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В настоящее время от проявлений предменстру-
ального синдрома (ПМС) страдают около 40% жен-
щин репродуктивного возраста с регулярным мен-
струальным циклом. Комбинация патогенетических
механизмов и разнообразие клинической картины
предменструального синдрома обусловливают
трудности в подборе оптимального варианта лече-
ния. Проведено плацебо-контролируемое исследо-
вание, направленное на оценку эффективности пре-
парата магния оротата. Обследовано 76 женщин ре-
продуктивного возраста с различными формами
ПМС. Доказана эффективность применения Магне-
рота® и комбинированных оральных контрацепти-
вов для лечения предменструального синдрома по
сравнению с плацебо.

Ключевые слова: предменструальный синдром,
лечение, магний, Магнерот®, плацебо.

Treatment of premenstrual syndrome:
current approaches and perspectives

P.V.Budanov
First Moscow Medical State University named

by I.M.Sechenov, Moscow 

Currently premenstrual syndrome affected about
40% of woman in reproductive age. Complexity of
pathogenetic mechanisms and various clinical symp-
toms of  premenstrual syndrome relate to difficulties in
selection of optimal treatment. Results of placebo-con-
trolled treatment with magnesium orotate in 76 woman
in reproductive age with different forms of premen-
strual syndrome are presented. Efficacy of this drug
was proved.

Key words: premenstrual syndrome, treatment, mag-
nesium orotate.

Предменструальный синдром (ПМС) – сложный
патологический симптомокомплекс, возникающий за
несколько дней до менструации и проявляющийся
различными нервно-психическими, вегетососудисты-
ми, обменными и эндокринными нарушениями. Ча-

стота предменструального синдрома в последние го-
ды не имеет тенденции к снижению, достигая у жен-
щин репродуктивного возраста в среднем 30–40%.
Следует отметить, что далеко не все пациентки с
ПМС самостоятельно обращаются к врачам. При
проведении целенаправленных исследований пока-
зано, что ПМС встречается у 50–60% всех женщин.

Патогенез ПМС сложен и недостаточно изучен. Ве-
дущую роль в патогенезе отводят гиперэстрогении,
которая приводит к задержке натрия и жидкости в
центральной нервной системе и других органах. Кро-
ме того, доказано значение пролактина, способ-
ствующего задержке жидкости. Установлено также,
что гиперпростагландинемия, возникающая во вто-
рую фазу менструального цикла, вызывает симпто-
матику ПМС. Отмечают дисбаланс эндорфинов и
других нейротрансмиттеров в развитии гиперпро-
лактинемии и гиперпростагландинемии. Кроме того,
началу клинических проявлений ПМС у трети боль-
ных предшествуют стрессовые ситуации.

Все это позволяет считать ПМС отражением дис-
функции различных отделов центральной нервной
системы, возникающей в результате воздействия не-
благоприятных факторов у женщин с врожденной
либо приобретенной неполноценностью гипотала-
мо-гипофизарной системы. Возникновение различ-
ных форм ПМС, по-видимому, объясняется вовлече-
нием в патологический процесс различных струк-
тур гипоталамуса и лимбико-ретикулярного ком-
плекса, а также различным характером нарушения
биохимических процессов в этих областях.

Многообразие клинических проявлений ПМС, ре-
зультаты изучения электрической активности мозга
и гормональных исследований подтверждают гипо-
тезу о первичности нейрогормональных нарушений
на уровне гипоталамуса и позволяют отнести это за-
болевание к патологии диэнцефальных структур –
гипоталамическому синдрому.

Изучение функции надпочечников и гипоталамо-
гипофизарно-яичниковой системы у больных ПМС
в различные фазы менструального цикла позволило
выделить некоторые закономерности. Так, у боль-
ных репродуктивного возраста доказана недоста-
точность лютеиновой фазы цикла и снижение про-
дукции прогестерона в связи с гипофункцией жел-
того тела. В результате развивается относительная
или абсолютная гиперэстрогения. Также во вторую
фазу менструального цикла у больных повышаются
уровни серотонина, гистамина, пролактина, альдо-
стерона и адрено-кортикотропного гормона.

