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Краткая	история	ПМС,	ПМР	и	ПМДР
Циклические симптомы известны медицине с антич-

ности. Однако древние не практиковали вскрытие, и фи-
зиология менструации, равно как и природа связанных 
с циклом симптомов, оставалась для них загадкой. После 
цивилизационного срыва в силу распада и падения Римской 
империи, а также на фоне установления христианства как 
доминирующей религии в европейском культурном ареале, 
научное исследование менструации надолго остановилось. 
Лишь в эпоху Возрождения представления древних начали 
осторожно оспаривать и пересматривать, научные пред-
ставления о менструации становились сложнее и глубже. 
И только в XX веке, с открытием эндокринной регуляции, 
природа менструального цикла стала известна.

Предменструальные симптомы веками считались про-
явлением то ли избытка крови в матке, то ли накопления 
менструального токсина. В ХХ веке стала очевидна (хотя 
и не ясна) роль овуляции в возникновении этих симптомов. 
В 1931 году было введено понятие предменструального 
напряжения, тогда же оно было связано с активностью 

желтого тела. До, во время и после Второй мировой войны 
в связи с высокой потребностью в женских рабочих руках 
тему предменструального напряжения активно изучали, 
но существенного прогресса не достигли. В 1950 году 
появился термин «предменструальный синдром» (ПМС). 
В этот же период ввиду нарастающей автоматизации про-
изводства интерес к ПМС стал угасать. Следующие деся-
тилетия прошли в баталиях нескольких крупных научных 
групп, каждая из которых отстаивала свою точку зрения 
на предменструальные симптомы. Гетерогенность кри-
териев, отсутствие стандартизированной диагностики, 
бесконечные споры о валидности ретроспективных опро-
сников – вот портрет этой научной сферы вплоть до конца 
ХХ века.

В начале 1990-х годов произошло два важных события. 
Во-первых, оформилось представление о предменструаль-
ном дисфорическом расстройстве (ПМДР) как тяжелой 
форме ПМС, для которой характерны в первую очередь 
психологические симптомы. Во-вторых, сложные и гро-
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моздкие ретроспективные диагностические опросники, 
созданные в 60-х и 70-х годах, стали уходить со сцены. 
Наступающая эра доказательной медицины требовала 
четких измеримых критериев.

В 2000 году появились критерии ACOG, в 2004 – ПМС 
вошел в МКБ-10, в 2007 появились критерии RCOG. Все 
они были совершеннее и точнее критериев прошлого века, 
но оставались гетерогенными. В 2011 году был создан 
Монреальский консенсус, определивший единые крите-
рии диагностики. Термин предменструальный синдром 
фактически стал зонтичным термином, включающим 
в себя несколько видов предменструальных расстройств. 
Критерии диагностики относятся именно к отдельным 
расстройствам, а не к синдрому в целом. Схожим обра-
зом термин сахарный диабет включает в себя несколько 
различных по этиологии и течению заболеваний.

Также на основе Монреальского консенсуса ПМДР 
вошло в основной блок DSM-5 (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders). В 2019 году ПМДР как гине-
кологический диагноз вошел в МКБ-11 (Международная 
классификация болезней). Фактически ПМДР из просто 
тяжелой формы предменструального расстройства превра-
тилось в отдельное заболевание с собственным набором 
критериев диагностики.

К сожалению, пока рано праздновать разгадку тайн 
предменструального напряжения. Этиология этой группы 
расстройств изучена плохо, патогенез достоверно не из-
вестен. Общепринятые представления о ПМС опираются 
порой на устаревшие научные результаты и представления. 
Исследования, опубликованные до 2011 года, крайне гете-
рогенны по дизайну, качеству и применяемым критериям. 
Лабораторных методов диагностики предменструальных 
расстройств нет и не предвидится. Наконец, критерии диа-
гностики ПМР и ПМДР, особенно в DSM, становятся более 
инклюзивными. С одной стороны, это повышает доступ-
ность помощи для страдающих женщин. С другой стороны, 
в этом есть риск медикализации проблемы, а также утраты 
значимости заболевания. Ведь если ПМС будет диагно-
стирован «у всех», то можно ли будет его вообще считать 
заболеванием? В этой реальности врачебному сообществу 
предстоит оказывать помощь женщинам с циклическими 
симптомами ближайшие годы, возможно десятилетия.

