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Предменструальный синдром (ПМС) является 

распространенной причиной физических, пси-

хологических и социальных проблем у женщин 

репродуктивного возраста. Согласно эпидемиологиче-

ским исследованиям, ПМС страдают около 75% женщин с 

регулярным менструальным циклом (МЦ). В данной ста-

тье приведен обзор последних исследований, касающих-

ся диагностики и лечения ПМС. 

ПМС – это симптомокомплекс, возникающий у некото-

рых женщин репродуктивного возраста, характеризую-

щийся соматическими, психоэмоциональными, когнитив-

ными и поведенческими (аффективными) расстройства-

ми, которые возникают во второй (лютеиновой) фазе МЦ 

и негативно сказываются на качестве жизни, социальной 

и практической деятельности женщины.

Более тяжелый вариант течения ПМС – предменстру-

альное дисфорическое расстройство (ПМДР). Согласно 

определению Американской психиатрической ассоциа-

ции (АПА), ПМДР – это тяжелая форма ПМС, при которой 

на первый план выходит нервно-психическая симпто-

матика (раздражительность, гнев, внутренняя напряжен-

ность).

В настоящее время ведутся дискуссии в отношении 

этиологических причин ПМС/ПМДР. Существует множе-

ство теорий, пытающихся объяснить происхождение дан-

ных патологических состояний. 
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ПРЕДМЕНСТРУАЛЬНЫЙ СИНДРОМ:
КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ
Предменструальный синдром (ПМС) – это сложный, циклический, полиэтиологичный, многофакторный комплекс сомати-

ческих и психических нарушений, которые возникают у некоторых женщин репродуктивного возраста во второй, лютеи-

новой фазе менструального цикла и, в свою очередь, негативно сказываются на привычном для женщины образе жизни. 

Предменструальное дисфорическое расстройство (ПМДР) – это тяжелая форма ПМС, при которой превалирует психонев-

рологическая симптоматика. 

Для постановки диагноза ПМДР Американской психиатрической ассоциацией были разработаны специальные критерии 

DSM-5, согласно которым наличие пяти и более симптомов у женщины в течение недели, предшествующих менструации, 

и их исчезновение через несколько дней после начала менструации подтверждают данный диагноз. Эти симптомы долж-

ны присутствовать по крайней мере в двух циклах. 

Лечение женщины с ПМС/ПМДР прежде всего должно начинаться с нормализации образа жизни, включения регулярных 

умеренных физических нагрузок в повседневную деятельность. Эффективность назначения витаминов B6, E и кальция в 

проведенных исследованиях не была доказана. 

В качестве медикаментозной терапии препаратами первой линии являются СИОЗС или комбинированные оральные кон-

трацептивы, содержащие дроспиренон, а затем агонисты гонадотропин-рилизинг гормона. 

Ключевые слова: предменструальный синдром, предменструальное дисфорическое расстройство, комбинированные 

оральные контрацептивы.
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 PREMENSTRUAL SYNDROME: CLINICAL PATTERN, DIAGNOSTICS AND THERAPEUTIC APPROACHES

Premenstrual syndrome (PMS) is a complex, cyclical, polyethiological, multifactorial combination of physical and mental 

disorders that occur in some women of reproductive age in the second - luteal - phase of the menstrual cycle and negatively 

affect the woman’s usual lifestyle. 

Premenstrual dysphoric disorder (PMDD) is a severe form of PMS in which psychoneurological symptoms prevail. 

For the diagnosis of PMDD, the specific DSM-5 criteria were developed by the American Psychiatric Association according to 

which the the diagnosis is confirmed by the presence of five or more symptoms in women during the week prior to 

menstruation and their disappearance a few days after the onset of menstruation. These symptoms are observed for at least 

two cycles. 

Treatment of women with PMS/PMDD, first of all, should start with the lifestyle adjustment, inclusion of regular mode rate 

physical activity into daily activities. The effectiveness of vitamins B6, E and calcium has not been confirmed in studies. 

First-line drug therapy includes SSRIs or combined oral contraceptives containing drospirenone are prescribed first, then 

agonists of gonadotropin-releasing hormone. 

