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Т ермин «предменструальное напряжение» впервые был 

предложен R.T.Frank в 1931 г., а «пременструальный

синдром» – Greene и Dalton в 1953 г. Однако еще в 1847 г. 

врач F.Ernst Von Feuchtersleben писал: «менструации у чув-

ствительных женщин почти всегда сопровождаются душев-

ным беспокойством, раздражительностью и унынием».

До сих пор трудно дать определение этого состояния, 

установить его этиологию и понять, почему некоторые жен-

щины «чувствительны» к развитию этого циклического рас-

стройства, связанного с менструальным циклом.

В определении Национального института психиатрии 

США констатируется, что предменструальные изменения – 

это «циклическое появление симптомов достаточной тяже-

сти, которые нарушают некоторые сферы жизни и появляют-

ся в четкой и предсказуемой связи с менструацией» [1].

В дальнейшем диагноз предменструального синдрома

был рационализирован введением понятия «дисфорическое

расстройство поздней лютеиновой фазы» в раздел DSM-

III-R (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders APA,

1987), которое впоследствии заменили в DSM-IV (APA, 1994)

в разделе «Расстройства настроения без дополнительных 

уточнений» под названием «предменструальное дисфориче-

ское расстройство» [2, 3].

В настоящей статье представлены данные литературы,

касающиеся предменструального синдрома (ПМС) и пред-

менструального дисфорического расстройства (ПМДР), ко-

торое является наиболее тяжелой формой ПМС. 

В последнее десятилетие понятие предменструального

расстройства претерпело трансформацию. ПМС в настоя-

щее время рассматривается как сложное психонейроэндо-

кринное расстройство, которое влияет на эмоциональное и

физическое благополучие женщин. В широком смысле ПМС

является созвездием эмоциональных, поведенческих и фи-

зических симптомов, которые возникают во время лютеино-
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вой фазы менструального цикла и заканчиваются после на-

чала менструации. 

Распространенность, факторы риска ПМС и ПМДР. 

Опросы показывают, что ПМС является одним из наиболее

распространенных проблем женщин репродуктивного воз-

раста. Встречаемость клинически значимого ПМС варьиру-

ет от 12,6 до 31% [4]. Эпидемиологические исследования 

выявили, что около 20% женщин репродуктивного возраста

страдают умеренной и тяжелой формами ПМС [5].

Распространенность ПМДР составляет от 5 до 8%. Тип и тя-

жесть предменструальных симптомов зависит от возраста,

расы, этнической принадлежности и состояния здоровья,

особенно психического [6, 7].

Популяционные исследования не всегда находят связь 

между ПМС и стандартными демографическими факторами

риска, такими как образование, финансовая обеспечен-

ность, занятость, семейное положение и количество

детей [8]. Характеристики менструального цикла, такие как 

длина цикла или возраст наступления менструаций, исполь-

зование противозачаточных средств также не считаются

фактором риска для ПМС [9].

Стресс. Вероятность развития ПМДР у лиц, имеющих в 

анамнезе физическое или сексуальное насилие, увеличива-

ется в 4 раза за счет более высокого уровня восприятия

«повседневных неприятностей» [10].

Генетика. Обследования близнецов послужили развитию

исследования генетических факторов ПМС [11]. Кендлер

обнаружил связь между предменструальной депрессией и

наследственностью [12]. До настоящего времени исследуют-

ся возможности определения генетического маркера ПМС и

ПМДР [13, 14]. 

Ожирение. Связь между ПМС и индексом массы тела ≥30 

отмечена в последних демографических исследованиях [15].

Общее состояние здоровья. Женщины с различными

заболеваниями чаще имеют ПМС. Наличие только одной

медицинской или психологической проблемы дает увеличе-

ние риска ПМС почти в 2 раза [5]. 

Депрессия и тревога. Наличие чувства тревоги, измене-

ния настроения являются общими у женщин, как с ПМС, так

и с ПМДР [16]. В популяционном исследовании почти у 50%

пациентов с ПМДР было установлено наличие тревоги в

анамнезе, и только лишь у 22% – без ПМДР; примерно у 30%

женщин с ПМДР наблюдалось депрессивное расстройство,

по сравнению с 12% без такового [5]. В другом исследовании

женщин с ПМС, нуждающихся в лечении, 31% имели изме-

нения настроения и 15% – чувство тревоги [17]. 