Развитие	представлений	об	этиологии	ПМС
Этиология ПМС в значительной степени остается 

загадкой. Еще в прошлом веке было очевидно, что ПМС 
связан с овуляцией, но природа и механизмы этой связи 
изучены недостаточно. Обзор устаревших представлений 
об этиологии выходит за рамки настоящего обзора, поэто-
му перечислим основные новинки в этой сфере. Это роль 
нейромедиаторов и нейровоспаления.

Предменструальные симптомы – это аномальная ре-
акция женщины на ее собственный менструальный цикл. 
Но какие именно системы стоят за широкой палитрой 
неспецифических симптомов? Судя по последним науч-
ным данным, речь идет об аномальной реакции систем 
нейромедиаторов в головном мозгу. Основные кандидаты: 
гамма-аминомасляная кислота (ГАМК), серотонин, а также 
акторы опиоидергической и адренергической системы [1]. 
ГАМК – ведущий тормозной нейромедиатор мозга, который 
также играет роль в иммунной системе. Агонисты ГАМК 
аттенуируют влияние воспаления, а ингибирование этой 
системы усиливает провоспалительные эффекты [2, 3].

В лютеиновую фазу происходит повышение системного 
уровня прогестерона и его метаболита аллопрегнанолона 
(ALLO). Исследования на животных показали, что дли-
тельная экспозиция прогестероном с последующей отме-
ной связана с повышением тревожного поведения [4–6]. 
Нейровоспаление может усиливать чувствительность 
женщин к колебаниям прогестерона и его метаболитов, 
тем самым вызывая и симптомы в лютеиновую фазу. 
Эффективность комбинированной оральной контрацепции, 
которая подавляет овуляцию и оказывает дополнительное 
прогестагенное действие на ЦНС, подтверждает эту гипо-
тезу. Таким образом, женщины с ПМР страдают от про-
явлений хронического и обостряющегося в лютеиновую 
фазу нейровоспаления (Nappi et al., 2022). Иными словами, 
ПМС существует у женщины постоянно, но манифестирует 
в ответ на колебания прогестерона. Это дополнительно 
подчеркивает ценность проспективного наблюдения для 
более глубокого понимания происходящего. Одновременно 
это позволяет дополнительно обосновать этиологиче-
ски и патогенетически применение комбинированной 
оральной контрацепции с дроспиреноном как средством 
первой линии.

Таблица 1
Терминология

Русский термин Английский термин Содержание

Предменструальное 
напряжение Premenstrual tension Термин появился в 1931 году, его использовали для описания неспецифических симптомов, 

возникавших в лютеиновую фазу менструального цикла

Предменструальный 
синдром (ПМС)

Premenstrual syndrome 
(PMS)

Термин появился в 1950 году, отражая возникновение представления о циклических симптомах как 
о самостоятельном гинекологическом заболевании. В настоящее время обычно используется как 

зонтичный термин для всех видов ПМР

Предменструальное 
расстройство (ПМР)

Premenstrual disorder 
(PMD)

Общий термин для нескольких видов расстройств, проявляющихся циклическими симптомами. 
Введен для упорядочивания систематики, а также для разделения с феноменологически близким 

ПМДР. Разделяют основное (core) и вариантные (variant) ПМР

Предменструальное 
дисфорическое 

расстройство (ПМДР)

Premenstrual dysphoric 
disorder (PMDD)

Термин изначально обозначал тяжелую форму ПМС/ПМР с преобладанием аффективной 
симптоматики. Теперь означает фактически самостоятельное психическое расстройство

Предменструальное 
обострение

Premenstrual 
exacerbation (PME)

Термин, обозначающий обострения в лютеиновую фазу течения имеющегося у женщины 
хронического заболевания, является одним из вариантных ПМР
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Проблемы	проспективного	обследования
Монреальский консенсус указывает, что диагноз ПМР 

может быть выставлен только на основании проспектив-
ного наблюдения в течение двух месяцев. Это не каприз, 
поскольку еще в ХХ веке стало ясно, что ретроспектив-
ные опросники значительно искажают реальную картину 
симптомов. Поэтому для более точного проспективного 
наблюдения создан опросник Daily Record of Severity of 
Problems (DRSP) [7].