Keywords: premenstrual syndrome, premenstrual dysphoric disorder, combined oral contraceptives.
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Основной особенностью ПМС, отличающей его от дру-

гих соматических, эндокринных или психосоматических 

заболеваний, является то, что женщины с ПМС испытыва-

ют разнообразные, циклически возникающие, соматиче-

ские, эмоциональные, поведенческие и когнитивные 

симптомы, которые начинаются в лютеиновой фазе (вто-

рой половине МЦ) и полностью исчезают вскоре после 

наступления менструации (фолликулярная фаза) или в 

первые ее дни.

Проспективный анализ симптомов у обследуемых 

женщин с ПМДР позволил предположить, что аффектив-

ные и соматические симптомы (табл. 1), как правило, 

наиболее тяжело протекают и сопровождаются функцио-

нальными нарушениями за четыре дня до начала и в 

первые два-три дня после начала менструаций [1].

В литературе описано более 150 соматических, пове-

денческих, эмоциональных и когнитивных симптомов, 

возникающих у женщин при ПМС. Однако имеется ряд 

симптомов, наблюдаемых чаще всего [2–5].

Наличие приливов у женщин, не находящихся в 

послеродовом, пери- или постменопаузальном периоде, 

позволяет заподозрить ПМС или ПМДР. Приливы также 

происходят циклически в лютеиновую фазу и физиологи-

чески похожи на климактерические приливы [6].

Симптомы ПМС могут начаться в любое время после 

наступления менархе и, как правило, продолжаются в тече-

ние всего репродуктивного периода (при отсутствии лече-

ния) [7]. Полностью прекращаются проявления ПМС после 

наступления менопаузы, а транзиторно во время беремен-

ности или каких-либо сбоях в овуляторных циклах [8].

Некоторые женщины, испытывающие наиболее тяже-
лые симптомы в позднем репродуктивном возрасте, и жен-
щины с предменструальными расстройствами, по-видимому, 
имеют повышенный риск развития аффективных рас-
стройств в период менопаузального перехода [9]. 

При диагностике ПМС или ПМДР каких-либо специ-

фических изменений при физикальном осмотре или в 

лабораторных анализах не обнаруживается. 

Диагностику следует начинать с тщательного изучения 

МЦ, т. к. для постановки диагноза должна быть подтверж-

дена связь между возникающими симптомами и фазой 

цикла. 

Необходимо опросить пациентку на предмет приема 

гормональных препаратов. Выяснить у женщин, принима-

ющих комбинированные оральные контрацептивы (КОК), 

имелись ли у них до начала терапии КОК симптомы ПМС 

или они возникли после.

Требуется исключить эндокринные заболевания, кото-

рые могут вызывать подобные симптомы, например 

гипер- или гипотиреоз, избыток кортизола. 

Если у женщины наблюдаются симптомы, схожие с 

ПМС/ПМДР, при условии исключения патологии других 

органов и систем, пациентке предлагают записывать все 

ее симптомы в течение 2 месяцев в специальный днев-

ник для подтверждения диагноза. 

Наиболее часто проводится анкетирование с помо-

щью ежедневной записи тяжести симптомов (Daily 

Record of Severity of Problems). Эта анкета состоит из 17 

часто встречающихся симптомов ПМС, 11 из которых 

являются диагностическими критериями, прописанными 

в 5-м издании руководства по диагностике и статистиче-

скому учету психических расстройств АПА (Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition 

(DSM-5)).

Международным обществом по предменструальным 

расстройства (ISPMD) были определены ключевые крите-

рии клинически значимого ПМС, которые включают по 

меньшей мере один симптом  – психологический или 

поведенческий. Эти симптомы должны ухудшать состоя-

ние женщины и исчезать сразу после начала менструа-

ции или в течение первых нескольких дней [10].

Диагноз ПМДР ставится на основании критериев, про-

писанных в руководстве по диагностике и статистическо-

му учету психических расстройств, утвержденных АПА 

(‘DSM-5 criteria’ below. Монреальские критерии) [11].

Минимум 5 симптомов (среди которых хотя бы один 

должен быть дисфорический) должны присутствовать в 

течение недели, предшествующей менструации, и разре-

шаться через несколько дней после начала менструации 

(табл. 2). Симптомы должны присутствовать в большин-

стве МЦ в течение последнего года (ретроспективное 

подтверждение) и по крайней мере в 2 циклах как про-

спективное подтверждение. Они должны оказывать влия-

ние на рабочую, социальную деятельность и на взаимоот-

ношения с окружающими. Также необходимо исключить 

обострение других аффективных, панических или лич-

ностных расстройств, хотя ПМДР может накладываться на 

эти заболевания.