Этиология

Половые стероиды. Основная принятая на сегодняш-

ний день гипотеза утверждает, что ПМС и ПМДР – резуль-

тат нейробиологической уязвимости к колебаниям нор-

мальных значений половых гормонов во время менстру-

ального цикла. Хотя уровни эстрадиола и прогестерона в

сыворотке крови у женщин с ПМС или ПМДР такие же, как

и у здоровых женщин, отличие заключается в том, как 

центральная нервная система (ЦНС) отвечает на нормаль-

ные изменения этих гормонов [18, 19]. Циклические гор-

мональные колебания могут изменять нейротрансмиттеры

или нейропептиды в мозге, что приводит к ПМС и ПМДР у 

генетически предрасположенных женщин [20, 21]. Веским 

доказательством участия половых стероидов является от-

сутствие симптомов ПМС на подавление овуляции с по-

мощью гонадотропин-рилизинг гормона (гонадолибери-

на). Было убедительно продемонстрировано, что лечение 

гонадолиберинами избавляет женщин с «чистыми» ПМС 

от симптомов ПМС, т.е. без других сопутствующих заболе-

ваний [22, 23]. 

Другие исследования позволяют предположить, что ней-

роактивный метаболит прогестерона – аллопрегненалон,

связан с симптомами ПМС через модуляцию действий GABA 

рецепторов, которые подавляют нейротрансмиттеры в ЦНС

и, таким образом, происходит имитация анксиолитических

агентов. Доказана связь между уровнем аллопрегненалона 

и степенью тяжести симптомов ПМС и ПМДР [24, 25]. 

Показано, что женщины с ПМС и ПМДР имеют показатель

соотношения аллопрегненалона к прогестерону выше в 

сравнении с контрольной группой, что подтверждает нали-

чие альтернативного метаболизма, включающего конвер-

сию прогестерона в аллопрегненалон [26]. Последующие

исследования женщин с ПМДР подтвердили связь аллопрег-

неналона с депрессией [27].

Серотонин. В настоящее время считается, что ПМС

включает ЦНС посредством взаимодействия нейростерои-

дов и половых гормонов. Существует доказательство того,

что повышение активности или дизрегуляция серотонинер-

гической системы вызывает ПМС. Последние данные пока-

зали, что серотонинергическая функции меняется в зависи-

мости от менструального цикла у женщин с ПМДР и ПМС по

сравнению со здоровыми [28]. 

Другим важным аргументом в пользу роли серотонина в

этиологии ПМС является то, что серотонинергические пре-

параты, такие как селективные ингибиторы обратного за-

хвата серотонина (СИОЗС) весьма эффективны в уменьше-

нии симптомов ПМДР [29, 30]. Мета-анализ 15 рандомизиро-

ванных контролируемых испытаний СИОЗС для ПМС/ПМДР

показал, что СИОЗС были также эффективны для лечения

физических симптомов [30].

ββ-эндорфин. Предполагается, что β-эндорфин принимает 

участие в этиологии ПМС из-за своих биологических харак-

теристик, которые заключаются в торможении гонадотропи-

нов во время лютеиновой фазы менструального цикла и

воздействии на изменения настроения, восприятие боли и

аппетит. Симптомы, связанные с повышенным уровнем 

β-эндорфина – тревога и волнение, а отсутствия β-эндор-

финов приводит к дисфории, лабильности настроения, утом-

ляемости, снижению двигательной активности, напоминают

симптомы ПМС. Однако предполагаемая роль β-эндорфина 

в ПМС по-прежнему не доказана.

