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■ В статье представлен обзор литературы, 
касающейся проблемы предменстру-
ального синдрома. Освещены эпидемио-
логия, этиопатогенез, классификация 
предменструального синдрома, а также  
принципы диагностики и современные 
методы терапии. Представлены собствен-
ные клинические наблюдения за пациент-
ками с предменструальным синдромом. 
Проведены оценка тяжести предменстру-
ального синдрома, анализ самооценки 
с использованием визуально-аналоговой 
шкалы, определение уровня пролактина 
в динамике. Показана эффективность 
применения мастодинона в качестве 
монотерапии у женщин с предменстру-
альным синдромом.
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Материалы и методы
В большинстве работ, посвященных проблеме предменстру-

ального синдрома (ПМС) указывается, что термин «предмен-
струальное напряжение» был впервые предложен R. T. Frank 
в 1931 году, а термин «предменструальный синдром» офици-
ально появился в медицинской печати в 1953 году (Greene & 
Dalton). Тем не менее известно, что аналогичная симптоматика 
подробно описывалась еще в 1847 году E. F. Von Feuchtersleben 
[24, 37, 45, 49].

Анализ отечественной и зарубежной литературы показал, 
что существует множество определений понятия предмен-
струального синдрома, а частота симптомов, входящих в него, 
по данным различных авторов, может колебаться от 100 до 300 
[1, 8, 12, 20, 24, 37, 41]. 

Предменструальный синдром — это патологический 
симптомокомплекс, который возникает во второй фазе мен-
струального цикла, проявляется нервно-психическими, 
вегетативно-сосудистыми и обменно-эндокринными наруше-
ниями. В последнее время появились обязательные требова-
ния к определению ПМС: рекомендуется указывать временные 
аспекты клинических проявлений (за 2–12 дней до менструа-
ции) и периодов ремиссии (не менее 7–12 дней на протяжении 
цикла) [1, 9, 14, 33]. 

Заболевание характерно для женщин фертильного возраста, 
имеющих овуляцию, при этом циклические изменения в орга-
низме женщины тесно связаны с ее психическим состоянием 
[22, 30, 46, 47]. Большинство исследователей считают, что не-
которые симптомы могут отрицательно сказываться на обыч-
ном образе жизни женщины и ее трудоспособности [50, 52].

В настоящее время выделяют особую форму ПМС — пред-
менструальный дисфорический синдром, когда максимальные 
проявления отмечаются со стороны психической сферы [24, 
30, 33, 52]. 

75–90 % всех женщин репродуктивного возраста отмеча-
ют появление отдельных психических и физических симпто-
мов перед менструацией. Из этого числа характерная карти-
на ПМС регистрируется у 50 % пациенток. Тяжелая клиника 
ПМС отмечается у 2–17 % в различных исследованиях [26, 50]. 
Предменструальный дисфорический синдром с преобладани-
ем психических нарушений встречается у 3:8 % женщин [30, 
33, 40, 50]. При обследовании 1194 женщин с клиникой ПМС 
было установлено, что легкая степень синдрома диагностиро-
вана у 15,6 %, умеренная — у 67,1 %, тяжелая — у 12,7 %, а 
предменструальный дисфорический синдром — у 4,7 % паци-
енток [50].

Возрастные аспекты появления клинической симптоматики 
ПМС ограничены репродуктивным периодом, но считается, 
что он встречается реже в возрасте до 24 лет и начинает пре-
валировать после 30 лет [22, 24, 35, 48]. Большинство исследо-
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вателей относят предменструальный синдром не 
только к медицинской, но и к психосоциальной 
проблеме. Из-за регулярно появляющихся нару-
шений психики, поведения и физического состоя-
ния ПМС может быть причиной нарушения лич-
ной жизни и производственной карьеры, а также 
асоциального поведения [10, 44, 47, 48].

