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По данным статистики,

ПМС в той или иной форме

отмечается у 70�90% женщин, из

них около 35% обращаются за ме�

дицинской помощью в связи с вы�

раженной симптоматикой [8].

Большинство женщин впервые

сталкиваются с этими симптомами

после 20 лет. С возрастом все боль�

шее количество женщин испыты�

вают симптомы ПМС. В возраст�

ной категории старше 40 лет ПМС

встречается более чем у 50% жен�

щин. Очень редки случаи, когда от

ПМС страдают девочки�подрост�

ки. При этом у каждой женщины

симптомы ПМС индивидуальны.

У большинства пациенток ПМС

протекает в легкой форме, не до�

ставляя особых неудобств. Клини�

ческие проявления ПМС характе�

ризуются большим разнообразием

[1, 3, 8].

В.П. Сметник и Л.Г. Тумилович

[5] в зависимости от клинической

картины различают 4 клинических

формы ПМС: нервно�психичес�

кую, отечную, цефалгическую,

кризовую.

Нервно�психическая форма ха�

рактеризуется преобладанием таких

симптомов, как раздражительность,

депрессия, слабость, плаксивость,

aгрессивность и др.

При отечной форме преоблада�

ют такие симптомы, как нагруба�

ние и болезненность молочных

желез, отечность лица, голеней,

пальцев рук, вздутие живота, раз�

дражительность, слабость, зуд ко�

жи, повышенная чувствительность

к запахам, потливость. Может от�

мечаться задержка жидкости до

500�700 мл.

При цефалгической форме

в клинической картине преоблада�

ют такие симптомы, как головная

боль, раздражительность, тошнота,

рвота, повышенная чувствитель�

ность к звукам и запахам, голово�

кружение. У каждой 3�й больной

отмечаются депрессия, боль в об�

ласти сердца, потливость, онеме�

ние рук, нагрубание молочных

желез, отеки при положительном

диурезе.

При кризовой форме наблюда�

ются симпатоадреналовые кризы.

Они начинаются с повышения арте�

риального давления (АД), чувства

сдавления за грудиной и появления

страха смерти. Сопровождаются по�

холоданием, онемением конечнос�

тей и учащенным сердцебиением

при отсутствии изменений на ЭКГ;

заканчиваются обильным мочеотде�

лением.

Кроме того, выделены атипич�

ные формы ПМС. К ним относят

вегетативно�дизовариальную мио�

кардиодистрофию, гипертермичес�

кую, офтальмоплегическую форму

мигрени, циклические тяжелые ал�

лергические реакции (вплоть до

отека Квинке), язвенный гингивит

и стоматит, циклическую бронхи�

альную астму, неукротимую рвоту,

иридоциклит и др.

Следует отметить, что наиболь�

шая частота и тяжесть кризовой и

цефалгической форм ПМС наблю�

даются в переходные периоды жиз�

ни женщины; в 16�19 лет и в 25�34

года отмечается наибольшая частота

нервно�психической формы ПМС,

а в 20�24 года – отечной [2, 4, 10].

Этиология и патогенез ПМС до

конца не ясны. С момента первого

описания этого синдрома его стали

относить к числу эндокринных

заболеваний, однако до настояще�

го времени дискутируется вопрос,

является ли ПМС психическим,

особенно в случае преобладания

аффективных расстройств, или

эндокринным нарушением.

Предменструальный синдром (ПМС) – состояние, возникающее в результате комплекса

психоэмоциональных, эндокринных и вегетососудистых нарушений.

Симптомы предменструального синдрома проявляются, как правило, 

за 2&10 дней до начала менструации [2, 5, 6].

Предменструальный синдром:
тактика ведения пациенток
в амбулаторно&поликлинической
практике В.Н. Серов, академик РАМН, д.м.н., профессор, В.Л. Тютюнник, д.м.н., М.А. Твердикова,

Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии РАМН, г. Москва, РФ
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Ранее существовала гипотеза,

согласно которой ПМС – проявле�

ние нарушения содержания/балан�

са половых гормонов (ановуляции,

недостаточности лютеиновой фа�

зы). В настоящее время она не на�

ходит поддержки у большинства

исследователей. Дальнейшие ис�

следования установили, что ПМС

наблюдается у женщин с регуляр�

ным овуляторным циклом,

т. е. формирование полноценного

желтого тела является одним из

важнейших условий его развития.