Получив бланк опросника на руки, женщина должна 
самостоятельно ежедневно его заполнять. Через два ме-
сяца на повторном приеме врач анализирует полученные 
данные и только тогда может поставить диагноз. Смысл 
такого подхода – сократить необоснованные назначения, 
повысить точность диагностики и стандартизировать ее, 
чтобы лучше оценивать эффективность лечения. К сожа-
лению, в реальной практике, в частности в Российской 
Федерации, такой подход сталкивается с препятствиями.

Основная проблема проспективной диагностики со-
стоит в мотивации и приверженности женщины к этой 
процедуре. Обратившись к врачу за помощью, женщина 
надеется с его помощью понять, что с ней происходит 
и по возможности скоро получить помощь. В случае же 
если врач подозревает у женщины ПМР, она получает 
на руки бланк опросника и рекомендацию прийти повторно 
через два месяца. Если женщина не понимает, почему врач 
поступил именно так, она может решить обратиться к дру-
гому врачу, или заполнить опросник по памяти уже перед 
повторным визитом, или просто решить, что ее проблема 
не заслуживает пристального внимания. Таким образом, 
правильную диагностическую процедуру проходят только 
наиболее дисциплинированные пациенты. Вторая проблема 
заключается в отсутствии стандартизированного бланка 
DRSP на русском языке. Врачу требуется самостоятельно 
отыскать опросник в работах отечественных авторов, са-
мостоятельно сверстать и подготовить его к печати и затем 
выдавать пациентам и проводить детальный, затратный 
по времени инструктаж. На практике это приводит к тому, 
что врач просто не использует проспективное наблюдение 
в диагностике.

Итак, проспективное наблюдение одновременно и труд-
но, и необходимо для постановки диагноза. Но всегда ли 
этот диагноз необходим? Объективная необходимость 
возникает в двух случаях: когда нужно провести диф-
ференциальную диагностику и когда нужно обосновать 

назначение рецептурного препарата. Чаще всего задача 
врача состоит в том, чтобы увидеть характерные признаки 
ПМР и учесть их при назначении терапии по поводу жалоб, 
с которыми женщина обратилась. Далее мы рассмотрим 
логику и последовательность сбора анамнеза при ПМР.

Диагностика
Монреальский консенсус определил, что в случае 

с ПМР врач имеет дело с крупным клиническим синдро-
мом, который включает в себя несколько разных видов 
расстройств (табл. 2) (O’Brien et al., 2011). Поэтому задача 
врача – увидеть расстройство, распознать его по характер-
ным признакам и подобрать соответствующее лечение. 
Для этого данные анамнеза и наблюдения группируются 
в четыре признака: циклические симптомы, симптомы 
в лютеиновую фазу, симптомы в фолликулярную фазу 
и наличие нарушения повседневного функционирования 
и работоспособности.

Диагностически	значимые	признаки
Цикличность симптомов – ключевой фактор, от-

личительная черта предменструальных расстройств. 
Подразумевается, что в рамках менструального цикла 
симптомы достаточно предсказуемо появляются и уходят. 
Отметим, что для самой женщины это может быть неоче-
видно. Вопрос врача «Есть ли вас циклически симптомы?» 
не будет понят. Поэтому следует задавать вопросы, помо-
гающие найти отличия в состоянии женщины в разные 
дни цикла: «Есть ли разница в том, как вы себя чувствуете 
перед менструацией и во время менструации? В первую 
половину цикла и во вторую половину цикла?». Если 
у женщины нет циклических симптомов, то направление 
поиска следует изменить.