Теория водной интоксикации. Хотя тяжелые отеки ко-

нечностей и общее вздутие живота – жалобы женщин с

ПМС, нет доказательств различий в уровнях воды или на-

трия во время лютеиновой фазы по сравнению с фолликули-

новой фазой менструального цикла. Также не доказано на-

личие корреляции между отечностью и вздутием живота и

тяжестью симптомов ПМС [31]. В одном из исследований

определили увеличение размеров тела, но не было обнару-

жено никакого увеличения веса или размеров тела [32]. 
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Предполагалась роль альдостерона в этиологии ПМС в 

связи с применением спиронолактона (агониста альдостеро-

на) для снижения предменструальных отеков [33]. Однако не 

были найдены различия в уровне альдостерона у женщин с

ПМС и контроле. Другим возможным объяснением отеков, 

по данным Вонга и коллег [34], является наличие существен-

ных изменений в коэффициенте капиллярной фильтрации 

(ККФ) у женщин с тяжелыми отеками. Авторы обнаружили,

что самые высокие значения ККФ соответствуют лютеино-

вой фазе, а низкие значения – после менструальной фазе. 

Авторы считают, что отеки связаны с перераспределением 

жидкости из внутрисосудистого русла во внесосудистое, а 

не с абсолютным приростом жидкости [34].

Таким образом, существует большое количество различ-

ных теорий, объясняющих развитие ПМС, а этиология ПМС

по-прежнему остается неопределенной. Нейроэндокринные 

исследования с целью определения путей, которые связыва-

ют гонады, серотонинергическую систему и симптомы ПМС

и ПМДР, остаются важной областью для определения этио-

логии этого расстройства. 

Клинические проявления и диагностика

Учитывая, что преобладание умеренной и тяжелой ПМС 

обнаруживается у 20% женщин репродуктивного возраста, а

наличие ПМДР у 5–8% является клинически значимым,

предлагается рассматривать ПМС и ПМДР как хроническое

заболевание, которое ухудшает межличностные отношения,

производительность труда и социальную деятельность паци-

енток. 

Клинические проявления ПМС характеризуются большим 

разнообразием. Однако определения критериев диагности-

ки ПМС и ПМДР до сих пор еще плохо разработаны.

В.П.Сметник различает в зависимости от клинической 

картины нервно-психическую, отечную, цефалгическую, 

кризовую, атипичную формы ПМС [35].

Нервно-психическая форма ПМС характеризуется преоб-С

ладанием таких симптомов, как раздражительность, депрес-

сия, слабость, плаксивость, агрессивность. Причем, если у 

молодых женщин преобладает депрессия, то в переходном 

возрасте чаще отмечается агрессивность и дисфория.

При отечной форме ПМС преобладают такие симптомы, С

как нагрубание и болезненность молочных желез, отечность

лица, голеней, пальцев рук, вздутие живота, раздражитель-

ность, слабость, зуд кожи, повышенная чувствительность к 

запахам, потливость. Отмечается задержка жидкости до

500–700 мл/сут. Большинство женщин с этой формой забо-

левания обращаются к терапевту и уж только потом, при

неэффективности терапии, к гинекологам.

Цефалгическая форма ПМС характеризуется преоблада-С

нием в клинической картине головной боли, раздражитель-

ности, тошноты, рвоты, повышенной чувствительности к 

звукам и запахам, головокружения. У каждой 3-й больной 

отмечается депрессия, боль в области сердца, потливость, 

онемение рук, нагрубание молочных желез, отеки при поло-

жительном диурезе. Головная боль характеризуется пульси-

рующей, дергающей болью в височной области, иррадииру-

ющей в глазное яблоко. Головная боль может сопровождать-

ся тошнотой, рвотой, при этом уровень АД не изменяется. 

Кроме того, рентгенография костей свода черепа и турецко-

го седла у 75% женщин, страдающих данной формой ПМС,

показывает выраженные рентгенологические изменения в 

виде усиления сосудистого рисунка, гиперостоза или обыз-

вествления шишковидной железы. Установлено, что данные

изменения свода черепа и турецкого седла, обызвествление

твердой мозговой оболочки и лобной кости являются ткане-

вым процессом и не связаны с общими изменениями каль-

ция в организме женщины.

При кризовой форме ПМС наблюдаются паникоподобныеС

состояния или симпатоадреналовые кризы. Они начинаются

с повышения АД, чувства сдавления за грудиной и появле-

нием страха смерти. Сопровождаются похолоданием, оне-

мением конечностей и сердцебиением, при неизмененной 

ЭКГ. Заканчиваются обильным мочеотделением. Кризы 

обычно возникают вечером или ночью и наблюдаются, как

правило, у женщин с нелеченой нервно-психической, отеч-

ной или цефалгической формами.

