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Предменструальный синдром 
(ПМС) описывается как состо-

яние, которое манифестирует мно-
жеством предсказуемых физических, 
эмоциональных, когнитивных, аф-
фективных и поведенческих симпто-
мов в отсутствии органических или 
психических заболеваний, возникаю-
щее циклически в лютеиновую фазу 
менструального цикла и исчезающее 
в течение первых дней менструации 
[1–3]. Понятие ПМС обобщает два 
заболевания, отличающиеся харак-
теристикой симптомов: синдром 
предменструального напряжения или, 
в более современной трактовке, пред-
менструальное расстройство (ПМР); 
предменструальное дисфорическое 
расстройство (ПМДР), относящееся 
к разряду психических болезней.

Распространенность ПМС оце-
нивается в пределах 5,3–31,0 %, 
ПМДР —  от 1,2 до 8,3 % среди жен-
щин репродуктивного возраста [4]. 
Столь широкий разброс в оценках 
распространенности отчасти обуслов-
лен использованием разных подходов 

в процессе установления диагноза 
[3–6]. Уточненная классификация, 
а также систематизация методов те-
рапии заболевания были разработаны 
Международным обществом по из-
учению ПМС (ISPMD) и изложены 
в консенсусе (ISPMD Consensus), 
опубликованном в 2013 году [3, 7].

Согласно мнению экспертов, для 
установления диагноза ПМС его 
симптомы должны быть серьезными 
и негативно влиять на повседневную 
деятельность и (или) мешать рабо-
те, учебе, и (или) нарушать межлич-
ностные отношения. Симптомы ПМС 
неспецифичны и повторяются при 
овуляторных циклах. Они должны 
присутствовать в течение не менее 2, 
но не более 14 дней лютеиновой фазы 
и исчезать с началом менструации, 
после чего следует бессимптомная 
неделя. Ограничений по типу или 
количеству симптомов нет, однако 
некоторые пациенты могут иметь 
преимущественно психологические, 
или преимущественно соматические, 
или смешанные симптомы.

Существуют также расстройства, 
которые не соответствуют критери-
ям общепринятых. Они называются 
вариантными и делятся на четыре 
подтипа [7]. Первый подтип —  пред-
менструальное обострение основного 
расстройства означает ухудшение 
течения основного заболевания в лю-
теиновую фазу менструального цикла. 
Подобная цикличность встречается 
у больных диабетом, депрессией, 
эпилепсией, бронхиальной астмой, 
мигренью и др. Второй подтип —  
неовуляторные предменструальные 
расстройства встречаются в циклах 
без овуляции. Происхождение подоб-
ных расстройств остается неясным, 
но предполагается, что симптомы 
может вызвать фолликулярная ак-
тивность яичников. Третий под-
тип —  прогестаген-индуцированные 
предменструальные расстройства 
провоцируются экзогенными проге-
стагенами, присутствующими в ком-
бинированных препаратах для кон-
трацепции и менопаузальной гормо-
нальной терапии (МГТ). Условием для 
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появления симптомов ПМС является 
циклический вид терапии. На фоне 
чисто прогестагенной контрацепции 
могут возникнуть похожие симп-
томы, но поскольку они нециклич-
ны, то не включены в классифика-
цию ПМС и считаются побочными 
эффектами (вероятно, с аналогичными 
механизмами) непрерывной терапии 
прогестагенами. ПМС в отсутствие 
менструаций диагностируют у жен-
щин с овуляторным циклом и аме-
нореей по причине гистерэктомии, 
аблации эндометрия или наличия 
левоноргестрелсодержащей внутри-
маточной системы (ЛНГ-ВМС).