Биологические процессы в организме и этио-
патогенез ПМС до конца не изучены. Придается 
значение изменению секреции и метаболизма 
альдостерона, ренина и ангиотензина; наруше-
нию регуляции водно-электролитного обмена; 
гиперпростагландинемии; гиперпролактинемии; 
нарушению витаминно-минерального баланса. 
Особое внимание уделяется дисбалансу половых 
стероидов, функциональному изменению в си-
стеме гипоталамус–гипофиз–яичники. Доказано, 
что эстрогены и прогестерон оказывают значи-
тельное воздействие на центральную нервную 
систему. При геномном механизме происходит 
взаимодействие стероидов с цитоплазменными 
рецепторами. При негеномном механизме гормо-
ны оказывают прямое влияние на мембранную 
функцию нейронов (адренергический, серото-
нинергический, ГАМК-ергический пути), синап-
тогенез. Эти изменения происходят в центрах, 
осуществляющих регуляцию репродуктивной 
функции, а также в лимбических отделах мозга, 
ответственных за эмоции и поведение [1, 8, 20, 
24, 30, 36, 37, 41, 46]. 

Доказательством подобного влияния являет-
ся тот факт, что многие симптомы исчезают при 
подавлении активности яичников и могут возоб-
новиться при назначении экзогенных гормонов у 
женщин после оофорэктомии. Комбинированные 
оральные контрацептивы подавляют овуляцию 
с заменой эндогенной флюктуации яичниковых 
стероидов на стабильный уровень, что часто 
уменьшает тяжесть ПМС [52]. 

Все симптомы условно подразделяются на 3 
группы: физические, поведенческие и эмоцио-
нальные [24]. В зависимости от преобладания 
симптомов выделяют клинические формы ПМС: 
нервно-психическая, отечная, цефалгическая, 
кризовая и атипическая [1, 8, 12, 14, 22, 41]. К 
отклонениям со стороны психоэмоциональной 
сферы относятся депрессия, колебания настрое-
ния, раздражительность, беспокойство, утрата са-
моконтроля, озлобленность, непредсказуемость, 
внутреннее напряжение, плаксивость, бессонни-
ца, агрессивность, апатия, чувство страха, тоска, 
слабость, утомляемость, обонятельные и слухо-
вые галлюцинации. При преобладании отечной 
формы отмечаются отеки лица, голеней, пальцев 
рук; нагрубание и болезненность молочных же-
лез; кожный зуд; потливость; прибавка в весе; го-

ловные боли; задержка жидкости. Цефалгическая 
форма проявляется головными болями по типу 
мигрени с тошнотой и рвотой, головокружением, 
сердцебиением, болями в области сердца, бес-
сонницей. Для кризовой формы характерны по-
вышение АД, тахикардия, чувство страха, боли 
в сердце без изменений на ЭКГ. Особо выделяют 
атипические формы, которые проявляются широ-
ким спектром жалоб и клинической картины и не 
всегда полностью укладываются в картину ПМС 
(гипертермическая, офтальмоплегическая, гипер-
сомническая формы, циклические аллергические 
реакции и рвота, предменструальная бронхиаль-
ная астма и другие).

Кроме того, выделяют 3 стадии предменстру-
ального синдрома: компенсированная (стабиль-
ная), субкомпенсированная (прогрессирование 
тяжести, длительности и количества симптомов), 
декомпенсированная (тяжелое течение с умень-
шением светлых промежутков) [1, 8].

С целью объективизации жалоб предложены 
различные методы оценки тяжести ПМС, ко-
торые основаны, преимущественно, на анали-
зе частоты и длительности симптомов [6, 8, 22, 
41]. Диагностика предменструального синдрома 
строится на тщательном опросе пациентки, при 
котором выявляется циклический характер пато-
логических симптомов. Предлагается использо-
вать ведение специального дневника в течение 
не менее 3 менструальных циклов, в котором от-
ражены возможные патологические симптомы. 
Согласно рекомендациям ACOG (2005) диагноз 
ПМС может быть поставлен, если у пациент-
ки имеется один или более из нижеперечислен-
ных симптомов в течение не менее 5 дней перед 
менструацией в каждом из последних 3 месяцев. 
Симптомы должны исчезнуть на протяжении 4 
дней после начала менструации и не могут поя-
виться раньше, чем на 13-й день цикла. Для диа-
гностики ПМС учитываются соматические жало-
бы (головная боль, нагрубание молочных желез, 
вздутие живота, отеки) и аффективные симптомы 
(раздражительность, депрессия, вспышки гнева, 
волнение, тревога и страх, социальное самоот-
странение) [24, 44].