К атипичным формам ПМС относят вегетативно-дозо-С

вариальную миокардиодистрофию, гипертермическую, 

офтальмоплегическую форму мигрени, гиперсомническую

форму, циклические тяжелые аллергические реакции, 

вплоть до отека Квинке, язвенный гингивит и стоматит, ци-

клическую бронхиальную астму, неукротимую рвоту, иридо-

циклит и др.

Наибольшая частота и тяжесть кризовой и цефалгиче-

ской форм ПМС наблюдается в переходном периоде жизни 

женщины. В 16–19 лет и в 25–34 года отмечается наиболь-

шая частота нервно-психической формы ПМС, а в 20–24

года – отечной формы [35].

Исследователями широко применяется Menstrual Distress

Qestionnore (MDQ), определяющий 8 групп симптомов: боль, 

задержка жидкости, вегетативные симптомы, снижение на-

строения, ухудшение внимания, изменение поведения, воз-

буждение и необходимость в самоконтроле [1]. Steiner и 

Wilkins предлагают использовать МКБ-10 и DSM-IV для оцен-

ки состояния пациенток. Это поможет определять степень 

тяжести симптомов, учитывать другие возможные сопутству-

ющие состояния, а также осуществлять правильное лечение. 

Эти авторы рекомендуют пользоваться термином «предмен-

струальное усиление», когда другие состояния, например де-

прессия, обостряются в предменструальной фазе [4].

Применяемые клинические диагностические

категории

Предменструальный синдром. Соответствует критери-

ям предменструального синдрома, приведенным в МКБ-10,

но не критериям дисфорического предменструального рас-

стройства DSM-IV. Описываются следующие критерии: уме-

ренно выраженная психологическая симптоматика, ощуще-

ние вздутия живота, увеличение массы тела, болезненность

или припухлость молочных желез, плохая концентрация вни-

мания, нарушение сна и изменение аппетита. Требуется

только один из этих симптомов, но он должен ограничивать-

ся лютеиновой фазой цикла, исчезая во время менструации.

Предменструальное дисфорическое расстройство.

Соответствует критериям дисфорического предменструаль-

ного расстройства, изложенным в DSM-IV. Какого-либо дру-
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гого сопутствующего психического расстройства нет, но в

анамнезе возможно упоминание о перенесенном психиче-

ском заболевании. Симптомы возникают в период большин-

ства циклов в течение последнего года и препятствуют вы-

полнению социальных или профессиональных обязанно-

стей. Наблюдается явное усугубление симптомов перед

менструацией, а ухудшение на 50% в лютеиновой фазе тре-

бует лекарственной терапии.

Предменструальное усиление. Состояние женщин, ко-

торым ставят такой диагноз, может соответствовать крите-

риям предменструального или дисфорического предмен-

струального синдрома; кроме того, эти женщины страдают

сопутствующим тяжелым психическим расстройством или

нестойким соматическим заболеванием.

Только другие психические заболевания. Симптомы, 

хотя и выраженные, не связаны с менструальным циклом.

Отсутствие расстройства. Симптомы, хотя и тягостные, не

настолько выражены, чтобы можно было поставить диагноз.

Критерии предменструального дисфорического 

расстройства (DSM-IV) [3]

А. На фоне большинства менструальных циклов послед-

него года наличие пяти или более следующих симптомов 

(среди которых обязательно должен присутствовать один из

указанных симптомов – 1, 2, 3 или 4) наблюдались наиболее 

продолжительное время в течение последней недели лютеи-

новой фазы, начинали ослабевать в течение нескольких

дней после начала фолликулярной фазы и отсутствовали в

течение недели после прекращения менструации:

1 – явно угнетенное настроение, чувство безнадежности 

или идеи самоуничижения;

2 – заметная тревога, напряженное состояние, ощущение

взвинченности, состояние «на пределе»;

3 – выраженная эмоциональная лабильность (например,

внезапное чувство печали, либо плаксивость, либо повы-

шенная чувствительность к отвержению);

4 – стойкий и сильный гнев или раздражительность, либо

обострение межличностных конфликтов;

5 – субъективное ощущение трудности концентрировать 

внимание;

6 – сонливость, быстрая утомляемость или заметное от-

сутствие энергии;

7 – выраженное изменение аппетита, переедание или

влечение к особой пище;

8 – патологическая сонливость или бессонница;

9 – субъективное чувство потрясения или потери контроля;

10 – другие соматические симптомы, например болезнен-

ность или припухлость молочных желез, головные боли, 

боли в суставах или мышцах, ощущение вздутия живота,

увеличение массы тела.