Выделяют легкую и тяжелую формы ПМС. Лег-
кая форма характеризуется появлением 2–4 симпто-
мов за 2–10 дней до менструации, тяжелая – 5–12
резко выраженных симптомов за 3–14 дней до мен-
струации. Существует классификация, описываю-
щая стадии течения ПМС. К компенсированной ста-
дии относится ПМС с непрогрессирующей симпто-
матикой, прекращающейся с наступлением мен-
струации. При субкомпенсированной стадии про-
исходит нарастание тяжести симптомов,
исчезающих в конце менструации. В декомпенсиро-
ванной стадии симптомы ПМС сохраняются в тече-
ние нескольких дней после окончания менструации,
а продолжительность «светлых» промежутков по-
степенно уменьшается.

Несмотря на большое разнообразие клинической
картины ПМС выделяют четыре основные формы
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гическую, кризовую.
При нервно-психической форме преобладают

симптомы: раздражительность, депрессия, слабость,
плаксивость, агрессивность, повышенная чувстви-
тельность к звукам и запахам, нагрубание молочных
желез. У больных с отечной формой ПМС преобла-
дают и резко выражены нагрубание и болезнен-
ность молочных желез, отечность лица, голеней,
пальцев рук, вздутие живота, раздражительность,
слабость, зуд кожи, потливость. У большинства
больных с этой формой ПМС отмечается отрица-
тельный диурез. Пациентки с цефалгической фор-
мой жалуются на головную боль, раздражитель-
ность, тошноту, рвоту, чувствительность к запахам и
звукам, головокружение. Несмотря на то, что голов-
ная боль часто сопровождается тошнотой и рвотой,
уровень артериального давления у больных не из-
меняется. Почти у 40% пациенток при цефалгиче-
ской форме ПМС отмечаются потливость, депрес-
сия, нагрубание молочных желез, онемение рук.
Диурез у этих женщин остается положительным.
При кризовой форме в клинической картине пре-
обладают симпатико-адреналовые кризы, обуслов-
ленные дисфункцией дофаминергических структур
диэнцефальной области. К атипическим формам
ПМС относятся вегетативно-дизовариальная мио-
кардиодистрофия, гипертермическая и офтальмо-
плегическая форма мигрени, гиперсомническая
форма, циклическая «бронхиальная астма», цикли-
ческая рвота, тяжелые аллергические реакции.

Главным диагностическим признаком ПМС яв-
ляется циклический характер появления патологи-
ческих симптомов. Учитывая разнообразность кли-
ники ПМС, сочетание жалоб, отсутствие патогно-
моничных симптомов, имитацию многих сомати-
ческих заболеваний, больные часто обращаются к
врачам различных специальностей. В то же время,
при незначительной симптоматике женщины не
считают проявления ПМС заболеванием. Так как
непосредственно перед менструацией ухудшается
течение большинства хронических заболеваний,
обязательным в диагностике предменструального
синдрома является исключение соматической па-
тологии.

Кроме общеклинических исследований необходи-
мо обследование по тестам функциональной диаг-
ностики, контроль диуреза, определение пролакти-
на, эстрадиола, прогестерона, краниография, элек-
троэнцефалограмма, электрокардиограмма, иссле-
дование почек и надпочечников, консультация нев-
ропатолога, психиатра, окулиста (состояние
глазного дна), маммография, томография черепа,
турецкого седла и шейного отдела позвоночника.

Принципы терапии больных ПМС должны учи-

тывать форму и возможные патогенетические меха-
низмы заболевания. Лечение чаще всего включает
применение гестагенов в лютеиновую фазу мен-
струального цикла или комбинированных ораль-
ных контрацептивов, антигистаминнные средства,
препараты фенотиазинового ряда, витаминотера-
пию. Для улучшения кровоснабжения головного
мозга применяют ноотропил, аминалон, актовегин.
При гиперпролактинемии используют бромокрип-
тин. При отечной форме ПМС назначают спироно-
лактон (антагонист альдостерона). Для подавления
избыточного синтеза простагландинов назначают
нестероидные противовоспалительные препараты.
При эмоциональной лабильности используют ней-
ролептики и транквилизаторы. Кроме того, к поло-
жительным результатам приводит психотерапия,
рациональный режим труда и отдыха, диета, баль-
неотерапия, массаж воротниковой зоны.

Больные с легкими формами ПМС как правило,
отказываются от вариантов лечения, включающих
прием гормональных препаратов.

Кроме того, неоднозначность патогенеза ПМС
предполагает необходимость комплексного подхода
к терапии. При этом ожидаемый положительный
эффект медикаментозного лечения не всегда сопо-
ставим с риском использования лекарственных
средств.

