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Предменструальный синдром (ПМС) – это совокуп-
ность психологических, поведенческих и физиче-
ских симптомов, которые значительно ухудшают

повседневную жизнь женщин, возникают в лютеиновой
фазе менструального цикла и исчезают после наступления
менструации. Согласно Международной классификации
болезней 10-го пересмотра эту патологию относят к боле-
вым и другим состояниям, связанным с женскими поло-
выми органами и менструальным циклом (N94.3). Физиче-
ские симптомы проявляются усталостью, отеками, нагруба-
нием молочных желез, головной болью, увеличением
массы тела, болью в теле. Эмоциональные или поведенче-
ские симптомы – это раздражительность, нервозность, ко-
лебания настроения, грусть, депрессия, снижение концент-
рации внимания, гиперсомния/бессонница и отказ от по-
вседневной деятельности. Продолжительность может варь-
ировать от нескольких дней до 2 нед, при этом ухудшение
наступает за 1 нед до менструации, а пик – за 2 дня. В зару-
бежных классификациях выделяют 2 стадии заболевания:
ПМС как таковой и предменструальное дисфорическое
расстройство (ПДР) как наиболее тяжелая форма син-
дрома. В 2013 г. Американская психиатрическая ассоциа-
ция опубликовала 5-е издание диагностического и стати-
стического руководства по психическим расстройствам
(DSM-5), в которое было внесено ПДР [1]. Диагноз ПМС мо-
жет быть выставлен даже при отсутствии серьезных психо-
логических симптомов, если физические жалобы вызы-
вают серьезные нарушения в образе жизни [2].

Эпидемиологические исследования демонстрируют
сходную распространенность во всем мире: 80% женщин
страдают легкой формой, от 20 до 30% женщин – умерен-
ной и тяжелой, а 3–8% испытывают симптомы ПДР, при
этом тип и тяжесть проявлений не связаны со страной про-

живания или культурой. Около 10% женщин считают свои
симптомы достаточно серьезными, чтобы обратиться за
медицинской помощью и лечением [3, 4].

ПМС и ПДР отрицательно влияют на повседневную
жизнь женщин: при средней степени тяжести отмечают бо-
лее высокий уровень пропусков на работе, снижение каче-
ства жизни, отрицательное влияние на социальную жизнь
и отношения с партнером [5]. Поскольку данная патология
включает в себя целый спектр симптомов без определен-
ной этиологии, не всегда ее можно четко диагностировать
и начать эффективное лечение.

Факторы риска
Некоторые исследования продемонстрировали, что

определенные продукты питания уменьшают риск ПМС,
хотя в данном случае может играть роль соблюдение здо-
рового образа жизни в целом. Высокое потребление тиа-
мина, рибофлавина, железа и, возможно, цинка имеет по-
ложительный эффект, в то время как высокое потребление
калия – негативный, на риск развития заболевания. Было
обнаружено, что у женщин с высоким потреблением вита-
минов группы В риск развития данной патологии снижа-
ется на 25–35% [6].

Существует также доказательство того, что ожирение и
метаболический синдром повышают риск синдрома, осо-
бенно если индекс массы тела превышает 27,5 кг/м2 [7]. 
К другим факторам риска относят курение [8], раннее сек-
суальное насилие и травмы [9]. Установлена связь между де-
прессивными и/или тревожными расстройствами и ПМС,
хотя неясно, что является первичным фактором [10]. Ино-
гда наследственность может оказывать влияние на разви-
тие ПМС, которая более выражена среди монозиготных
близнецов, чем дизиготных [11].
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Аннотация
Предменструальный синдром определяется как сочетание физических и психических симптомов, которые оказывают значимое влияние на качество жизни
женщины и развиваются во II фазу менструального цикла. Многим пациенткам не установлен диагноз, в связи с чем не проводится патогенетического лечения,
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Abstract
Premenstrual syndrome is defined as a combination of physical and mental symptoms that have a significant impact on a woman’s quality of life and develop into the se-
cond phase of the menstrual cycle. Many patients have not been diagnosed, and therefore pathogenetic treatment is not carried out, although these complaints may disrupt
the daily lives of patients and relationships with others. The article presents a review of the literature and studies that assessed the effectiveness of various treatment op-
tions (antidepressants, hormone therapy, lifestyle modification and herbal therapy).
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Этиопатогенез
Поскольку данный синдром не развивается до менархе,