Симптомы в лютеиновую фазу также являются общей 
чертой всех предменструальных расстройств. Они могут 
длиться как несколько дней, так и захватывать весь период 
от овуляции до менструации. Симптомы эти чрезвычайно 
разнообразны (табл. 3). Обязательно нужно узнать, при-
нимает ли женщина прогестагены, поскольку они могут 
индуцировать симптомы даже при отсутствии менструаций.

Симптомы предменструального расстройства неспе-
цифичны. Некоторые из них встречаются значительно 
чаще, например, болезненность и нагрубание молочных 
желез. Однако в целом любой циклический симптом мо-
жет быть признаком предменструального расстройства. 

Таблица 2
Разновидности предменструальных расстройств

Циклические симптомы Симптомы 
в лютеиновую фазу

Симптомы 
в фолликулярную фазу Нарушение

Физиологические предменструальные 
симптомы Есть Есть Нет Нет

Основное предменструальное расстройство Есть Есть Нет Есть

Предменструальное обострение Есть Есть Есть, но выражены 
значительно слабее Есть

Предменструальное расстройство без 
менструации Есть Есть Нет Есть

Прогестаген-индуцированное 
предменструальное расстройство Есть Есть во время лечения 

гестагенами
Нет в интервале без 

прогестагенов Есть

Иной диагноз Нет Есть Есть Есть
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Симптомы могут быть преимущественно соматическими, 
преимущественно психологическими/поведенческими 
или смешанными.
Симптомы в фолликулярную фазу при большинстве 

предменструальных расстройств отсутствуют. У женщины 
должна быть как минимум одна неделя без симптомов 
в каждом цикле. Как правило, она приходится на первые 
дни нового цикла. Собирая анамнез по этому вопросу, 
следует учитывать два фактора. Во-первых, у многих жен-
щин с началом менструации уходит симптоматика ПМР, 
но приходит симптоматика дисменореи. В результате такие 
женщины считают, что этот комплекс симптомов является 
единым целым. Поэтому следует особенно тщательно 
уяснить себе разницу в состоянии пациентки до и после 
начала менструации. Симптомы, ей предшествующие, 
то есть симптомы лютеиновой фазы, должны уходить, 
пусть даже на их место приходят похожие симптомы дру-
гой этиологии. Следует также помнить о предменстру-
альной экзацербации, когда реакции женщины на цикл 
усиливает иное имеющееся у нее расстройство.

Наличие у женщины нарушений оценивается по вли-
янию симптомов на ее повседневное функционирование, 
работоспособность, возможность заниматься желанными 
и любимыми делами. Косвенным признаком значимости 
нарушений можно считать реакцию на симптомы со сторо-
ны окружающих – когда близкие замечают, что состояние 
женщины меняется. Следует также уточнить, были/есть ли 
похожие симптомы у матери и бабушки пациентки. Когда 
предменструальные симптомы встречаются у нескольких 
женщин в семье, они часто воспринимают их как норму, 
а связанное нарушение функционирования – как неизбеж-
ную часть женского опыта. Выраженность нарушений 
можно также оценивать с помощью дневника наблюдений 
за симптомами, но четкие пороговые значения установлены 
только для ПМДР.

Разновидности	предменструальных	расстройств
При физиологических предменструальных симптомах 

есть цикличность симптомов, явление их в лютеиновую 
фазу и угасание в фолликулярную. Однако эти симптомы 
не нарушают качества жизни женщины и, в сущности, ее 
не беспокоят. Чтобы понять, есть ли, собственно, нару-
шения, клиницисту приходится полагаться на собранный 
анамнез и, при наличии, на результаты проспективно-
го наблюдения за симптомами. Веский довод в пользу 
значимости нарушений – обращение женщины к врачу 
по поводу этих симптомов или наличие попыток как-то 
их облегчить в анамнезе.
Основное предменструальное расстройство (core 

premenstrual disorder) отвечает основным критериям: симп-
томы цикличны, возникают и нарушают функционирование 
в лютеиновую фазу, с началом менструации проходят и как 
минимум неделю не беспокоят женщину.