Среди многочисленных факторов, обеспечиваю-
щих жизнедеятельность организма человека, боль-
шое значение принадлежит микронутриентам. Этот
термин объединяет широкий спектр веществ (вита-
минов и микроэлементов), в небольших количествах
необходимых для нормального роста и функциони-
рования клеток, тканей, органов и систем, сопротив-
ления инфекциям, метаболизма основных классов
питательных веществ (белков, жиров, углеводов),
гормонов, медиаторов и других биологически ак-
тивных соединений.

В структуре патологии элементного статуса у жен-
щин недостаточность магния занимает лидирую-
щую позицию наряду с распространенностью дефи-
цита йода, кальция, железа, цинка и селена. При об-
следовании 16 тыс жителей Германии субоптималь-
ный уровень потребления магния обнаружен у
33,7% населения, что опережает встречаемость де-
фицита калия (29%) и дефицита кальция (23%), при
этом распространенность дефицита магния среди
женского населения была выше в 1,3 раза.

Магний функционирует в качестве кофактора в
более чем 300 известных ферментативных реакциях.
Он обеспечивает гидролиз АТФ, регулирует глико-
лиз, уменьшая накопление лактата (обеспечивает по-
ступление продуктов гликолиза в цикл Кребса), уча-
ствует в окислении жирных кислот и активации ами-
нокислот и др. Этим может быть объяснен эффект

ПОКАЗАНИЯ
Инфаркт миокарда (профилактика и комплексное лечение), стенокар-
дия, хроническая сердечная недостаточность; магнийзависимые арит-
мии, спастические состояния (в том числе ангиоспазм), атеросклероз,
гиперлипидемия.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ
Нарушения функции почек, мочекаменная болезнь (фосфатные и маг-
ниево-кальциевые конкременты). Возможно применение Магнерота при

беременности и в период лактации, поскольку в эти периоды потреб-
ность в магнии значительно увеличивается.

СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ
Внутрь, с небольшим количеством жидкости. Первую неделю: по 2 таб-
летки 3 раза в сутки, затем по 1 таблетке 2–3 раза в сутки в течение 4–6
нед (не менее). Повторные курсы – после консультации врача. При ноч-
ных судорогах икроножных мышц – 2–3 таблетки вечером.
Разделы: Фармакологическое действие, Побочные действия, Меры пред-
осторожности – см. в инструкции по применению препарата.

МАГНЕРОТ® (Woerwag Pharma, Германия)
Магния оротат 

Таблетки 500 мг №20 и №50

Информация о препарате



магния на углеводный обмен и снижение инсулино-
резистентности после ликвидации дефицита магния.

Восполняя относительный дефицит допамина,
магний облегчает симптомы нервного напряжения:
беспокойство и раздражительность. Магний помога-
ет организму адаптироваться к холоду, служит
структурным компонентом костей и зубной эмали,
помогает усваиваться кальцию, стимулирует пери-
стальтику кишечника и повышает отделение желчи.
Препараты магния нормализуют артериальное и
внутричерепное давление, предотвращают судо-
рожное сокращение мышц, снимают спазмы сосу-
дов, синдром хронической усталости, снижают хо-
лестерин крови. 

Принято считать, что суточная потребность в маг-
нии составляет 350–400 мг для мужчин и 280–300 мг
для женщин. Несмотря на то, что магний широко
распространен в природе, его дефицит обнаружи-
вается в человеческой популяции очень часто – у
16–42%, причем клинические признаки магниевого
дефицита выявляются еще чаще.

По данным отечественных исследований, 30% рос-
сиян получают в день менее 70% от суточных по-
требностей железа и магния, а у женщин дефицит
магния выше чем у мужчин (рисунок).

Являясь естественным антагонистом кальция, маг-
ний участвует в процессах мембранного транспорта,
способствует торможению сократительной активно-
сти гладких и поперечно-полосатых мышц за счет
расслабления отдельных клеток (миоцитов) путем
блокады кальцийзависимого взаимодействия сокра-
тительных белков. За пределами клеток ионы маг-
ния способны блокировать нейросинаптическую пе-
редачу, препятствуя освобождению ацетилхолина, а
также нарушать продукцию клетками мозгового
слоя надпочечников катехоламинов, моделируя тем
самым их физиологическую реакцию на стрессовое
воздействие. Именно поэтому магний, тормозя раз-
витие процессов возбуждения в центральной нерв-
ной системе и снижая чувствительность организма к
внешним раздражителям, выполняет функцию ес-
тественного антистрессового фактора.