во время беременности или в постменопаузе, исследовате-
лями был сделан вывод, что основным фактором является
изменение уровня половых стероидов и активности гипо-
таламо-гипофизарно-яичниковой оси. Хотя в научных ра-
ботах не было подтверждено, что избыток или дефицит
гормонов играют решающую роль, предположительно, ко-
лебания их концентрации могут привести к развитию
симптоматики. Возможно, может развиваться патологиче-
ская реакция в ответ на воздействие метаболита прогесте-
рона и агониста g-аминомасляной кислоты аллопрегнано-
лона. Интересно, что блокирование синтеза аллопрегнано-
лона уменьшает выраженность предменструальных симп-
томов, а некоторые ингибиторы обратного захвата серото-
нина, которые используются в лечении данного расстрой-
ства, влияют на уровень аллопрегнанолона. Исходя из этой
теории, лечение, которое устраняет циклические измене-
ния в гормонах яичников, может быть эффективным в ку-
пировании симптомов [12–14].

Альтернативная теория предполагает наличие дефекта в
функционировании серотониновой системы и, в частно-
сти, транспортера серотонина. Нейротрансмиттер серото-
нин вовлечен в патофизиологию расстройств настроения
и тревоги, а также ПМС. Половые стероиды и их рецепторы
располагаются во многих областях мозга, они регулируют
эмоции и поведение и модулируют передачу серотонина. 
В некоторых работах было показано, что у женщин с ПМС
имеется дисрегуляция серотонинергической передачи.
Предменструальные симптомы в том числе могут быть вы-
званы истощением предшественника серотонина – трип-
тофана и антагониста рецепторов серотонина [15, 16].

ПМС ассоциирован с более высоким артериальным дав-
лением и риском гипертензии в будущем. Механизмы, лежа-
щие в основе развития гипертензии, также могут участво-
вать в патогенезе данного синдрома. Дисфункция ренин-ан-
гиотензин-альдостероновой системы приводит к колеба-
ниям уровня давления, оказывая влияние на баланс натрия,
объем крови и просвет сосудов, что, в свою очередь, способ-
ствует появлению отеков и болезненности молочных желез.
Как известно, артериальная гипертензия повышает сер-
дечно-сосудистые риски, а женщины с ПМС в группе риска
по развитию гипертензии в будущем. По данным крупного
проспективного исследования с участием 1257 женщин с
предменструальной симптоматикой и 2463 женщин группы
контроля, общая продолжительность наблюдения которых
составила 6 лет, было обнаружено, что у больных с умерен-
ной и тяжелой клиникой синдрома риск развития гипер-
тензии в течение следующих 20 лет был на 40% выше по
сравнению с участницами с минимальными жалобами [17].
При этом у молодых женщин с выраженным ПМС уровень
диастолического давления выше по сравнению с пациент-
ками, страдающими легкой формой заболевания. Как из-
вестно, именно диастолическое артериальное давление
считается более сильным предиктором будущих кардиоло-
гических рисков у женщин в возрасте до 50 лет [18].

Риск развития гипертензии обратно пропорционален
уровню потребления фолатов. Улучшение фолатного ста-
туса у женщин с ПМС может снизить не только тяжесть
менструальных симптомов, но и риск гипертензии. Фолие-
вая кислота положительно влияет на уровень артериаль-
ного давления, увеличивая синтез оксида азота в эндотели-
альных клетках и снижая уровень гомоцистеина, который
вызывает их повреждение [19].