Показано, что во время спонтан�

ных ановуляторных циклов цик�

личность симптомов теряется, а на

фоне выключения функции яични�

ков при использовании агонистов

гонадотропин�рилизинг�гормона

отмечается значительное улучше�

ние состояния женщин. Во время

беременности, для которой харак�

терен высокий, но стабильный уро�

вень эстрогенов и прогестерона,

как правило, симптомы ПМС ку�

пируются [1, 2, 4].

Считают, что решающим в раз�

витии ПМС является не уровень

половых гормонов, который не от�

личается от такового у здоровых

женщин, а колебания содержания

этих гомонов в течение менстру�

ального цикла. Доказано, что эст�

рогены и прогестерон оказывают

значительное модулирующее воз�

действие на ЦНС путем генных ме�

ханизмов (взаимодействие с ядер�

ными рецепторами), прямого влия�

ния на мембрану нейронов и их си�

наптическую функцию, причем не

только в центрах, ответственных за

деятельность репродуктивной сис�

темы, но и в лимбических отделах

мозга, регулирующих эмоции, по�

ведение и сон [5, 7, 8, 10].

Большая роль в патогенезе разви�

тия ПМС отводится пролактину, ко�

торый, являясь модулятором дейст�

вия многих гормонов, способствует

натрийзадерживающему эффекту

альдостерона и антидиуретическому

влиянию вазопрессина. Особое вни�

мание уделяется цикличности вы�

работки пролактина: так, описан

феномен латентной (стрессорной)

гиперпролактинемии, когда уровень

пролактина повышается эпизоди�

чески – после стрессовых ситуаций,

еды и во сне, а в остальное время

находится в пределах нормы. Счита�

ется, что такие колебания пролакти�

на могут быть причиной дисбаланса

всей гормональной системы.

Эстрогены влияют на активность

моноаминоксидазы. Этот фермент

участвует в окислении биогенных

аминов, таких как норэпинефрин,

эпинефрин, серотонин и дофамин.

Повышенный уровень эпинефрина

вызывает тошноту, серотонина –

нервное напряжение, бессонницу,

учащенное сердцебиение, наруше�

ние внимания.

При выраженной депрессии на�

блюдается выраженное снижение

метаболизма серотонина. С изме�

нением уровня последнего в спин�

номозговой жидкости связывают

возникновение суицидальных по�

пыток и проявления агрессии

у женщин в предменструальном пе�

риоде. Полагают, что изменение

уровня серотонина в сторону повы�

шения или понижения приводит

к агрессии либо депрессии. Задерж�

ку жидкости в организме также

связывают с влиянием серотонина.

Поглощенная жидкость частично

контролируется ренин�ангиотен�

зиновой системой. При активации

этой системы повышается уровень

серотонина. В свою очередь, он

влияет на ренин�ангиотензиновую

систему посредством обратной

связи [6, 7, 9, 10].

В последние годы в патогенезе

ПМС значительное внимание уде�

ляется пептидам промежуточной до�

ли гипофиза: меланотропину и эн�

догенным опиоидным пептидам –

эндорфинам. Эндогенные опиоид�

ные пептиды β�эндорфин и энке�

фалин обнаруживаются не только

в коре головного мозга и гипофизе,

но и в других тканях организма,

включая надпочечники, подже�

лудочную железу и желудочно�

кишечный тракт. Эндорфины инги�

бируют секрецию лютеинового

гормона и стимулируют выброс

пролактина путем уменьшения

дофаминовой активности. Эндор�

фины, ингибируя центральные

биогенные амины, могут вызывать

изменения настроения и поведе�

ния, повышение аппетита и жажду.

Нагрубание молочных желез, за�

держка жидкости, запоры и вздутие

кишечника могут быть результатом

вызванного эндорфинами увеличе�

ния уровня пролактина, вазопрес�

сина и их ингибирующего влияния

на PgE1 в кишечнике [1, 2, 7, 8].