Предменструальное обострение протекает почти 
так же, как основное предменструальное расстройство, 
но с приходом менструации облегчение оказывается непол-
ным. В этом случае патогенетические факторы усиливают 
проявление уже существующего у женщины соматиче-

ского или психического расстройства. Типично усугу-
бление течения таких заболеваний, как сахарный диабет, 
мигрень, эпилепсия, астма, депрессивное расстройство. 
Здесь особенно важно тщательно собрать анамнез, чтобы 
хронологически разделить два процесса. Также можно 
оценить вклад хронического заболевания в симптоматику 
по его течению после подавления овуляции.

Предменструальное расстройство без менструации 
имеет те же признаки, что основное предменструальное 
расстройство. Менструация отсутствует по ятрогенным 
причинам: гистерэктомия с сохранением яичников, абляция 
эндометрия и т. д. Ввиду отсутствия менструации разница 
в состоянии женщины в конце лютеиновой и в начале 
фолликулярной фазы бывает даже более очевидна.

Таблица 3
Распространенные симптомы предменструального 

расстройства, возникающие в лютеиновую фазу

Соматические симптомы Психологические и поведенческие 
симптомы

Боль в мышцах Повышенный аппетит, переедание

Боль в суставах Усталость, нехватка энергии

Боль в спине и пояснице Чувствительность и колебания 
настроения

Нагрубание молочных желез Раздражительность

Болезненность молочных желез Нарушения сна

Проблемы с кожей Беспокойство, сниженная 
концентрация

Прибавка в весе Избегание социальных контактов

Вздутие Растерянность

Отеки лица Беспомощность, безнадежность

Отеки конечностей Тревожность

Таблица 4
Сбор анамнеза при предменструальных расстройствах

Анамнез менструаций: частота, регулярность, длительность, объем 
кровотечения, боль, анамнез нарушений ритма, дата последней 
менструации
Анамнез предменструальных симптомов: какие симптомы, когда 
возникают, когда проходят, как давно возникли, есть ли неделя без 
симптомов. У кого еще в семье были или есть циклические симптомы?
Нарушения: как симптомы влияют на работу, учебу, увлечения и хобби, 
социальную активность, общение с партнером, общение с друзьями 
и коллегами по работе. Каков уровень причиненного беспокойства?
Есть ли у женщины соматическое или психическое расстройство, 
которое протекает тяжелее в лютеиновую фазу? Становится ли ей легче 
в фолликулярную фазу?
Получает ли женщина гормональную терапию прогестагенами? 
По какому поводу? В циклическом или в постоянном режиме? Как 
начало приема повлияло на симптомы?
Если циклическая симптоматика возникает в отсутствие менструаций, 
в чем причина их отсутствия.
Репродуктивный анамнез: количество беременностей и родов. Какие 
у женщины репродуктивные планы, есть ли потребность в контрацепции, 
какие методы использует сейчас, насколько удовлетворена?
Есть ли у женщины другие гинекологические симптомы и заболевания: 
обильное менструальное кровотечение, диспареуния, воспалительные 
заболевания, пролиферативные заболевания?

Какие методы лечения использовала раньше? С каким 
эффектом – помогло или нет? Получает ли постоянно какую-либо 
терапию? Какие методы лечения считает приемлемыми, какие нет 
(психофармакотерапия, гормональная терапия, хирургическое 
лечение, альтернативные методы лечения)?
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Прогестаген-индуцированное предменструальное рас-
стройство возникает без овуляции в ответ на терапевти-
ческое применение прогестагенов в циклическом режиме 
(комбинированная оральная контрацепция, менопаузальная 
гормональная терапия). Если реакция возникает на проге-
стагены в постоянном режиме, такое расстройство нельзя 
признать циклическим.

