон-

ней овариоэктомией с последующей замести-

тельной гормональной терапией (ЗГТ) [6].  

ПМС оказывает влияние на физическое, 

психическое состояние и социальную адапта-

цию пациенток, является междисциплинарной 

проблемой, которая требует внимания смеж-

ных специалистов (неврологов, эндокриноло-

гов, психотерапевтов, психологов).  

Большая палитра различных поведенче-

ских и физических симптомов при отсутствии 

специфических лабораторных признаков и 

четких регламентированных критериев диа-

гностики ПМС в клинической практике со-

здаёт определенные трудности для своевре-

менной постановки диагноза и выбора тера-

пии. С учетом многообразия клинических 

форм и степеней тяжести заболевания в лече-

нии ПМС необходим комплексный и индиви-

дуальный подход.  

Установлено, что ПМС чаще встречается 

у женщин с низкой физической активностью, 

несбалансированным питанием, никотиновой 

зависимостью, ненормированным режимом 

сна и бодрствования [1, 2, 4, 6]. Этим объясня-

ется мнение, что коррекцию симптомов ПМС 

рекомендуется начинать с мероприятий, на- 

правленных на модификацию образа жизни. 

Лечебная физкультура в комплексе с ле-

чебно-профилактическими мероприятиями 

способствует улучшению адаптационно-при-

способительных реакций организма, положи-

тельно влияет на вегетативную нервную регу-

ляцию, сердечно-сосудистую и иммунную си-

стемы, улучшает физиологическое функцио-

нирование внутренних органов и психоэмоци-

ональное состояние.  

Ряд исследований показали положитель-

ное влияние умеренной физической активно-

сти на течение клинических проявлений ПМС 

[21–24]. Рекомендуется ежедневная утренняя 

гимнастика (15–20 мин), йога, дыхательная 

гимнастика, пилатес, танцы, занятия в плава-

тельном бассейне и другие дозированные фи-

зические нагрузки [20].  

Исследование J. Witkoś показало досто-

верное уменьшение проявлений симптомов и 

сокращение продолжительности ПМС при ре-

гулярных занятиях танцами по сравнению с 

монотонными аэробными нагрузками [23]. 

S.Y. Tsai установил положительное влияние 

12-недельных занятий йогой (n=64) на физи-

ческое состояние женщин с ПМС (уменьше-

ние вздутия живота, болезненности молочных 

желез, алгического синдрома во время мен-

струации) [24]. 

Диетические рекомендации, способству-

ющие уменьшению выраженности симптомов 

ПМС, дают врачи эндокринологи, диетологи, 

нутрициологи, гинекологи. По мнению специ-

алистов, полезно включать в рацион про- 
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дукты, богатые магнием, витаминами группы 

В, Е, микроэлементами, антиоксидантами, по-

линенасыщенными жирными кислотами, фи-

тоэстрогенами. Следует ограничить потребле-

ние поваренной соли, кофе, алкоголя, фаст-

фуда, продуктов с высоким гликемическим 

индексом [25, 26]. И.Е. Рогожина рекомендует 

снижать долю белковой пищи и простых угле-

водов, повышая потребление продуктов, бога-

тых триптофаном [27]. 

В качестве физиотерапевтических мето-

дов лечения ПМС применяют иглорефлексо-

терапию, общий оздоровительный массаж, 

транс-краниальную электростимуляцию (ТЭС), 

бальнеотерапию, гальванизацию шейно-лице-

вой области, электрофорез воротниковой об-

ласти, электросон. Систематический обзор 

S.H. Jang et al. 8 рандомизированных клиниче-

ских исследований эффективности различных 

методик акупунктуры в отношении ПМС  

показал уменьшение выраженности симпто-

мов на 50 % по сравнению с исходным состо-

янием [28].  