Учитывая полиэтиологичность и многофакторность 

ПМС, тактика лечения зависит от наличия и преобладания 

тех или иных клинических проявлений ПМС. 

Таблица 1.    Проявления ПМС 

Аффективные проявления ПМС Соматические проявления ПМС

Перепады настроения Вздутие живота

Раздражительность, напряженность Нагрубание и болезненность 
молочных желез

Печальное или подавленное настроение 
Депрессия

Головные боли, головокружение

Повышенный аппетит/тяга к пище Приливы

Снижение интереса к какой-либо 
деятельности 

Чувство крайней усталости

Некоторые женщины, испытывающие наиболее 
тяжелые симптомы в позднем репродуктивном 
возрасте, и женщины с предменструальными 
расстройствами, по-видимому, имеют 
повышенный риск развития аффективных 
расстройств в период менопаузального перехода 
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Тактика ведения женщин с легкой формой ПМС, при 
которой не происходит нарушения нормального функци-
онирования, в первую очередь должна быть направлена 
на нормализацию образа жизни, снижение уровня стресса, 
соблюдение режима труда и полноценного отдыха. 
Рекомендуются регулярные умеренные физические 
нагрузки, которые снимают стресс и, вероятно, увеличи-
вают выработку эндорфинов. 

Имеются предположительные данные, что гимнасти-

ка и упражнения, направленные на релаксацию, могут 

облегчить течение ПМС, хотя не было проведено клини-

ческих контролируемых исследований, подтверждаю-

щих их лечебное действие [12–14]. Также остается 

неясным, является ли воздействие этих методов боль-

шим, чем эффект плацебо. Эффективность назначения 

витаминов, таких как B6, E, кальция, также не была дока-

зана [15–21].

При умеренной или тяжелой форме ПМС препаратами 

первой линии являются селективные ингибиторы обрат-

ного захвата серотонина (СИОЗС). Результаты множества 

клинических испытаний подтвердили этот факт [22–25].

Обзор 31 рандомизированного плацебо-контролиру-

емого испытания показал высокую эффективность тера-

пии СИОЗС по сравнению с приемом плацебо-препара-

тов. Назначение СИОЗС представляется особенно эффек-

тивным при симптомах раздражительности, а также дру-

гих психологических, соматических и функциональных 

расстройств у женщин с ПМС [26].

Американское Управление по санитарному надзору 

за качеством пищевых продуктов и медикаментов (Food 

and Drug Administration, FDA) одобрило применение флу-

оксетина, сертралина и пароксетина с контролируемым 

высвобождением женщинам для лечения ПМДР. 

Согласно рекомендациям, терапию следует начинать с 

назначения флуоксетина и сертралина в следующих дозах:

 ■ Флуоксетин 20 мг ежедневно 3 месяца.

 ■ Сертралин 50–150 мг/сут [27, 28] 3 месяца.

 ■ Пароксетин 20–30 мг [29] или пароксетин с контроли-

руемым высвобождением 25 мг ежедневно [30] 3 месяца.

 ■ Циталопрам 20–30 мг ежедневно [30, 31].

Примерно 60–70% женщин реагируют на данное 

лечение, и симптомы ПМС купируются, но у 30-40% жен-

щин эффекта от терапии не наступает. Для некоторых 

женщин, которые не реагируют на один препарат из 

СИОЗС, может быть эффективен другой препарат из той 

же группы, поэтому при неэффективности лечения стоит 

пытаться менять препараты СИОЗС. Кроме того, женщи-

нам, у которых не наблюдается эффект от терапии СИОЗС 

при их приеме только в лютеиновую фазу, может помочь 

ежедневный прием препаратов, и наоборот.

Примерно у 15% пациенток развиваются побочные 

эффекты СИОЗС, которые становятся наиболее частой 

причиной прекращения терапии. Последствиями приема 

препаратов могут быть тошнота, головная боль, снижение 

либидо, трудность достижения оргазма или аноргазмия. 

Женщины должны быть проинформированы о возмож-

ном возникновении данных симптомов. Для предотвра-

щения побочных эффектов оправданным считается сни-

жение начальной дозы препарата или переход на другой 

препарат из той же группы.