Иной диагноз следует заподозрить, если симптомы 
женщины не цикличны. Чаще всего дифференциальную 
диагностику ПМР и ПМДР приходится вести с психиче-
скими расстройствами.

Подходы	к	коррекции	предменструальных	
расстройств

Столкнувшись с признаками ПМР, врач должен сформу-
лировать ответы на несколько ключевых вопросов, от ко-
торых и будет зависеть дальнейшая тактика. Разберем их, 
чтобы показать логику дальнейших действий.

Вопрос 1. Следует ли дать рекомендации без под-
твержденного диагноза ПМР, или отложить лече-
ние на два месяца, чтобы провести проспективное 
наблюдение?

Откладывая рекомендации по коррекции беспокоящих 
женщину симптомов, врач рискует тем, что она просто 
больше не обратится за помощью. Поэтому следует четко 
понимать, с какой целью рекомендуется проспективное на-
блюдение. Это может быть дифференциальная диагностика 
между видами предменструальных расстройств или между 
ПМР и другими нозологиями. Проспективное наблюдение 
будет особенно ценно для женщин, которые уже получали 
разную терапию без значимого эффекта, а также при подо-
зрении на ПМДР. Иными словами, чем более запутанным 
представляется случай на этапе сбора анамнеза, тем более 
ценным будет дневник. Четких рекомендаций по этому 
вопросу нет и не предвидится, поскольку Монреальский 
консенсус предписывает проспективную оценку во всех 
случаях. Следует, однако, понимать, что документы такого 
рода решают в первую очередь исследовательские задачи. 
Поэтому врачу следует открыто объяснить женщине си-
туацию и принять совместное решение о необходимости 
проспективного обследования.

Вопрос 2. Какие у женщины репродуктивные планы, 
нуждается ли она в контрацепции и приемлемо ли на-
значение КОК?

Если женщина репродуктивного возраста нуждается 
в контрацепции и сталкивается с циклическими симп-
томами, то ей можно предложить комплексное решение 
этих задач: оральную контрацепцию с дроспиреноном 
(КОК-ДРСП). Эти препараты обладают широким спектром 
действия, облегчая и психологические, и соматические 
симптомы. В Российской Федерации КОК с дроспиреноном 
представлены препаратами Мидиана©️ (этинилэстрадиол 
30 мкг/дроспиренон 3 мг) и Димиа©️ (этинилэстрадиол 20 
мкг/дроспиренон 3 мг) (Гедеон Рихтер, Венгрия).

КОК-ДРСП вышли на рынок в 2000 году. Дроспиренон 
относится к четвертому поколению прогестинов и явля-

ется его единственным представителем. Структурно он 
относится к группе спиролактонов, стероидов с антими-
нералокортикоидной (антиальдостеронной) активностью. 
При этом, в отличие от спиронолактона, у дроспирено-
на отсутствует одна группа в C7a положении, что, судя 
по всему, возвращает дроспиренону его прогестагенную 
активность [8].

Дроспиренон действует на ренин-ангиотензин-аль-
достероновую систему (РААС) подобно прогестерону. 
Главные функции этой системы – защита от потери на-
трия и регуляция артериального давления. Дроспиренон 
ограничивает активность альдостерона, не давая орга-
низму женщины накапливать избыток натрия и воды 
[9]. У женщин с ПМР это позволяет облегчить такие 
симптомы, как отечность и прибавка в весе в лютеиновую 
фазу. При этом КОК-ДРСП не влияет на артериальное 
давление, как у здоровых женщин, так и у женщин с ги-
пертензией [10–12].