Дефицит фолатов может усугублять психоэмоциональ-
ные симптомы при ПМС. По данным метаанализа, основан-
ного на 43 исследованиях с включением 8519 человек с де-
прессией и 27 282 участников группы контроля, в первой
группе уровень фолиевой кислоты в сыворотке крови ока-
зался более низким, а пациенты с депрессией гораздо
меньше потребляли фолаты с пищей, чем здоровые участ-
ники [20]. Фолиевая кислота и ее метаболит S-аденозилме-
тионин участвуют в синтезе дофамина, норадреналина и
серотонина – нейротрансмиттеров, дисрегуляция которых

на фоне дефицита фолатов приводит к депрессивным рас-
стройствам. Кроме того, в исследованиях продемонстри-
рована сильная положительная связь между уровнем гомо-
цистеина, повышающегося на фоне низкого поступления с
пищей фолиевой кислоты, и тяжестью депрессивных симп-
томов [21].

У пациенток с ПМС чаще встречаются различные нару-
шения пищевого поведения, а также больший объем талии
и вес жировой ткани, чем у девушек без ПМС [22]. Установ-
лена связь между наличием предменструальных симптомов
и потреблением определенных продуктов питания, таких
как шоколад, алкоголь, чай, кофе и газированные безалко-
гольные напитки. Было показано, что количество потреб-
ляемых углеводов и насыщенных жиров увеличивается у
женщин с ПМС, особенно в лютеиновой фазе, что способ-
ствует повышению уровня эстрогена в крови и задержке
жидкости, отеку молочных желез, тогда как поступление
незаменимых жирных кислот снижает интенсивность
симптомов [23].

Диагностика ПМС требует тщательного сбора анамнеза,
физического обследования и оценки выраженности симп-
томов. В течение 2 менструальных циклов пациентки со-
ставляют дневной график симптомов. Согласно DSM-5 для
ПДР характерны наличие 5 из 11 физических, поведенче-
ских или когнитивно-аффективных симптомов и по край-
ней мере 1 ключевой психологический симптом измене-
ния настроения: раздражительность, лабильность настрое-
ния, подавленное настроение или беспокойство. Время по-
явления симптомов должно совпадать с последней неделей
лютеиновой фазы, уменьшение выраженности должно
происходить во время менструации и отсутствовать в фол-
ликулярной фазе. Симптомы должны быть достаточно
серьезными, чтобы вносить изменения в обычную жизнь
или отношения с окружающими. Наконец, симптомы не
должны возникать из-за другого соматического или психи-
атрического расстройства или быть следствием употребле-
ния или злоупотребления психоактивными веществами.
Некоторые состояния могут имитировать предменструаль-
ные симптомы или ухудшаться в лютеиновой фазе: хрони-
ческие болевые синдромы, ревматологические заболева-
ния, тиреоидная патология, синдром раздраженной тол-
стой кишки, интерстициальный цистит, первичная и вто-
ричная дисменорея, эндометриоз. Важно дифференциро-
вать симптомы ухудшения аффективного, депрессивного,
генерализованного тревожного, дистимического рас-
стройства. Необходимо выяснить особенности анамнеза
по злоупотреблению алкоголем или употреблению психо-
активных веществ, насилия со стороны близкого партнера
или травмы, так как эти факторы могут повышать риск
ПМС [4].

Существует несколько зарубежных опросников (напри-
мер, Daily Record of Severity of Problems – DRSP) для диагно-
стики ПМС и ПДР, однако в России они не валидизированы
[24].