Б. Расстройство заметно мешает выполнять работу, либо

учиться, либо заниматься обычной социальной деятельно-

стью и поддерживать отношения с другими (например, из-

бегание различных видов социальной деятельности, сниже-

ние продуктивности и эффективности труда и учебы).

В. Расстройство – это не только обострение симптомов 

другого заболевания, например тяжелого депрессивного

расстройства, панического расстройства, дистимического 

расстройства или расстройства личности (хотя оно может 

накладываться на любое из них).

Г. Критерии А, Б и В должны быть подтверждены перспек-

тивными ежедневными оценками в течение не менее двух 

последовательных циклов, сопровождающихся симптомами. 

(Предварительный диагноз может быть поставлен до этого 

подтверждения.)

Основа диагноза – циклический характер появления па-

тологических симптомов. Установлению диагноза помогает 

ведение в течение менструального цикла дневника-

вопросника, в котором ежедневно отмечаются все патологи-

ческие симптомы. 

Следует учитывать, что в предменструальные дни ухудша-

ется течение большинства имеющихся хронических заболева-

ний, что нередко ошибочно расценивается как ПМС или ПМДР. 

Поскольку симптомы ПМС и ПМДР являются разнообразными 

и никаких конкретных диагностических тестов не существует, 

предменструальное расстройство может быть не выявлено или 

может быть неправильно поставлен диагноз. До постановки 

диагноза ПМС или ПМДР должны быть исключены: анемия, 

аутоиммунные расстройства, заболевания щитовидной желе-

зы, сахарный диабет, синдром хронической усталости, син-

дром раздраженного кишечника, эндометриоз, психические 

расстройства, такие как депрессия, дистимия, биполярное рас-

стройство, генерализованное тревожное расстройство, пани-

ческое расстройство. У женщин в возрасте старше 40 лет 

следует отличать симптомы ПМС от симптомов климакса.

Лечение

Недостаточно изученный патогенез и разнообразие клини-

ческих проявлений обусловили многообразие терапевтиче-

ских средств при лечении этой патологии. Лечение ПМС за-

висит от тяжести симптомов, а сочетание терапевтических 

подходов будет наиболее эффективным. Терапию больных 

ПМС следует начинать с психотерапии. Необходимо соблюде-

ние режима труда и отдыха, диеты, с ограничения неоторых 

видов продутов (особенно во вторую фазу цикла): кофе, чая, 

поваренной соли, жидкости, животных жиров и молока. 

Усиленный самоконтроль рассматривается как составная 

часть терапевтического процесса. Имеется достаточно дока-

зательств в пользу применения в ПМС препаратов кальция, 

магния, витамина B6, фитопрепаратов на основе зверобоя, 

гинко билоба, прутняка.

Нефармакологические методы лечения изучены в разной 

степени, однако они полезны для начальных стадий лечения 

женщин с менее тяжелыми проявлениями синдрома. 

Лекарственная терапия включает на сегодняшний день

два основных фармакологических подхода: подавление ову-

ляции с использованием оральных контрацептивов (ОК) и 

антидепрессантов, в основном селективных ингибиторов об-

ратного захвата серотонина (СИОЗС) [9, 19, 20, 28, 30, 31]. 

Среди других фармакологических препаратов, применяе-

мых для лечения ПМС и ПМДР, упоминаются агонисты до-

памина, анксиолитики, нестероидные противовоспалитель-

ные препараты, диуретики и др. зависимости от симптомов 

проявления ПМС и ПМДР.

Для достижения более полного эффекта может оказаться 

необходимой комбинация различных видов терапевтических 
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подходов лечения ПМС и ПМДР. Для оценки эффективности

того или иного вида терапии, необходимо проводить лече-

ние не менее 3-х менструальных циклов. 
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