Центральные эффекты дроспиренона изучены недо-
статочно. Судя по недавним исследованиям, дроспиренон 
индуцирует экспрессию α4 и δ-субъединиц рецепторного 
комплекса ГАМК [13]. Вероятно, этот механизм, а так-
же упомянутое выше аттенуирование нейровоспаления 
позволяют облегчить психологические симптомы ПМР. 
По данным Кохрановского обзора 2012 года, женщины, 
принимавшие препараты с дроспиреноном, отметили более 
выраженный позитивный эффект на собственную продук-
тивность, социальную активность и отношения, то есть 
на сферы жизни, чаще всего страдающие при ПМР [14]. 
Преимущество дроспиренона над другими прогестинами 
также показано в рандомизированном открытом клини-
ческом исследовании 2013 года. Женщин, страдающих 
от ПМС, рандомизировали в две группы: первая получала 
этинилэстрадиол 20 мкг и дроспиренон 3 мг (24/4), вторая 
получала этинилэстрадиол 20 мкг и дезогестрел 150 мкг 
(24/4). В группе дроспиренона значимый эффект получили 
в третьем цикле, в группе дезогестрела – в шестом. В целом 
оба метода ослабили проявления ПМС у женщин, но дро-
спиренон сработал быстрее и активнее [15]. По данным 
отечественных авторов, КОК-ДРСП также ограничивает 
влияние стрессовых реакций на здоровье женщины [16], 
отмечают благотворное влияние на качество жизни [17].

Заключение
Предменструальный синдром – собирательный термин, 

объединяющий несколько разных по патогенезу и степени 
тяжести лечения расстройств. При этом все они имеют 
общую этиологию: аномальную реакцию на циклические 
колебания половых гормонов, в первую очередь прогесте-
рона. Комбинированная оральная контрацепция сглаживает 
эти колебания, делая их более предсказуемыми и более 
переносимыми для организма в целом. Из доступных 
на рынке молекул наиболее предпочтительным следует 
признать дроспиренон. Препараты на его основе, в том 
числе Мидиана©️ и Димиа©️, обладают наиболее предста-
вительной доказательной базой для лечения различных 
предменструальных расстройств.
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Таблица 5
Методы лечения ПМР и ПМДР

Методы Обоснование

Первая линия

Физические нагрузки Неспецифический эффект за счет благотворного влияния на соматическое и психическое здоровье

Когнитивно-
поведенческая терапия Позволяет работать с убеждениями и поведением, чтобы повысить качество жизни и оптимизировать стратегии совладания

КОК с дроспиреноном
КОК-ДРСП (Мидиана©, Димиа©) эффективно подавляют симптомы ПМР, пролонгированный режим предпочтительнее. 
Наиболее безопасен фармакологический метод первой линии. Может быть использован при потребности женщины 
с циклическими симптомами в контрацепции без подтверждения ПМР в проспективном наблюдении

СИОЗС в низких дозах

Применяются в постоянном или в циклическом (с 15-го по 28-й д. ц.) режиме. Отмена при постоянном режиме проводится 
путем постепенного снижения дозировки в течение 3–4 недель, при циклическом режиме в любой день цикла. Врачу следует 
владеть принципами подбора психофармакотерапии, учитывать риски и предупреждать женщину о побочных эффектах, 
а также о возможной преходящей актуализации тревоги в первые дни приема. На этапе планирования беременности 
отменяются. Пример: эсциталопрам 10 мг/сут.

Вторая линия

Эстрадиол + 
прогестерон

Трансдермальный эстрадиол с прогестагенами в циклическом режиме (прогестерон 10–12 дней) или ЛНГ-ВМС. ЛНГ-ВМС 
может вызывать ПМР-подобные эффекты в начале терапии

СИОЗС в более высоких 
дозах Применяются в более высоких дозах по тем же принципам, что и на первой линии. Пример: эсциталопрам 20–40 мг/сут.

Третья линия

Агонисты ГнРГ + add-
back терапия

аГнРГ угнетают продукцию стероидов яичниками и эффективно купируют основное ПМР. Снижают плотность костной 
ткани, требуют ее мониторинга (DEXA). При применении дольше 6 месяцев требуют add-back терапии тиболоном или 
менопаузальной гормональной терапии

Четвертая линия

Хирургическое лечение При тяжелом и не поддающемся лечению течении ПМР/ПМДР допустимо проведение гистерэктомии с двусторонней 
оофорэктомией, дальнейшее назначение заместительной гормональной терапии
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