В последние годы для динамической оценки 
эффективности лечения ПМС нашло применение 
использование визуально-аналоговой шкалы, ко-
торая первично применялась для оценки болевого 
синдрома в других областях медицины [6, 8, 33, 
51, 54]. По показаниям с учетом жалоб и клини-
ческой картины рекомендуется исследование гор-
монального спектра (уровень пролактина, тирео-
тропного гормона, половых стероидов и др.). 

Инструментальные методы исследования 
применяются в основном с целью дифференци-
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альной диагностики (электроэнцефалография, 
реовазография, рентгенография или магнитно-
резонансная томография головы, ультразвуковое 
исследование молочных желез, маммография и 
др.) [12, 20, 43].

С учетом многообразия патофизиологических 
аспектов и клинических проявлений лечение ино-
гда представляет серьезные трудности. На первом 
этапе целесообразно дать советы по нормализа-
ции режима труда, отдыха и сна, нормализации 
веса, преодолению психологических проблем. 
В серьезных изменениях нуждается ежедневное 
питание. Рекомендуется диета с уменьшением 
потребления алкоголя, кофеина, сахара, соли, 
рафинированных углеводов, консервированных 
и копченых продуктов. Необходимо увеличить в 
рационе сложные углеводы, фрукты, овощи, бо-
бовые и ореховые культуры, рыбу, льняное масло. 
Показано дробное частое питание небольшими 
порциями с дополнительной витаминизацией. 
Энергетическая ценность пищи должна состав-
лять примерно 1500 ккал в сутки [19, 20, 26, 33, 
46]. 

Фармакологические методы лечения условно 
можно разделить на негормональные и гормональ-
ные. К негормональным методам лечения относят 
назначение витаминотерапии (особенно группы 
B и е), макро- и микроэлементов (кальций, маг-
ний, селен, цинк) [10, 21, 32, 34, 42, 53]. Широко 
используются различные диуретики, спиронолак-
тон и его производные; антипростагландиновые 
средства (нестероидные противовоспалительные 
препараты); антигистаминные, психотропные, се-
дативные и антидепрессивные препараты [12, 20, 
32, 33, 35, 43, 52]. Особое место в лечении жен-
щин с ПМС занимает фитотерапия (Agnus Castus) 
[17, 29, 31, 38, 56, 57]. В ряде случаев требуется 
назначение средств, воздействующих на нейро-
трансмиттеры (парлодел) [12, 33, 36].

Гормонотерапия при предменструальном син-
дроме в основном направлена на временную бло-
каду овуляции, при этом в настоящее время име-
ются возможности дифференцированного подбора 
комбинированного орального контрацептива с ан-
тиминералокортикоидным действием (ярина) [16, 
28]. Назначение биоидентичных прогестагенов в 
лютеиновую фазу способствует нормализации ба-
ланса стероидных гормонов (дюфастон) [12, 14, 
20, 23]. В тяжелых случаях показано назначение 
антигонадотропных гормонов (бусерелин) [23, 24, 
51]. В качестве исключительной меры при отсут-
ствии эффекта от других методов терапии за рубе-
жом иногда прибегают к хирургическим методам 
лечения (оофорэктомия) [51].

Как было сказано ранее, одним из компонентов 
предменструального синдрома являются харак-

терные изменения в молочных железах. Известно, 
что боль в молочной железе может быть постоян-
ной или циклической. Именно циклическая ма-
сталгия чаще присутствует как составная часть 
предменструального синдрома. Эта боль чаще 
описывается как умеренная или выраженная, би-
латеральная, в основном, в наружных квадрантах 
молочной железы, при этом отмечается нагруба-
ние и ощущение тяжести. Боль может появиться 
в любой день лютеиновой фазы менструального 
цикла и в большинстве случаев прекращается с 
началом менструации. Почти половина женщин с 
типичной клиникой ПМС отмечают, что наличие 
масталгии способствует нарушению сексуальной 
функции. Некоторые пациентки считают, что по-
вторяющиеся болезненные ощущения в груди 
оказывают неблагоприятный эффект на физиче-
скую и социальную активность и занятия спор-
том [18, 55]. 