Из-за низких концентраций магния в биологиче-
ских жидкостях его сывороточный уровень (1,7–
2,5 мэкв/л) не может в полной мере характеризо-
вать состояние метаболизма данного микроэлемен-
та. Кроме того, часть сывороточного магния нахо-

дится в связанном с белками состоянии и является
неактивной в отличие от его свободной ионизиро-
ванной фракции.

Дефицит магния может обусловливать развитие
разных форм патологии: сердечно-сосудистой (ар-
териальная гипертензия, аритмии, ишемическая бо-
лезнь сердца), эндокринной (сахарный диабет), пси-
хоневрологической (тревожность, депрессия, голо-
вокружение, мигрень, расстройства памяти, судо-
рожный синдром). Особо следует отметить тяжесть
скрытого дефицита магния, который может про-
являться в форме общей астении, депрессии, психо-
эмоциональной лабильности, головокружения, веге-
тативно-невротических расстройств и т.д.

Представленное описание клинических симпто-
мов ПМС наиболее часто включает мастодинию,
масталгию, отеки, нервно-психические измене-
ния. В связи с этим нами было проведено исследо-
вание эффективности различных методов лече-
ния пациенток с преобладанием в симптоматике
ПМС психо-эмоционального напряжения, отеков,
болезненности и ощущения нагрубания молочных
желез.

Всего было обследовано 76 женщин репродуктив-
ного возраста с различными формами ПМС. Сред-
ний возраст больных составил 26,8±6,9 лет и досто-
верно не отличался в исследуемых группах. Также
не было выявлено достоверных различий по дан-
ным акушерско-гинекологического анамнеза. Всем
женщинам проводилось общеклиническое исследо-
вание, исключение органической патологии генита-
лий и соматических заболеваний, обследование по
тестам функциональной диагностики, дополнитель-
ные исследования. Большинство больных (84,2%) в
качестве основных проявлений ПМС указывали на
сочетание отеков, депрессии, мастодинии и мастал-
гии. Структура основных жалоб обследованных бы-
ла следующей: раздражительность (82,95%), плакси-
вость (57,5%), депрессия (47,3%), головная боль
(42,3%), масталгия и мастодиния (84,2%), вздутие
живота (68,4%), отечность и увеличение потоотделе-
ния (51,2%), приступы сердцебиения (39,3%). Дан-
ные симптомы возникали за 4–10 дней до очередной
менструации. Компенсированная форма заболева-
ния отмечена у 34 (70,8 %) женщин, субкомпенсиро-
ванная – у 14 (29,2 %). Всем женщинам было прове-
дено определение гормонов крови (эстрадиол, про-
гестерон, пролактин, ЛГ) в I и II фазы цикла, ультра-
звуковое исследование органов малого и таза и по-
чек, консультации невропатолога и окулиста.

Все пациентки в зависимости от методов лечения
были разделены на три группы. В первую группу
сравнения вошли 19 больных с легкой компенсиро-
ванной нервно-психической формой ПМС, полу-
чавших в качестве терапии плацебо (0,25 г глюкона-
та кальция два раза в сутки перорально). Во вторую
группу сравнения были включены 26 женщин с раз-
личными формами ПМС, которым был рекомендо-
ван прием комбинированных оральных контрацеп-
тивов (КОК), включавших гестаген с антиминерал-
кортикоидной активностью (дроспиренон). В основ-
ную группу включили 31 пациентку, которые в каче-
стве лечения ПМС использовали пероральный
прием препарата Магнерот® по 2 таблетки (1000 мг)
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Относительная эффективность терапии ПМС

Препарат Депрессия
Эмоциональная лабильность

(раздражительность)
Головная боль

Мастодиния и
масталгия

Отеки

Плацебо 44,4% 17,65% 12,5% 6,25% –

КОК 41,67% 17,39% 10% 90,48% 66,67%

Магнерот® 80% 75% 76,92% 76,92% 70,59%

Рис. 1. Преобладание дефицита магния у женщин
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овуляции на протяжении 7 дней, затем по 1 таблетке
(500 мг) 3 раза в сутки всего не менее 3 мес.