Одним из перспективных методов физио-

терапевтического лечения ПМС считается 

транскраниальная электростимуляция. Тера-

певтический эффект ТЭС обусловлен влия-

нием на ноцицептивную систему центральной 

нервной системы и нормализацией механиз-

мов вегетативной регуляции. Рекомендовано 

курсовое лечение с 16–20-го дня менструаль-

ного цикла по 3-й день следующего цикла по 

20–30 мин. Результаты лечения ПМС с ис-

пользованием ТЭС показали наибольшую эф-

фективность при нервно-психической и кри-

зово-цефалгической формах [29].  

Техники когнитивно-поведенческой тера-

пии при лечении ПМС до настоящего времени 

остаются неразработанными. КПТ широко 

применяется и зарекомендовала себя как эф-

фективный метод лечения в большинстве раз-

витых зарубежных стран при различных пси-

хических заболеваниях и пограничных нерв- 

но-психических расстройствах, имеющих об-

щие симптомы с ПМС/ПМДР (генерализован-

ном тревожном состоянии, ипохондрическом 

расстройстве, депрессиях, посттравматиче-

ском стрессовом расстройстве, нарушениях 

пищевого поведения, хроническом болевом 

синдроме и др.). Однако для отечественных 

специалистов КПТ не является первостепен-

ным методом в психиатрии для лечения аф-

фективных расстройств, а при лечении ПМС и 

ПМДР используется чрезвычайно редко. КПТ 

в лечении ПМC основана на анализе деструк-

тивных иррациональных мыслей и негатив-

ных установок, когнитивном реструктуриро-

вании, обучении релаксации и тренинге соци-

альных навыков, усилении стратегии выжива-

ния. В отечественной литературе данные вли-

яния КПТ на особенности течения ПМС не 

встречаются. В зарубежных исследованиях 

эффективность КПТ при терапии предмен-

струального дистресса изучена недостаточно. 

Обзор рандомизированных клинических ис-

следований КПТ, сделанный J.W. Busse et al., 

свидетельствует о её слабом превосходстве по 

сравнению с плацебо и группой контроля [30]. 

Для лечения ПМС, наряду с немедикамен-

тозной терапией, используют различные не-

гормональные фармакологические препара- 

ты. Для коррекции симптомов ПМС легкой 

степени используют нестероидные противо-

воспалительные средства, диуретики, фито-

препараты, препараты кальция, магния, вита-

мины В6, Д, С, Е, препараты незаменимых 

жирных кислот и др. [1, 2, 25, 31]. 

Витамины группы В (тиамин, рибофла-

вин, ниацин, витамин В6, фолиевая кислота, 

витамин В12) являются кофакторами многих 

биологических реакций, в т.ч. биосинтеза 

нейротрансмиттеров, потенциально участву-

ющих в патофизиологии ПМС. В исследова-

нии случай-контроль P.O. Chocano-Bedoya et al. 

после 10 лет наблюдений 1057 женщин выяв-

лен значительно более низкий риск развития 

ПМС у женщин, получавших большое коли-

чество тиамина и рибофлавина только из пи-

щевых источников, значимой связи между 

возникновением ПМС и потреблением с пи-

щей ниацина, витамина В6, фолиевой кислоты 

и витамина В12 не установлено. Потребление 

витаминов группы В из добавок не было свя-

зано с более низким риском ПМС [31]. 

Ряд исследований показали положитель-

ный эффект коррекции симптомов ПМС при 

назначении биологически активных добавок, 

содержащих кальций [32, 33]. Рандомизиро- 
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ванное многоцентровое клиническое исследо-

вание S. Thys-Jacobs et al. с использованием 

препарата кальция (1200 мг карбоната каль-

ция) в течение 3 менструальных циклов про-

демонстрировало уменьшение симптомов 

ПМС в лютеиновую фазу на 48 % по сравне-

нию с исходным состоянием [32]. 

Среди лекарственных трав для лечения 

ПМС применяют экстракты витекса священ-

ного, зверобоя, шафрана, валерианы, шалфея, 

корня имбиря, корицы, травы тысячелист-

ника, семян пажитника, укропа и др. [34].  