Билатеральный, циклически повторяющий-
ся характер боли, не является патогномонич-
ным симптомом рака молочной железы. Многие 
женщины, не обладая специальными знаниями, 
связывают болевой синдром с возможным на-
личием злокачественной опухоли, что вызывает 
или усиливает у них чувство тревоги и страха на 
фоне ПМС. Подобная ситуация нуждается в про-
ведении дифференциального диагноза. Именно 
поэтому при наличии клинической картины ма-
сталгии следует обратить особое внимание на 
семейный анамнез, провести осмотр молочных 
желез, по показаниям выполнить ультразвуковое 
исследование или маммографию [40]. 

При планировании нашего исследования мы 
обратили внимание на высокую частоту мастал-
гии у женщин с типичной клиникой ПМС (61,3 %), 
что послужило поводом для дифференцирован-
ного подбора негормонального вида лечения. Как 
было сказано выше, нагрубание и болезненность 
в области молочных желез относятся к одному из 
важнейших критериев диагноза ПМС [24, 44].

В последние годы в медицинской практи-
ке стал применяться комбинированный препа-
рат растительного происхождения Мастодинон® 
(Бионорика, Германия), который обладает широ-
ким спектром действия, при этом побочные эф-
фекты практически отсутствуют [25, 27, 31, 38, 
39, 57]. Появилось много публикаций, касающих-
ся использования препарата у женщин для про-
филактики и лечения различных заболеваний и 
состояний органов репродуктивной системы [2, 
3, 4, 5, 7, 11, 13, 15, 54, 55]. 

Цель исследования
Оценить эффективность фитопрепарата Мас-

тодинон® в качестве монотерапии при лечении 
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женщин репродуктивного возраста с клиникой 
предменструального синдрома. 

Материал и методы
Под наблюдением находилась 31 пациентка в 

возрасте 24–43 года (средний возраст 31,48 ± 5,35 
лет). 

Критерии включения в исследование пред-
усматривали наличие клинической картины 
ПМС, циклический характер патологических 
симптомов, репродуктивный возраст, отсутствие 
стойких нарушений менструального цикла. 

Критериями исключения пациенток из нашего 
исследования являлись тяжелые соматические за-
болевания, прием гормональных препаратов по-
следние 6 месяцев, применение других фармако-
логических средств с целью лечения ПМС.

Для проведения исследования была разрабо-
тана специальная анкета. Оценка тяжести ПМС в 
баллах проводилась по методике Королевой Г. П. 
(1989). Согласно данной методике оценки тяже-
сти ПМС к легкой степени относятся ситуации, 
когда сумма баллов менее 22. К средней степени 
тяжести относят ПМС, сумма баллов при которой 
составляет 22–52. Тяжелой степени тяжести со-
ответствует сумма баллов более 52. У 21 обсле-
дованной пациентки (67,7 %) отмечался ПМС 
средней тяжести, у 10 (32,3 %) — легкой степени 
тяжести [6, 8].

Для предварительной самооценки самочув-
ствия женщины и объективизации динамики кли-
нической картины после лечения использовался 
показатель самооценки с помощью визуальной 
аналоговой шкалы (в см). 

Всем женщинам с клинической картиной ма-
сталгии (n = 19) проводилось исследование уров-
ня пролактина в сыворотке крови до и после ле-
чения Мастодиноном® (мМе/л). За нормальный 

уровень пролактина принимался уровень пролак-
тина меньше 512 мМе/л. В ряде случаев по пока-
заниям проводились дополнительные методы об-
следования и консультации других специалистов. 

Выбор препарата Мастодинон® для лечения 
ПМС был не случайным. Упоминание о клиниче-
ском использовании Agnus castus относится еще к 
IV веку до н. э. у Гиппократа, который применял 
его для лечения различных заболеваний у жен-
щин. С 1975 года началось широкое клиническое 
применение Мастодинона®. Препарат отличает 
полифункциональность, мягкость действия, на-
личие эффекта последействия, отсутствие раз-
вития лекарственной болезни и эффекта «отме-
ны». В последнее время хорошо изучен механизм 
действия данного препарата, который является 
конкурентным ингибитором D2-рецепторов до-
памина (препятствует супрафизиологическому 
высвобождению пролактина из лактотрофов ги-
пофиза). Кроме того, препарат устраняет действие 
допамина, серотонина, норадреналина и других 
нейротрансмиттеров и способствует улучшению 
созревания фолликула и повышению активности 
желтого тела [3, 17, 27, 29, 31, 38, 39, 54, 56, 57].