Клиническая картина ПМС ха�

рактеризуется большим разнообра�

зием. У больных часто отмечаются

раздражительность, плаксивость,

депрессия, обидчивость, агрессив�

ность, головные боли по типу миг�

рени, отечность лица, голеней,

пальцев рук, вздутие живота, зуд

кожи, нагрубание и болезненность

молочных желез. В некоторых слу�

чаях развивается кризовая форма

ПМС. При этом беспокоят по�

вышение АД, чувство сдавления за

грудиной, онемение и похолодание

конечностей, учащенное сердце�

биение при отсутствии изменений

на ЭКГ, озноб, учащение моче�

испускания после окончания при�

ступа [1�3].

В течении ПМС можно выде�

лить три стадии.

1. Компенсированная стадия –

появление симптомов в предменст�

руальный период, с началом мен�

струации симптомы проходят.

С годами клиника ПМС не про�

грессирует.

2. Субкомпенсированная стадия –

с годами тяжесть течения ПМС

прогрессирует, увеличивается дли�

тельность, количество и выражен�

ность симптомов.
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3. Декомпенсированная ста�

дия – тяжелое течение ПМС,

«светлые» промежутки постепенно

сокращаются.

Диагностика ПМС достаточно

трудна. Учитывая, что специфичес�

ких симптомов ПМС не существу�

ет, главным ориентиром при поста�

новке этого диагноза является на�

личие цикличности. При этом ве�

роятность возникновения ПМС не

зависит от устойчивости нервной

системы. Согласно рекомендациям

Американского национального ин�

ститута психического здоровья для

диагностики ПМС требуется под�

тверждение усугубления тяжести

симптомов в течение 5 дней перед

менструацией (примерно на 30% по

сравнению с 5 последующими дня�

ми). В целом диагностика ПМС

включает регистрацию симптомов

обязательно циклического характе�

ра. Очень важны тщательный сбор

анамнеза (особенно связанный

с характером изменений настрое�

ния и стрессами), оценка соответ�

ствующих лабораторных показате�

лей и проведение дифференциаль�

ной диагностики. При психовеге�

тативной форме ПМС необходима

консультация невропатолога и пси�

хиатра с проведением кранио� и

электроэнцефалографии. При

отечной форме ПМС следует изме�

рять диурез и количество выпитой

жидкости в течение 3�4 дней в обе

фазы цикла. Если имеют место бо�

ли и нагрубание молочных желез,

должно быть проведено ультразву�

ковое исследование (УЗИ) молоч�

ных желез, а при необходимости и

маммография (в первую фазу мен�

струального цикла – до 9�го дня).

Исследуется и выделительная фун�

кция почек с определением уров�

ней остаточного азота, креатинина

и др. При цефалгической форме

ПМС необходима рентгенография

турецкого седла и шейного отдела

позвоночника. По показаниям

проводится магнитно�резонансная

томография (МРТ), исследование

глазного дна и периферических

полей зрения; необходимы кон�

сультация офтальмолога и невро�

патолога и определение уровня

пролактина в обе фазы цикла.

При кризовой форме ПМС пока�

зано измерение диуреза и количес�

тва выпитой жидкости, контроль

АД, определение уровня пролакти�

на. При повышенном уровне АД

проводится дифференциальная

диагностика с феохромоцитомой.

В таких случаях исследуется уро�

вень катехоламинов в крови и их

метаболитов в моче, а также произ�

водятся УЗИ и МРТ надпочечни�

ков. В предменструальные дни

ухудшается течение большинства

имеющихся хронических заболева�

ний, что нередко ошибочно расце�

нивается как ПМС. Дополнитель�

ные исследования, а также прове�

дение лечения, как при ПМС, дает

возможность уточнить наличие то�

го или иного хронического заболе�

вания у данной категории больных.

Диагноз устанавливают при на�

личии не менее 5 из следующих

симптомов при обязательном про�

явлении одного из первых четырех.

1. Эмоциональная лабильность:

раздражительность, плаксивость,

быстрая смена настроения.

2. Агрессивное или депрессив�

ное состояние.

3. Чувство тревоги и напряжения.

4. Ухудшение настроения, чувст�

во безысходности.

5. Снижение интереса к обычно�

му укладу жизни.