Особое место в терапии симптомов ПМС 

занимают лекарственные препараты на основе 

витекса священного (Vitex agnus-castus, VAC), 

механизм действия которого связан с конку-

рентным ингибированием D2-допаминовых 

рецепторов. Компоненты VAC (витексин, ка-

стицин, изоориентин, кемпферол) проявля- 

ют антиангинальное и седативное действие  

[35, 36]. Экспериментальное исследование 

D.E. Webster et al. позволило предположить, 

что активные компоненты VAC действуют 

как агонисты µ-опиатных рецепторов, оказы-

вают антиноцицептивный эффект [37]. Обла-

дая эстрогенмодулирующим и слабовыражен-

ным дофаминергическим действием, экстракт 

VAC устраняет латентную (функциональную) 

гиперпролактинемию и нормализует уровень 

гипофизарных гормонов [35]. Результаты при-

менения экстракта витекса священного пока-

зали уменьшение предменструальных эмоци-

ональных и физических симптомов по сравне-

нию с плацебо и другими фитопрепаратами 

(Gingko biloba, Crocus sativus, Hypéricum 

perforátum, масло примулы вечерней) [38–40]. 

Систематический обзор 17 рандомизирован-

ных клинических исследований также проде-

монстрировал эффективность экстракта ви-

текса священного по сравнению с плацебо [41].  

Для лечения ПМС используют гормо-

нальные препараты: аГнРГ, гестагены, цикли-

ческие эстроген-гестагенные препараты, гор-

мональные контрацептивы [1, 2, 6, 7, 25].  

Агонисты гонадотропин-рилизинг-гор-

мона оказывают ингибирующее действие на 

секрецию гонадотропинов, подавляют функ-

циональную активность яичников, являются 

высокоэффективными при лечении симпто- 

мов ПМC. Основными показаниями к приме-

нению аГнРГ являются гиперпластические 

процессы эндометрия, миома матки, эндомет-

риоз, лечение бесплодия с помощью про-

граммы экстракорпорального оплодотворения 

[25, 42]. С учетом побочных эффектов терапия 

аГнРГ может рассматриваться для лечения 

ПМC тяжелой степени при неэффективности 

других методов, продолжительность лечения 

не должна превышать 3–4 мес. [1, 2, 6]. С це-

лью предупреждения нежелательных эффек-

тов гипоэстрогении аГнРГ назначают в ком-

бинации с заместительной эстроген-гестаген-

ной терапией в непрерывном режиме (add-

back-терапия). Исследований по применению 

аГнРГ при ПМС в отечественной литературе 

не встречается. С.S. Brown et al. представили 

результаты двойного слепого контролируе-

мого 6-месячного исследования с участием  

25 женщин с ПМС средней и тяжелой степе-

ней, которые продемонстрировали, что тера-

пия аГнРГ привела к уменьшению поведенче-

ских и физических симптомов ПМС. При тя-

желой депрессии, связанной с менструальным 

циклом, как отмечается в данном исследова-

нии, терапия аГнРГ к улучшениям не привела 

[43]. Рандомизированное плацебо-контроли-

руемое исследование E.W. Freeman et al. с уча-

стием 33 женщин показало высокую эффек-

тивность 3-месячной терапии аГнРГ у паци- 

енток с ПМС по сравнению с пациентками  

с ПМДР и получавшими плацебо [44]. 

Циклическая эстроген-гестагенная тера-

пия является одним из вариантов лечения 

ПМС. Руководство Британского королевского 

колледжа рекомендует ЗГТ низкими дозами 

эстрадиола трансдермального введения с цик-

лическим 10–12-дневным курсом микронизи-

рованного прогестерона (100–200 мг) или 

ЛНГ-ВМС 52 мг [1, 6]. Рекомендовано ис-

пользовать низкие дозы прогестерона с целью 

снижения вероятности возникновения побоч-

ных эффектов, схожих с симптомами ПМС. 