Мастодинон® назначался в виде монотерапии 
в течение трех месяцев в стандартной дозировке 
по 30 капель 2 раза в день. 

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с помощью программы ”Statistica 
6.0” для Windows XP.

Результаты исследования
В таблице 1 представлена основная характери-

стика обследованных женщин. 
В таблице 2 показаны результаты обследова-

ния пациенток до начала лечения. 
У 19 женщин из 31 (61,3 %) отмечалась выра-

женная клиническая картина масталгии во второй 

характеристика  обследованных женщин Mean ± SEM
Возраст (лет) 31,48 ± 5,35 (24–43) 
Возраст менархе (лет) 13,61 ± 1,15 (11–15) 
Длительность менструации (дней) 5,45 ± 1,29 (3–8) 
Длительность цикла (дней) 31,51±5,43 (26–37)
Число беременностей 3,03 ± 1,66 (0–7)  
Число родов 1,29 ± 0,59 (0–2) 

Таблица 1
Характеристика обследованных женщин

Исследуемый параметр (до лечения) Mean ± SEM 
Тяжесть ПМС (n = 31, баллы) 27,03 ± 8,84 (16–48) 
Визуально-аналоговая шкала (n = 31, см) 5,10 ± 1,62 (3–8) 
Уровень пролактина (n = 19, мМе/л) 618,26 ± 263,94 (235–1200) 

Таблица 2
Результаты обследования пациенток до лечения
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фазе менструального цикла, что нередко являлось 
основным поводом для обращения к врачу. Мы 
расценивали это как одно из основных проявле-
ний предменструального синдрома. У 11 пациен-
ток (57,9 %) из числа обследованных с клиникой 
масталгии при первичном обследовании были 
выявлены повышенные показатели пролактина 
в сыворотке крови в пределах функциональных 
изменений.

В таблице 3 показана динамика уровня про-
лактина после лечения у пациенток с масталгией 
как симптомом ПМС, в том числе с исходно по-
вышенным уровнем пролактина.

Из таблицы видно, что при обследовании 
женщин с клиническими проявлениями мастал-
гии колебания уровня пролактина были значи-
тельными, хотя не превышали 1200 мМе/л. Это 
укладывалось в клиническую картину функцио-
нальной гиперпролактинемии. Средний показа-
тель (618,26 ± 263,94 мМе/л) достоверно превы-
шал норму. После лечения мастодиноном через 
3 месяца средний показатель уровня пролакти-
на не превышал верхнюю границу нормы. если 
проанализировать отдельно группу пациенток, у 
которых клиника масталгии исходно сочеталась 
с повышенным уровнем пролактина в сыворот-
ке крови, то очевидно, что средний уровень про-
лактина до лечения у них был выше, чем во всей 
группе (796,36 ± 196,20 мМе/л). Именно у этих 
пациенток отмечалось незначительное снижение 
уровня пролактина после лечения по сравнению 
со всей группой.

На рисунке 1 представлена динамика тяже-
сти ПМС по шкале Королевой Г. П. [2] после 
лечения. 

Как видно из представленного рисунка, сред-
няя балльная оценка тяжести предменструального 
синдрома у обследованных женщин, рассчитан-
ная по специальной таблице, снизилась в 2 раза. 
Эффективность проведенного лечения доказыва-
ет и анализ самооценки женщинами визуально-
аналоговой шкалы после лечения мастодиноном 
(рис. 2).

Очевидно, что после проведенной монотерапии 
мастодиноном женщины иначе проводили само-
оценку своего самочувствия, поскольку показатель 
визуально-аналоговой шкалы снизился в 2,3 раза.

Эффективность лечения ПМС с учетом исход-
ных параметров тяжести заболевания представ-
лена на рисунке 3. 

На представленном рисунке видно, что после 
завершения курса монотерапии число женщин с 
ПМС средней тяжести уменьшилось в 3 раза и со-
ставило 22,6 % от общего числа обследованных. 
У части больных отмечено снижение тяжести 
ПМС, поэтому число женщин с легкой формой 
увеличилось (61,3 %). У 5 (16,1 %) пациенток 
через 3 месяца наблюдения жалобы полностью 
отсутствовали.

При анализе эффективности лечения группы 
пациенток, получавших мастодинон (n = 31), полу-
чены результаты, представленные на рисунке 4.