СИОЗС могут назначаться в качестве непрерывной 

терапии в течение всего МЦ либо только в период люте-

иновой фазы. Хотя циклический прием СИОЗС только во 

вторую фазу МЦ является более удобным для женщины 

[32] и менее дорогостоящим, проведенный метаанализ 

29 клинических испытаний свидетельствует о том, что 

такая терапия является менее эффективной, чем непре-

рывное лечение препаратами [33].

Если пациентке необходима контрацепция или она 

страдает тяжелой формой ПМДР, не осложненной други-

ми заболеваниями, и не отвечает на лечение СИОЗС, ей 

рекомендуется терапия КОК.

Известно, что различные симптомы предменструаль-
ных расстройств вызваны разными причинами, но пуско-
вым механизмом развития ПМС является овуляция, 
по этому одно из направлений лечебных воздействий пред-

Таблица 2.    Критерии, на основании которых ставится 
диагноз ПМДР 

По DSM – 5 критериев

Обязательное наличие одного или более из следующих симптомов:

•  Перепады настроения, внезапная грусть

•  Гнев, раздражительность

•  Чувство безысходности, угнетенное настроение, самокритичность

•  Напряженность, тревожность

Один или более из следующих симптомов должны присутствовать, чтобы 

достичь в общей сложности 5 симптомов:

•  Сложность концентрации внимания

•  Существенное изменение аппетита

•  Снижение интереса к повседневной активности

•  Быстрая утомляемость, снижение энергии

•  Подавленность и потеря контроля над происходящим

•  Болезненность молочных желез, вздутие живота, увеличение веса или 

боли в суставах/мышцах

•  Сонливость или бессонница

Известно, что различные симптомы 
предменструальных расстройств вызваны 
разными причинами, но пусковым механизмом 
развития ПМС является овуляция, поэтому одно 
из направлений лечебных воздействий 
предусматривает ее подавление

Тактика ведения женщин с легкой формой
ПМС, при которой не происходит нарушения 
нормального функционирования, в первую 
очередь должна быть направлена на 
нормализацию образа жизни, снижение
уровня стресса, соблюдение режима труда
и полноценного отдыха
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усматривает ее подавление. С целью подавления овуля-

ции используется ряд препаратов: КОК, даназол, агонисты 

гонадолиберина. 

Наиболее эффективным подходом к применению 

гормональных оральных контрацептивов при ПМС явля-

ется использование препаратов, содержащих в качестве 

гестагенного компонента дроспиренон.

Рандомизированные плацебо-контролируемые иссле-

до вания [34, 35] и метаанализ [36] обнаружили досто-

верную эффективность КОК, содержащих прогестин 

дроспиренон с безгормональным интервалом в 4 дня 

вместо 7, в отношении уменьшения симптомов у женщин 

с ПМДР по сравнению с женщинами, принимающими 

плацебо. Во многих странах, включая США, лекарствен-

ный препарат из группы КОК Джес, содержащий 20 мкг 

этинилэстрадиола и 3 мг дроспиренона в одной таблет-

ке, зарегистрирован к применению для лечения тяжелой 

формы ПМС. 

Повышение веса, связанное с приемом КОК (в резуль-

тате задержки жидкости), является частой причиной отка-

за от этих препаратов. В отличие от большинства синтети-

ческих прогестагенов дроспиренон обладает антимине-

ралокортикоидными эффектами, свойственными нату-

ральному прогестерону, и поэтому противодействует 

минералокортикоидному влиянию этинилэстрадиола в 

составе КОК. Отсутствие прибавки веса на фоне дроспи-

ренон-содержащих КОК имеет дополнительную привле-

кательность в глазах женщин.

Поскольку некоторые микронутриенты, особенно 

фолаты, играют важную роль в функционировании цен-

тральной нервной системы, нельзя не упомянуть о КОК 

с «добавками» фолатов в контексте рассматриваемой 

проблемы. Исследования, проводившиеся на протяже-

нии последних трех десятилетий, показали, что лица с 

дефицитом фолатов или с пограничными показателями 

их содержания в сыворотке и в эритроцитах (депо этих 

веществ в организме) более склонны к психологиче-

ским нарушениям, особенно к депрессии [37, 38]. В круп-

ном популяционном исследовании в рамках National 

Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) в 

США повышение симптомов депрессии обратно про-

порционально коррелировало с фолатным статусом, 

особенно у женщин [39].