Считается, что образование аллопрегнаноло- 

на, активного метаболита прогестерона, мини-

мально при вагинальном использовании мик-

ронизированного прогестерона [45]. При ис-

пользовании ЛНГ-ВМС следует учитывать 

системное действие прогестерона с макси- 
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мальной концентрацией в первые 3–4 мес., ко-

торое также может вызывать ПМС-подобные 

симптомы [46]. В отечественной литературе 

данные о влиянии ЗГТ на течение ПМС прак-

тически не встречаются. Эффективность эст-

роген-гестагенной терапии в циклическом ре-

жиме при лечении ПМС, по результатам зару-

бежных исследований, противоречива [47, 48].  

Несмотря на то что прогестерону отводят 

ведущее место в патофизиологии симптомов 

ПМС, гинекологи зачастую используют пре-

параты прогестерона в монотерапии. Назначе-

ние ПГ во II фазу менструального цикла 

оправдано при относительной или абсолют-

ной гиперэстрогении, недостаточности люте-

иновой фазы (НЛФ), ановуляторных циклах 

[25]. Патогенетическое действие гестагена в 

терапевтических концентрациях обусловлено 

антиэстрогенной, антиандрогенной, умерен-

ной минералокортикоидной, глюкокортико-

идной активностью [49]. Т.Ф. Татарчук и со-

авт. рекомендуют использовать микронизиро-

ванный прогестерон в терапевтических дози-

ровках 200–300 мг в сутки с 16-го по 25-й день 

менструального цикла при нервно-психиче-

ской форме ПМС [50]. И.Б. Манухин и соавт., 

Т.Ф. Татарчук и соавт. рекомендуют дидроге-

стерон 10–20 мг в сутки с 11-го или 16-го по 

25-й день менструального цикла в течение  

3–6 мес. при НЛФ и дисменорее [25, 50]. Сис- 

тематический обзор К. Wyatt et al. 14 рандоми-

зированных плацебо-контролируемых иссле-

дований (n=909) показал отсутствие клиниче-

ски значимой разницы при терапии ПМС про-

гестероном и плацебо [51]. 

Для лечения ПМС часто применяют ком-

бинированную гормональную контрацепцию 

(КГК) [1, 2, 6, 7, 25]. КГК угнетает секрецию 

гонадотропных гормонов гипофиза, тормозит 

фолликулогенез, препятствуя процессу овуля-

ции и выработке эндогенного прогестерона 

яичниками [42, 49]. 

Эффективность КГК в отношении лече-

ния ПМС определяется дозой и качеством сте-

роидных гормонов, различным режимом при-

ема, вариантом поступления действующего 

препарата в организм (пероральный, интрава-

гинальный, трансдермальный) и дополнитель-

ными фармакологическими свойствами геста- 

генного компонента. Последние обусловлены 

селективностью, а также разной степенью аф-

финности с другими стероидными рецепто-

рами (минералокортикоидными, глюкокорти-

коидными, эстрогенными, андрогенными), 

что важно учитывать при лечении симптомов 

ПМС. По фармакологическим свойствам наи- 

большим сходством с ПГ обладает гестаген  

IV поколения, производное спиронолактона – 

дроспиренон. Подобно ПГ, дроспиренон обла-

дает антиминералкортикоидной, умеренной 

антиандрогенной активностью, имеет высо-

кое сродство к рецепторам прогестерона, но в 

отличие от ПГ не обладает аффинностью к 

эстрогеновым и глюкокортикоидным рецеп-

торам [49]. Комбинированный оральный кон-

трацептив (КОК), содержащий 3 мг дроспире-

нона (ДРСП) и 20 мкг этинилэстрадиола (EE) 

и назначаемый в режиме 24/4, зарегистриро-

ван в 2006 г. Foodand Drug Administration 

(FDA – Управление по санитарному надзору 

за качеством пищевых продуктов и медика-

ментов) как препарат для лечения ПМС. 