32,2 % женщин отметили некоторое улуч-
шение после 3-месячного курса терапии масто-

Группы пациенток с масталгией Уровень пролактина (мМе/л) Mean ± SEM 
Все пациентки с масталгией до лечения (n = 19) 618,26 ± 263,94 (235–1200)
Все пациентки с масталгией после лечения (n = 19) 458,79 ± 157,62 (289–814) 
Пациентки с масталгией и исходно повышенным уровнем 
пролактина до лечения (> 512 мМе/л, n = 11) 796,36 ± 196,20 (560–1200) 

Пациентки с масталгией и исходно повышенным уровнем 
пролактина после лечения (> 512 мМе/л, n = 4) 726,00 ± 160,39 (610–814) 

Таблица 3
Динамика уровня пролактина у пациенток с масталгией и исходно повышенным уровнем пролактина
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диноном. 45,2 % обследованных указывали на 
улучшение самочувствия. 6,5 % пациенток счи-
тали, что у них отмечалось значительное улуч-
шение состояния, а 16,1 % никаких жалоб не 
предъявляли.

Выводы и заключение
Под наблюдением находилась 31 женщина ре-

продуктивного возраста с клинической картиной 
ПМС, в том числе у 21 — средней, у 10 — легкой 
степени тяжести. У 19 женщин с ПМС отмечалась 
клиническая картина масталгии (61,3 %). У 11 из 
19 пациенток с масталгией (57,9 %) диагностиро-
вана функциональная гиперпролактинемия. 

На фоне применения мастодинона в течение 
3 месяцев уменьшилось число регистрируемых 
клинических симптомов ПМС. Уровень пролак-
тина снизился у всех пациенток с его исходно 
повышенным уровнем. Показатели оценки тяже-
сти ПМС в баллах после лечения мастодиноном 
уменьшились почти в 2 раза (р < 0,05). Показатель 
самооценки состояния с помощью визуально-
аналоговой шкалы после лечения мастодиноном 
был ниже в 2,3 раза (р < 0,001). 

Субъективное улучшение состояния на фоне 
лечения мастодиноном на протяжении 3 меся-
цев отмечено практически у всех пациенток. 
Клиническая эффективность лечения ПМС масто-
диноном подтверждена у 21 женщины (67,7 %). 
Случаев непереносимости и/или самоотмены 
препарата не было. В двух случаях отмечены не-
большие боли в желудке, которые трудно было 
связать только с применением мастодинона. 

Мешает ли что-нибудь широкому использова-
нию мастодинона при лечении женщин с ПМС? 
Опрос врачей и пациенток показал, что в ряде 
случаев имеются факты недостаточного знания 
многофакторного этиопатогенеза предменстру-

ального синдрома, современных методов диагно-
стики и терапии ПМС. Кроме того, существует 
мнение, что предменструальный синдром — это 
не болезнь или заниматься лечением должны дру-
гие специалисты. Иногда отмечены случаи не-
знания состава препарата и механизма действия, 
а также недоверия к препаратам растительного 
происхождения как со стороны врачей, так и со 
стороны пациенток.

Наше исследование показало, что мастодинон 
может с успехом использоваться при лечении 
женщин с ПМС легкой и средней степени тяже-
сти, в том числе при наличии масталгии и функ-
циональной гиперпролактинемии.
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Some probLemS of premeNStrUAL SyNdrome 
ANd ALterNAtIVe therApy reSoUrceS

Gumenyuk E. G. 

■ Summary: In article the review of the literature, concerning 
problems of a premenstrual syndrome is presented. The 
etiopathogenesis, epidemiology, classification of a premenstrual 
syndrome, and also principles of diagnostics and modern methods 
of therapy are covered. Own clinical observations over patients with 
a premenstrual syndrome are presented. The estimation of gravity 
of a premenstrual syndrome, the analysis of a self-rating with 
use of a visually-analog scale, definition of a level of prolactin in 
dynamics are investigated. Efficiency of application Mastodinon as 
monotherapy at women with a premenstrual syndrome is shown.

■ Key words: a premenstrual syndrome; epidemiology; 
an etiology; classification; diagnostics; treatment; 
an estimation of a degree of gravity; a visually-analog scale; 
prolactin; Mastodinon®.