Лечение
Наше понимание этиологии и нейрофизиологии ПМС

остается неполным. Неясно, почему некоторые женщины
имеют патологическую чувствительность к колебаниям по-
ловых стероидов и почему методы терапии 1-й линии не
обеспечивают полного облегчения симптомов более чем у
1/2 пациенток. Существует несколько подходов к ведению
ПМС: изменение образа жизни, диета, физические упраж-
нения, психотерапия, медикаментозное и хирургическое
лечение.
Модификация образа жизни может улучшить состояние

при легких формах, но ее часто недостаточно для пациен-
ток с тяжелыми симптомами. Однако всем женщинам сле-
дует рекомендовать данные мероприятия. Физические
упражнения могут ослаблять выраженность симптомов, но
доказательства их эффективности относятся к категории
«слабые» [25]. Можно рекомендовать пациенткам ограни-
чить прием алкоголя, кофеина и сахара, увеличить потреб-
ление сложных углеводов, что повышает содержание серо-
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тонина в лютеиновую фазу; эти принципы питания могут
снизить выраженность симптомов ПМС, однако в литера-
туре недостаточно систематических данных об их эффек-
тивности [26].
Когнитивная поведенческая терапия (КПТ) может по-

мочь женщинам справиться с эмоциональными симпто-
мами ПМС, причем эффект от нее сравним с флуоксетином
[27]. 
Пищевые добавки. Было показано, что прием кальция

(600 мг 2 раза в день) уменьшает как симптомы, связанные
с настроением, так и соматические симптомы. Употребле-
ние витамина B6 было связано с незначительным улучше-
нием симптомов [28].
Фитотерапия. Во многих публикациях отмечен положи-

тельный эффект использования Vitex agnus castus для об-
легчения симптомов ПМС и ПДР. Он превосходил плацебо
по эффективности купирования следующих жалоб: нагру-
бание молочных желез, головная боль, раздражительность,
гнев и лабильность настроения [29]. Было показано, что 
V. agnus castus так же эффективен, как флуоксетин, для лече-
ния данного синдрома [30].
Селективные ингибиторы обратного захвата серото-

нина (СИОЗС). На сегодняшний день имеются доказатель-
ства эффективности использования этих препаратов для
лечения ПМС: купируются психологические (тревога, по-
давленное настроение, раздражительность) и физические
(вздутие живота, чувствительность молочных желез, изме-
нение аппетита) симптомы. В обзоре Cochrane, посвящен-
ном оценке эффективности СИОЗС для лечения ПМС, про-
ведена оценка 31 рандомизированного клинического ис-
следования, и сделан вывод о том, что данные препараты
уменьшают симптоматику ПДР более эффективно, чем пла-
цебо, как при приеме только в лютеиновую фазу, так и не-
прерывно. Согласно Управлению по контролю качества
пищевых продуктов и лекарственных препаратов (FDA,
США) флуоксетин, сертралин и пароксетин имеют показа-
ния для лечения ПДР. Альтернативными препаратами, про-
демонстрировавшими свою эффективность в других ис-
следованиях, являются циталопрам, эсциталопрам и флу-
воксамин. Улучшение симптоматики наблюдается после
первого цикла использования СИОЗС. Существует не-
сколько режимов приема: непрерывный, прерывистый,
прием препарата только для купирования конкретных
симптомов. Непрерывное использование следует рекомен-
довать, если у пациентки есть сопутствующая патология
или постоянные, слабо выраженные симптомы в фоллику-
лярной фазе. Этот режим применения эффективен у боль-
ных с нерегулярным циклом, при трудностях с приемом
препарата в циклическом режиме или при наличии побоч-
ных эффектов при быстром начале или отмене СИОЗС.
Прерывистый режим рекомендуют начинать в срок овуля-
ции и прекратить через 1–2 дня после начала менструации.
Такая схема эффективна у женщин с регулярным циклом
для снижения выраженности побочных эффектов (воздей-
ствие на сексуальную сферу). Альтернативным вариантом
является использование ежедневной низкой дозы СИОЗС с
ее увеличением в лютеиновую фазу или с момента появле-
ния симптомов до наступления менструации. Данные так-
тики ведения могут применяться персонализированно в за-
висимости от потребностей пациенток [31].