На основании многочисленных исследо-

ваний RCOG в 2017 г. были выделены требо-

вания к выбору КОК для лечения ПМС:  

1. Дроспиренонсодержащие КОК с ми-

нимальной концентрацией этинилэстрадиола 

предпочтительнее других КОК.  

2. Гестагены с остаточным андрогенным 

действием не должны быть использованы в 

качестве терапии ПМС (левоноргестрел, нор- 

этистерон).  

3. Рекомендован непрерывный режим 

приема КОК [6].   

Особенности влияния различных КОК на 

проявление симптомов ПМС изучались в мно-

гочисленных работах [52–58]. Результаты ис-

следования Н.В. Аганезовой продемонстриро-

вали, что при лечении ПМС монофазными 

КОК, содержащими дезогестрел и дроспире-

нон, необходим длительный прием препарата, 

максимальный терапевтический эффект на- 

ступает через 12 мес., исчезновение симпто-

мов заболевания достигается в 57–65 % слу-

чаев, а в остальных – степень ПМС снижается 

до легкой [56, 57]. 

L.M. Lopez et al. в 2012 г. был опублико-

ван систематический обзор (5 рандомизиро- 
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ванных клинических исследований, n=1920), 

который показал превосходство дроспиренон-

содержащих КОК над КОК с дезогестрелом и 

левоноргестрелом [52]. Также ряд исследова-

ний подтверждает, что КОК, содержащие 

ДРСП, с укороченным четырехдневным не-

гормональным интервалом в режиме 24/4  

(20 мкг ЕЕ / 3 мг ДРСП) эффективнее по срав-

нению с плацебо или альтернативными КОК, 

содержащими гестагены дезогестрел 150 мкг, 

левоноргестрел 150 мкг [53–55].  

По данным исследования К.Б. Логиновой 

и соавт., эффективность 6-месячной терапии 

психоэмоциональных и физических симпто-

мов ПМС средней и тяжелой степени КОК, со-

держащими 20 мкг ЕЕ и 3 мг ДРСП, состав-

ляет до 70 % [55].   

Отдельного внимания заслуживает влага-

лищная комбинированная рилизинг-система 

«НоваРинг», содержащая 2,7 мг ЕЕ и 11,78 мг 

этоногестрела. Стабильная суточная концен-

трация гормонов, отсутствие первичного про-

хождения через гепатобилиарную систему, 

необходимости ежедневного контроля приема 

препарата способствуют снижению нежела-

тельных эффектов и повышают приемлемость 

терапии [58]. Лечебный эффект «НоваРин-

гом» при ПМС был изучен в немногочис- 

ленных работах. I. Milsom провел сравни- 

тельную оценку эффективности лечения «Но-

ваРингом» и ДРСП-содержащих КОК в тече-

ние 13 менструальных циклов у 499 женщин с 

ПМС. Результаты исследования показали 

уменьшение доли женщин с ПМС с 34,5 % до 

20,6 % и уменьшение частоты ПМС средней  

и тяжелой степеней с 12,6 % до 4,5 % [59]. 

В исследовании Н.В. Аганезовой применение 

влагалищного кольца способствовало сниже-

нию частоты обменно-эндокринных и вегето-

сосудистых симптомов на 81–89 % и 66 % со-

ответственно по сравнению с исходными дан-

ными. Терапевтический эффект наблюдал- 

ся раньше по сравнению с КОК (в первые  

3 мес.) [56]. 

Для коррекции симптомов ПМС умерен-

ной и тяжелой степеней с преобладанием пси-

хических симптомов, проявляющихся аффек-

тивными расстройствами, используют различ-

ные группы препаратов психотропного дей-

ствия: антидепрессанты, анксиолитики, ней- 

ролептики [1, 2, 6, 7].  