6. Быстрая утомляемость, сла�

бость.

7. Невозможность сконцентри�

роваться.

8. Изменение аппетита, склон�

ность к булимии.

9. Сонливость или бессонница.

10. Нагрубание и болезненность

молочных желез, головная боль,

отеки, суставная или мышечная бо�

ли, прибавка массы тела.

Окончательный диагноз уста�

навливается при участии психиатра

и невропатолога в случае цефалги�

ческой и психовегетативной форм,

терапевта – при кризовой форме.

Кроме того, дифференциальную

диагностику необходимо прово�

дить с маниакально�депрессивным

психозом, шизофренией, эндоген�

ной депрессией, опухолями голов�

ного мозга, кризовой формой ги�

пертонической болезни, болезня�

ми щитовидной железы.

Лечение ПМС представляет

собой достаточно трудную задачу.

Несмотря на широкую распро�

страненность ПМС, в терапии это�

го состояния до настоящего вре�

мени остаются неразрешенными

некоторые вопросы. Патогенети�

ческая терапия должна сочетать

мероприятия, направленные на

устранение наиболее выраженных

проявлений нарушений в гипота�

ламусе. Рациональная схема ле�

чения включает психотерапию,

правильное питание, лечебную

физкультуру, применение транк�

вилизаторов, антидепрессантов,

витаминов А, В, С и половых гор�

монов. Учитывая ведущую роль

гормональных нарушений в разви�

тии этого симптомокомплекса, для

его лечения применяются раз�

личные гормональные препараты.

Целью такого лечения являются

блокада овуляции и устранение

циклических колебаний уровней

половых стероидов. Вместе с тем

у таких больных часто отмечаются

психоэмоциональные и неврологи�

ческие проблемы (межличностные,

учащение конфликтных ситуаций

в семье, на работе). Нередко у па�

циенток снижены самооценка, са�

моуважение; отмечаются повышен�

ная обидчивость, случаи потери

работы, аварийные ситуации при

вождении транспорта, поэтому ле�

чение больных ПМС следует начи�

нать с психотерапии. Пациенткам

нужно объяснить необходимость
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соблюдения режима труда и отды�

ха, а также указать на некоторые

ограничения в питании. Например,

во вторую фазу менструального

цикла рекомендуется ограничить

прием кофе, чая, животных жиров,

молока. Приносят пользу занятия

физкультурой и спортом. Бла�

готворное влияние оказывают об�

щий массаж, а также бальнеотера�

пия. Медикаментозная терапия

включает назначение психотроп�

ных средств в виде антидепрес�

сантов, а также анксиолитических

средств [4, 6, 8, 9].

Основными требованиями к ме�

дикаментозной терапии ПМС

являются способность препаратов

изменять менструальный цикл,

блокируя овуляцию, и их эффек�

тивность в отношении наиболее

беспокоящего симптома (отеков,

масталгии, головных болей, эмо�

ционального дискомфорта). В ге�

незе подавляющего большинства

симптомов лежит увеличение

уровня пролактина во 2�й фазе

цикла. Циклическая гиперпролак�

тинемия является одной из частых

причин развития недостаточности

лютеиновой фазы, что связано

с отрицательным влиянием повы�

шенного уровня пролактина на

процессы овуляции и функцию

желтого тела. Установлено, что

растительные агонисты дофамина,

снижая повышенную секрецию

пролактина, способны повысить

циклическую секрецию прогесте�

рона в лютеиновую фазу, что спо�

собствует нормализации менстру�

ального цикла.

Среди многообразия лекарст�

венных растений можно выделить

группу способных влиять на эндо�

кринную систему человека. По�

пытки лечить растительными пре�

паратами различные расстройства,

связанные с дисбалансом половых

гормонов, привели к интересней�

шим открытиям. Одно из них отно�

сится к лекарственному растению

Vitex agnus castus (прутняк обыкно�

венный). Прутняк принадлежит

к семейству вербеновых (Verbenace�

ae). Природный ареал произраста�

ния – Средиземноморье и Крым.