В качестве альтернативных препаратов для купирования
симптоматики ПМС могут использоваться ингибиторы об-
ратного захвата норэпинефрина и серотонина, однако их
эффективность исследована меньше. Венлафаксин проде-
монстрировал быстрый и лучший лечебный эффект в ран-
домизированном контролируемом исследовании с уча-
стием 165 женщин по сравнению с плацебо: в группе венла-
факсина 60% пациенток сообщили об уменьшении выра-
женности как физических, так и психологических симпто-
мов в 2 раза, из них 80% участниц сообщили о начале эф-
фекта с первого цикла. В группе плацебо только 35% со-
общили об уменьшении симптомов более 50% [32].
Бензодиазепины. Имеются данные, указывающие на то,

что алпразолам может уменьшить симптомы беспокойства,

напряжения или раздражительности при приеме в лютеи-
новую фазу у пациенток с ПДР. Учитывая меньший лечеб-
ный эффект и успокаивающее действие, бензодиазепины
считаются терапией 2-й линии. Их рекомендуется исполь-
зовать только во II фазу цикла, чтобы снизить риск злоупо-
требления [33].
КПТ – это психосоциальный метод лечения эмоциональ-

ных расстройств, при котором пациент идентифицирует
свои собственные негативные мысли и неадаптивное пове-
дение. Вместе со специалистом больные разрабатывают
стратегии преодоления нездоровой модели поведения.
КПТ эффективна у некоторых женщин с тяжелой формой
ПМС и ПДР при сравнении с флуоксетином, как в моно-
лечении, так и в комбинированной терапии КПТ + флу-
оксетин, где препарат обеспечивал быстрое купирование
симптомов, а КПТ оказывала долгосрочный терапевтиче-
ский эффект [34].

Гормональная терапия. Учитывая механизм патологи-
ческой реакции на физиологические колебания половых
стероидов как патогенетическую основу развития син-
дрома, оптимальным лечением у пациенток, нуждающихся
в контрацепции, являются комбинированные оральные
контрацептивы (КОК), которые снижают вариабельность
концентрации гормонов. Одними из наиболее эффектив-
ных препаратов в лечении как ПМС, так и ПДР, выступают
КОК, содержащие дроспиренон – гестаген, обладающий
антиминералокортикоидной и антиандрогенной актив-
ностью. При этом схема 21+7 дней не продемонстрировала
значимые отличия в состоянии пациенток по сравнению с
плацебо в режиме 28 дней. В дальнейшем была изучена
схема использования КОК, содержащего 3 мг дроспире-
нона и 20 мкг этинилэстрадиола, в режиме 24+4 дня: двой-
ное слепое рандомизированное плацебо-контролируемое
перекрестное исследование показало значительное улуч-
шение как настроения, так и соматических симптомов по
сравнению с плацебо [35, 36]. В обзоре Cochrane были обо-
значены преимущества КОК с дроспиреноном в облегче-
нии симптомов ПДР по сравнению с плацебо [37]. КОК с
другими гестагенами не продемонстрировали снижение
выраженности изучаемых симптомов, они считаются тера-
пией 2-й линии [38]. Учитывая влияние дефицита фолатов
на развитие клиники ПМС, патогенетически оправданным
является назначение орального контрацептива, содержа-
щего 3 мг дроспиренона, 20 мкг этинилэстрадиола и мета-
фолин (активная форма фолиевой кислоты). Препарат
способствует восстановлению уровня фолатов, тем самым
снижая проявления депрессии за счет нормализации в об-
мене нейромедиаторов. При этом комбинация низкой
дозы этинилэстрадиола и дроспиренона не оказывает не-
гативного влияния на параметры метаболизма: у здоровых
молодых женщин при приеме контрацептива зарегистри-
рованы незначительные изменения в липидном профиле и
чувствительности тканей к инсулину, но их средние значе-
ния оставались в пределах нормальных показателей [39].