В последние годы широкое применение 

для лечения ПМС получили современные ан-

тидепрессанты. Эффективность препаратов 

этой группы изучалась в многочисленных ис-

следованиях [60–68]. Антидепрессанты груп-

пы СИОЗС (флуоксетин, пароксетин, сертра-

лин) одобрены FDA для лечения ПМС. Сис- 

тематический обзор Cochrane (J. Marjoribanks  

et al.,) 31 плацебо-контролируемого исследо-

вания (n=4372) показал высокую эффектив-

ность антидепрессантов группы СИОЗС (флу-

оксетин, сертралин, пароксетин, циталопрам и 

эсциталопрам) при лечении физических и по-

веденческих симптомов ПМС по сравнению с 

плацебо [60]. 

Для лечения ПМС также используют ин-

гибиторы обратного захвата серотонина-нора-

дреналина (ИОЗСН), ингибиторы обратного 

захвата дофамина и норадреналина, селектив-

ные ингибиторы обратного захвата норадре-

налина (СИОЗН), трициклические антиде-

прессанты [60–64]. 

E. Freeman et al. в рандомизированном кли-

ническом исследовании с участием 164 жен-

щин показали высокую эффективность вен-

лафаксина (ИОЗСН) при лечении ПМДР: в 

80 % случаев уменьшение симптомов наблю-

далось уже в первом цикле лечения, в 43 % – 

ремиссия симптомов и в 60 % – улучшение со-

стояния после 4 мес. терапии по сравнению с 

плацебо [61]. Трициклические антидепрес-

санты (дезипрамин), ингибиторы обратного 

захвата дофамина и норадреналина (бупро-

пион), СИОЗН (мапротилин) в клинических 

исследованиях показали низкий лечебный эф-

фект при ПМС [62–64].  

Врачи-психотерапевты для лечения ПМС 

используют разные варианты назначения 

СИОЗС: 1) непрерывный: ежедневный прием 

препарата с терапевтической дозировкой на 

весь курс; 2) интермиттирующий (прерыви-

стый, лютеиновый): назначение препарата ог- 

раничивается лютеиновой фазой менструаль-

ного цикла; 3) полупрерывистый: терапия ма-

лыми дозами с увеличением дозировки в лю- 
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теиновую фазу цикла; 4) по требованию: при- 

ем препарата с начала возникновения симпто- 

мов до менструации [2, 6]. 

Систематический обзор P.W. Dimmock  

et al. 15 рандомизированных плацебо-контро-

лируемых исследований (n=904) не выявил 

существенной разницы между прерывистым и 

непрерывным режимом в отношении умень-

шения симптомов ПМС [66]. В отдельных ис-

следованиях интермиттирующий режим пока-

зал высокую эффективность в отношении пси-

хических и поведенческих симптомов ПМC, 

но несколько слабее влиял на соматические 

проявления и депрессивное настроение [67].  

Несмотря на высокую эффективность, 

СИОЗС не лишены недостатка. Теневую сто-

рону данного метода лечения составляют 

необходимость длительной терапии, высокая 

вероятность рецидива симптомов после окон-

чания курса, побочные эффекты от препара-

тов. Наиболее частыми побочными эффек-

тами СИОЗС являются повышенная сонли-

вость, снижение либидо, сухость во рту, бес-

сонница, головная боль, функциональные на- 

рушения работы желудочно-кишечного трак-

та (тошнота, рвота, диспепсия, боли в живо- 

те, запоры), что снижает комплаентность па-

циенток. 

Терапия анксиолитиками в зарубежных 

исследованиях продемонстрировала невысо-

кую эффективность в отношении симптомов 

ПМС по сравнению с СИОЗС и не нашла ши-

рокого применения для лечения ПМС из-за 

риска развития лекарственной зависимости,  

в связи с чем ограничивается лютеиновой фа-

зой [2, 6]. Высокую эффективность в умень-

шении выраженности эмоционально-эффек-

тивных проявлений ПМС показал дневной 

анксиолитик из группы производных бензоди-

азепинов – тофизопам («Грандаксин»). По 

данным исследования А.Д. Соловьева и соавт., 

монотерапия тофизопамом в течение 8 нед. 