Это растение обнаружено также

в наиболее теплых районах Азии,

Африки и Америки. Для медицин�

ских целей используются плоды Vi�

tex agnus castus. Это круглые черно�

коричневые сложные ягоды около

3,5 мм в диаметре, четырехсемян�

ные, содержащие иридоиды, фла�

воноиды и эфирные масла.

Экстракт Vitex agnus castus яв�

ляется основным активным ком�

понентом препарата Мастодинон.

Это комбинированный гомеопа�

тический препарат растительного

происхождения, в состав которо�

го входят еще 5 растительных

компонентов: Caulophyllum tha�

lictroides (стеблелист василистни�

ковидный) применяется при мен�

струальных расстройствах; Cycla�

men europaeum (фиалка альпий�

ская) назначается при головной

боли, нервных и психических рас�

стройствах, а также при менстру�

альных нарушениях; Ignatia (гру�

дошник горький) эффективна при

нервных расстройствах, назнача�

ется при психовегетативных кри�

зовых, «параритмичных» состоя�

ниях; Iris versicolor (касатик раз�

ноцветный) используется для

лечения мигрени; Lilium tigrinum

(лилия тигровая) применяется

при симптомах дисменореи и по�

вышенной раздражительности.

Мастодинон обладает дофа�

минергическим действием, бла�

годаря чему снижается продук�

ция пролактина аденогипофизом.

При этом снижаются только уме�

ренно повышенные уровни про�

лактина, а уровни в диапазоне

нормы не подавляются. Более то�

го, применение Мастодинона по�

зволяет корректировать всплески

уровня пролактина, отмечающи�

еся у пациенток с латентной

(стрессорной) гиперпролактине�

мией. В результате устранения

гиперпролактинемии нормализу�

ется продукция гонадотропных

гормонов гипофизом, что, в свою

очередь, благотворно влияет на

функцию яичников и ведет к уст�

ранению недостаточности желто�

го тела и, соответственно, связан�

ных с этим нарушений менстру�

ального цикла, а также к умень�

ш е н и ю с и м п т о м а т и к и П М С .

Мастодинон устраняет основную

причину ПМС – гиперпролакти�

немию. В отличие от эстрогенов и

других гормонов пролактин ока�

зывает прямое стимулирующее

действие на пролиферативные

процессы в молочных железах,

усиливая образование соедини�

тельной ткани.

В экспериментах in vitro пока�

зано, что экстракты Vitex agnus

castus, обладающие высоким

сродством к D2�рецепторам дофа�

мина, ингибируют высвобожде�

ние пролактина из культуры про�

лактотрофных клеток гипофиза, и

этот эффект нейтрализуется анта�

гонистом дофамина галоперидо�

лом. Растительные агонисты до�

фамина (экстракт Vitex agnus cas�

tus) лишены побочных действий,

безопасны, что позволяет приме�

нять их длительно. Мастодинон

назначают внутрь по 30 капель

2 р/сут (утром и вечером), без

перерыва в период менструации.

Капли Мастодинона следует

разбавлять в небольшом количес�

тве воды. Перед употреблением

флакон необходимо взбалтывать.

Курс лечения Мастодиноном со�

ставляет не менее 3 мес в непре�

рывном режиме. Улучшение на�

ступает, как правило, через 6 нед.

Пациентка должна быть проин�

формирована о том, что, если по�

сле отмены Мастодинона жалобы

появляются вновь, необходимо

проконсультироваться с врачом

о продолжении лечения.
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Лечение гомеопатическими сред�

ствами не исключает использова�

ния других лекарственных средств.

Следует учитывать, что при исполь�

зовании гомеопатических препара�

тов рекомендуется воздерживаться

от курения и употребления алкого�

ля, в противном случае это может

снижать эффективность лечения.

Доказанная высокая эффектив�

ность препарата при ПМС, а также

ряде других патологических состо�

яний, возможность избежать ос�

ложнений полипрагмазии, что

весьма актуально в XXI веке, –

важные факторы при выборе тера�

певтической тактики с применени�

ем гомеопатических комплексных

препаратов. Их следует рекомендо�

вать до назначения гораздо более

серьезных препаратов с точки зре�

ния риска возникновения побоч�

ных эффектов, в частности гормо�

нальных синтетических средств.

Мать и дитя. Акушерство и гинекология. 
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