Неоднократно в публикациях поднимался вопрос без-
опасности КОК, содержащих дроспиренон, и их влияние
на риск венозных тромбоэмболий (ВТЭ). Значительная
часть ранних исследований, изучающих эту проблему, про-
тиворечили друг другу и не учитывали личный и семейный
анамнез ВТЭ пациенток, индекс массы тела, предшествую-
щее использование КОК. В проспективном контролируе-
мом исследовании с участием более 85 тыс. новых пользо-
вателей КОК в режиме 24 или 21 день, содержащих дроспи-
ренон, и КОК с другими гестагенами J. Dinger и соавт. про-
демонстрировали, что ни в одной когорте не был повышен
риск ВТЭ или неблагоприятных исходов. Однако перед на-
значением любого КОК врач должен подробно изучить
личный и семейный анамнез, оценить риски и предоста-
вить пациентке полную информацию о преимуществах,
рисках и альтернативах лечения [40].
Спиронолактон является антагонистом альдостероновых

рецепторов и калийсберегающим диуретиком. В двойном
слепом исследовании был оценен эффект 100 мг спироно-
лактона при приеме в лютеиновую фазу, и было отмечено
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купирование физических симптомов: отечности, тяги к
пище и болезненности молочных желез, а также эмоцио-
нальных симптомов: раздражительности и депрессии. Тера-
пию спиронолактоном необходимо проводить под контро-
лем уровня калия для исключения гиперкалиемии [41].
Агонисты гонадотропин-рилизинг-гормона (аГнРГ) мо-

гут использоваться при тяжелых формах ПМС и ПДР.
АГнРГ подавляют овуляцию и снижают циклическую про-
дукцию гормонов яичниками. В рандомизированных
контролируемых исследованиях аГнРГ облегчали сомати-
ческие и некоторые эмоциональные симптомы у женщин
с ПДР. Однако пациентки с предменструальной депрес-
сией не отметили улучшения своего самочувствия после
лечения препаратами. Принимая во внимание риск ги-
поэстрогении, связанной с длительным применением
аГнРГ, рекомендуется проводить add-back терапию эстро-
ген-гестагенными препаратами: эстроген может помочь в
улучшении настроения и вазомоторных симптомов, вы-
званных медикаментозной менопаузой, и в профилактике
негативных последствий для костей и сердца, но прием
прогестина может способствовать рецидиву симптомов
ПМС и ПДР. В таких случаях можно использовать левонор-
гестрелсодержащую внутриматочную систему. Несмотря
на эффективность терапии ПМС и ПДР аГнРГ, их следует
использовать в качестве терапии 3-й линии, курсом не бо-
лее 3–6 мес [42].
Хирургическое лечение (двустороннюю аднексэктомию)

следует рассматривать как последнее средство для лечения
ПДР. Перед принятием решения о проведении операции
пациентки должны пройти пробную терапию всеми имею-
щимися средствами. До гонадэктомии проводится лечение
аГнРГ с дополнительным приемом эстрогена для оценки
эмоциональных и соматических симптомов на фоне по-
давленной функции яичников и толерантности к экзоген-
ным эстрогенам. После операции для профилактики остео-
пороза и сердечно-сосудистых осложнений применяют
эстрогены, при наличии интактной матки обязательным
является назначение прогестина, но, как описано ранее,
они могут ускорить рецидив симптоматики ПМС. В этих
ситуациях можно рассмотреть возможность пангистерэк-
томии [43].

Таким образом, симптоматика ПМС чрезвычайно об-
ширна и поражает большое число женщин во всем мире.
Влияние клинических проявлений синдрома ухудшает ка-
чество жизни пациенток, поэтому крайне важно устано-
вить диагноз как можно скорее и начать патогенетическое
лечение. Разработка тактики ведения больных с тяжелой
формой ПМС и ПДР должна учитывать симптомы, образ
жизни, анамнез, предшествующие методы лечения и воз-
можные побочные эффекты. В настоящее время дроспире-
нонсодержащие КОК и СИОЗС считаются препаратами 1-й
линии, учитывая их выраженный положительный эффект
на настроение и физические симптомы.
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