способствовала снижению выраженности 

эмоционально-аффективных проявлений 

ПМС в 2 раза, при этом суммарная выражен- 

ность симптомов ПМС уменьшилась в 1,5 раза 

[68]. Отсутствие риска развития лекарствен-

ной зависимости, высокая эффективность при 

психоэмоциональных, тревожно-аффектив-

ных расстройствах позволяют рассматривать 

терапию тофизопамом как один из возможных 

способов коррекции симптомов ПМС. 

Таким образом, накопленный опыт пока-

зывает, что терапия ПМС должна осуществ-

ляться комплексно: для достижения и поддер-

жания хороших результатов медикаментоз-

ную терапию целесообразно сочетать с когни-

тивно-поведенческой терапией, лечебной 

физкультурой, физиотерапией. 

Анализ представленных исследований 

показывает, что лечение ПМС следует прово-

дить индивидуализированно, с учетом клини-

ческой формы ПМС, степени тяжести, про-

должительности заболевания, возраста, сопут-

ствующих гинекологических и соматических 

патологий, возможных побочных действий 

препаратов, а также приверженности пациен-

ток к терапии.  

Коррекцию ПМС легкой степени опти-

мально проводить немедикаментозными ме-

тодами, включающими физические упражне-

ния, модификацию образа жизни, правильное 

питание. Наблюдение пациенток с ПМС уме-

ренной и тяжелой степенями с преобладанием 

нервно-психических симптомов необходимо 

проводить совместно со смежными специали-

стами, важно дифференцировать синдром, 

психические заболевания и экстрагениталь-

ную патологию. 

Несмотря на наличие большого количе-

ства различных методов и фармакологических 

препаратов для терапии ПМС, выбор наибо-

лее оптимальной тактики лечения сопряжен с 

определенными трудностями. Множество ме-

тодов лечения не исключает долю пациенток, 

«не отвечающих» на терапию, что диктует 

необходимость дальнейшего изучения осо-

бенностей патогенеза заболевания и разра-

ботки профилактических мероприятий с уче-

том современных достижений медицины. 
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PREMENSTRUAL SYNDROME:  

BASIC APPROACHES TO TREATMENT 
 

M.A. Kiek  

 
Medical Center “21st Century”, St. Petersburg, Russia 

 
Premenstrual syndrome (PMS) is a common neuroendocrine pathology. PMS has a significant impact on 
the women’s lives. It negatively affects the psychophysiological state, social functioning, reduces ability to 
work and quality of life. Therefore, it has great medical and social significance. According to numerous 
studies, PMS prevalence ranges from 25 % to 80 %. PMS clinical picture is characterized by a variety of 
mental and somatic symptoms of varying severity, that leads to certain difficulties in choosing therapy. 
Currently, there are no clinical guidelines for the diagnosis and treatment of this pathology in Russia.  
The task of practitioners is to find the most effective, safe and pathogenetically justified treatment modes, 
based on an individual approach depending on the clinical manifestations of the disease. 
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The review presents the results of various PMS treatment modalities, presented in eLibrary.ru, Pubmed, 
SpringerLink, APA PsycNET, ScienceDirect, and Google Scholar. Current experience shows that PMS 
therapy should be carried out comprehensively. In order to achieve and maintain good results, it is advisable 
to combine drug therapy with cognitive behavioral therapy, physical therapy and physiotherapy. 
PMS is an interdisciplinary problem, so it should be treated by various specialists. It is important to dif-
ferentiate between PMS, somatic pathology and affective states. A large scope of treatment modalities does 
not exclude the patients who do not respond to therapy. It proves the need for further study of the disease 
pathogenesis and the development of preventive measures with respect to modern medical advances. 
 
Key words: premenstrual syndrome, treatment modalities. 
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