К сожалению, у значительной части женщин репро-

дуктивного возраста уровень фолатов в эритроцитах 

ниже рекомендуемого [40]. Основные источники фолатов 

в пище − свежие фрукты и овощи, однако организм спо-

собен усваивать только 50% фолатов, содержащихся в 

натуральных продуктах, а при тепловой обработке теря-

ется до 90% этих важных веществ. КОК являются идеаль-

ным носителем фолатов для достижения адекватного 

фолатного статуса, в связи с чем был разработан препа-

рат Джес Плюс, в котором, помимо этинилэстрадиола и 

дроспиренона в вышеуказанных дозах, содержится мета-

фолин (левомефолат кальция). Метафолин является ста-

бильной формой природного фолата и в организме сразу 

расщепляется на биологически активное вещество и 

кальций в отличие от фолиевой кислоты, которой для 

этого требуется ряд ступенчатых преобразований с уча-

стием нескольких ферментов. 

Используя КОК с фолатом, женщина получает реко-

мендуемую ежедневную дозу этих важных веществ

и поддерживает их необходимое содержание в орга-

низме, что дополнительно поможет снизить эмоцио-

нальные «взлеты и падения», характерные для пациен-

ток с ПМС.

Кроме того, в России зарегистрирован в качестве 

лечения тяжелой формы ПМС препарат Джес во флекс-

картридже + прибор «Клик» (Clyk) для дозирования 

таблеток с гибким пролонгированным режимом приема. 

Продолжительность приема таблеток составляет от 24 до 

120 дней с 4-дневным перерывом. В результате много-

центрового рандомизированного открытого исследова-

ния III фазы, которое проводилось в течение 2 лет, выяв-

лены безопасность, надежная контрацепция, а также 

хорошая переносимость гибкого пролонгированного 

режима приема КОК [41].

Агонисты гонадотропин-рилизинг гормона эффектив-

ны для облегчения симптомов ПМС тяжелой формы.

Терапию агонистами гонадотропин-рилизинг гормона 

следует назначать только после доказанной неэффектив-

ности лечения СИОЗС и КОК вследствие выраженных 

побочных эффектов (приливы, снижение минеральной 

плотности костной ткани).

Длительно действующий гонадотропин-рилизинг гор-

мон подавляет выработку яичниками стероидов, что при-

водит к «лекарственной менопаузе» и тем самым облег-

чает течение ПМС.

В качестве дополнительной терапии рекомендуется 

назначение низких доз перорального эстрадиола (1 мг) 

и микродозированного прогестерона (100 мг) еже-

дневно. 

Данные проведенных исследований свидетельствуют 

о том, что добавление эстрогена и прогестина не приво-

дит к снижению эффективности лейпролида при лечении 

ПМДР [42–44]. Однако важно, чтобы прием эстрогена и 

прогестина был непрерывным, а не циклическим.

Метафолин является стабильной формой 
природного фолата и в организме сразу 
расщепляется на биологически активное 
вещество и кальций в отличие от фолиевой 
кислоты, которой для этого требуется ряд 
ступенчатых преобразований с участием 
нескольких ферментов

Терапию агонистами гонадотропин-рилизинг 
гормона следует назначать только после 
доказанной неэффективности лечения СИОЗС
и КОК вследствие выраженных побочных 
эффектов (приливы, снижение минеральной 
плотности костной ткани)
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МИНЗДРАВ ПОДГОТОВИЛ ЗАКОНОДАТЕЛЬНУЮ БАЗУ ДЛЯ ВЕДЕНИЯ РЕЕСТРА ПАЛЛИАТИВНЫХ ПАЦИЕНТОВ
Министерство здравоохранения разработало поправки в законодательство, позволяющие ведомству вести регистр пациентов, нуждаю-

щихся в паллиативной помощи и наркотических обезболивающих. Об этом рассказал  замминистра здравоохранения Татьяна Яковлева.

Ранее состоялось заседание Совета при правительстве по попечительству в социальной сфере, в повестке которого был план мероприя-

тий на 2017 г. по повышению информированности медработников в вопросах назначения наркотических анальгетиков. Минздраву 

России было поручено разработать федеральный регистр паллиативных пациентов, а также создать модуль для системы электронных 

медицинских карт, включающий информацию о паллиативных пациентах, нуждающихся в наркотических обезболивающих.

«Сегодня мы такой законопроект уже сделали, поправку в законопроект «Об охране здоровья» вносим, чтобы Минздрав России имел 

возможность вести реестры, в том числе обезболивающих средств», – сказала Яковлева.