Для оценки эффективности проводимой терапии
использовали слепое анонимное анкетирование,
включавшее определение степени выраженности
субъективных проявлений заболевания по 10 балль-
ной шкале. Заполнение шкалы оценки симптомов
ПМС проводилось через 1 и 3 мес от начала лечения
и включало положительные и отрицательные значе-
ния от +10 («нарастание негативных ощущений») до
-10 («улучшение, выздоровление»).

Магний является важнейшим макроэлементом. Не-
обходим для обеспечения многих энергетических
процессов, участвует в обмене белков, жиров, углево-
дов и нуклеиновых кислот. Магний принимает уча-
стие в процессе нервно-мышечного возбуждения,
угнетая нервно-мышечную передачу. Особый интерес
магний представляет как естественный физиологиче-
ский антагонист кальция. Магний контролирует нор-
мальное функционирование клеток миокарда, уча-
ствует в регуляции сократительной функции миокар-
да. В стрессовых ситуациях выводится повышенное
количество свободного ионизированного магния, в
связи с чем дополнительное количество магния спо-
собствует повышению резистентности к стрессу.

В состав Магнерота® входит оротовая кислота, ко-
торая способствует росту клеток, участвует в про-
цессе обмена веществ. Кроме того, оротовая кислота
необходима для фиксации магния на АТФ в клетке и
проявления его действия.

В результате наблюдения за пациентками на протя-
жении 3 менструальных циклов были получены сле-

дующие результаты. Часть больных, получавших пла-
цебо, отметила улучшение к концу 2 курса терапии
(31,6%). В основном зарегистрировано уменьшение
депрессивных состояний и раздражительности. В то
же время, у 21,1% пациенток симптомы ПМС нарас-
тали и к концу исследования их выраженность уве-
личилась в среднем на 3,67 балла. Почти у половины
обследованных группы плацебо (47,4%) не отмеча-
лось изменений выраженности симптомов ПМС.

К сожалению, только при тяжелых формах ПМС
пациентки удовлетворительно соблюдают условия
приема медикаментозных препаратов. В первую
очередь это относится к гормонам, диуретикам и
ноотропам. Так, 26 пациенткам, страдавших различ-
ными формами ПМС, в качестве лечения были ре-
комендованы КОК, содержащие дроспиренон. В ре-
зультате наблюдения 57,5% (15) из них самостоятель-
но прекратили прием препаратов через 1–2 мен-
струальных цикла. Подавляющее большинство
больных этой группы отметили исчезновение или
выраженное уменьшение симптомов ПМС (69,2% и
15,4% соответственно). Только у двух пациенток
(7,7%) на фоне приема КОК не отмечено изменений
в выраженности проявлений ПМС.

Среди женщин основной группы, получавших
Магнерот®, отмечено уменьшение основных симп-
томов предменструального синдрома уже во время
первого менструального цикла (таблица).

Как видно из таблицы, уменьшение выраженно-
сти проявлений ПМС при использовании КОК и
Магнерота® происходит у большинства женщин.
При этом имеются достоверные различия по сравне-
нию с приемом плацебо.
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парата Магнерот® максимальные положительные ре-
зультаты были получены к третьему курсу приема
препарата. В то же время, в отличие от женщин, полу-
чавших КОК, нами не зарегистрированы случаи немо-
тивированного отказа от приема других препаратов.

На фоне применения Магнерота® не было побоч-
ных реакций, в том числе аллергического характера.

Таким образом, полученные в ходе исследования
данные свидетельствуют о эффективности примене-
ния КОК и препарата Магнерот® для лечения пред-
менструального синдрома. Однако субкомпенсиро-
ванная и декомпенсированная стадия ПМС более
благоприятно протекает на фоне назначения КОК.

Для купирования проявлений ПМС, связанных с
задержкой жидкости, целесообразно курсовое на-
значение Магнерота®, так как максимальное сниже-
ние выраженности симптомов достигается к концу
второго, третьего курса терапии.

При использовании препарата Магнерот® не было
отмечено побочных явлений, зарегистрирована хо-
рошая психологическая и индивидуальная перено-
симость.

В случае эффективности терапии ПМС с помо-
щью Магнерота® следует рекомендовать больным с
депрессией, раздражительностью, выраженной ма-
стодинией, масталгией и отеками прием препарата
в качестве поддерживающего профилактического
лечения при длительном стрессе, перемене климата,
инфекционных и тяжелых экстрагенитальных забо-
леваниях. Продолжительность терапии Магнеро-
том® должна составлять не менее 2–3 менструаль-
ных циклов и может быть продолжена в течение
значительно большего времени.
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