Любую жалобу можно трактовать 
как симптом ПМС, если она посто-
янно беспокоит пациентку от 2 до 14 
дней в предменструальный период, ре-
грессируя с началом менструации [7]. 
Для корректной диагностики ПМС 
необходимо придерживаться трех 
основных принципов: 1) симптомы 
следует регистрировать проспектив-
но, в течение двух циклов с исполь-
зованием дневника жалоб, поскольку 
ретроспективная оценка ненадежна; 
2) перед назначением терапии необ-
ходимо изучить дневник пациента; 
3) если дневник симптомов пациен-
та неубедителен, для установления 
диагноза можно использовать эмпи-
рическую терапию аналогами гона-
дотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ) 
в течение 3 месяцев.

Для диагностирования ПМДР не-
обходимо убедиться в наличии цикли-
чески повторяющихся нарушений на-
строения и (или) поведения (табл. 1), 
причем среди симптомов обязательно 
должен присутствовать хотя бы один 
из основных признаков, отмеченных 
в таблице (*).

Возникающие в результате не-
адекватного ответа на нормальные 
колебания уровней стероидных гормо-
нов в пределах менструального цикла 

ПМР и ПМДР, бесспорно, являются 
заболеваниями «центрального» про-
исхождения. Этиология ПМС плохо 
изучена, вероятно, в его происхож-
дение вносят вклад взаимодейству-
ющие между собой гормональные, 
нейрогенные, генетические, психосо-
циальные и диетические факторы [8]. 
Связь ПМС с колебаниями стероид-
ных гормонов очевидна, хотя остается 
неясным, реагирует ли головной мозг 
на уровни половых гормонов или их 
метаболитов [9]. Как бы то ни было, 
ключевым моментом развития ПМС 
в абсолютном большинстве случаев 
является функционирующее желтое 
тело: в его отсутствие симптомы 
заболевания не возникают [10]. 
Исключение представляют два ва-
риантных подтипа ПМС, из которых 
прогестаген-индуцированная форма 
заболевания только подтверждает 
правило зависимости симптомов 
от гормонов, вырабатываемых жел-
тым телом.

В нескольких исследованиях было 
показано, что экзогенные прогестерон 
и прогестагены могут индуцировать 
негативные психоэмоциональные 
симптомы, сходные с таковыми при 
ПМР и ПМДР. Например, женщины, 
получающие гормональную терапию 
в постменопаузе, [11] и больные ПМС, 
получающие терапию прикрытия 
на фоне индуцированной ановуля-
ции [12], сообщают о симптомах ухуд-
шения настроения. В этом контексте 
исследовались несколько типов про-
гестагенов, и все они продемонстри-
ровали дозозависимую способность 
индуцировать негативные симптомы 
у чувствительных лиц [11]. Очевидно, 
что роль прогестерона в формиро-
вании симптомов ПМС более зна-
чима по сравнению с эстрадиолом, 
но не исключено, что эстрадиол может 
усугублять прогестерон-индуцируе-
мую дисфорию [12].

Вероятно, определенную роль 
в патогенезе ПМС играют метабо-
литы прогестерона аллопрегнена-
лон и прегненолон, образующиеся 
в яичниках, печени, головном моз-
гу и других органах и действующие 
как позитивные аллостерические мо-
дуляторы рецепторного комплекса 
γ-аминомасляной кислоты (ГАМК). 
Трансмиттерная система ГАМК яв-
ляется главной ингибиторной систе-
мой головного мозга. Прегненолон 
и аллопрегненалон, подобно этано-
лу, барбитуратам и бензодиазепинам, 
повышают ГАМК-индуцированный 
инфлюкс ионов хлорида [13], поэтому 
их недостаток негативно отражается 
на опосредованных ГАМК реакци-
ях. В патогенезе ПМС участвует еще 
одна нейротрансмиттерная систе-
ма —  серотонинергические нейро-
ны. Снижение их активности может 
приводить к дисфорическим расстрой-
ствам преимущественно депрессив-
ного характера.

Серотонинергическая недостаточ-
ность в эксперименте моделируется 
диетой, обедненной по содержанию 
триптофана —  предшественника серо-
тонина. Диетическим факторам пато-
генеза уделяется не так много внима-
ния несмотря на то, что существуют 
работы, указывающие на связь пита-
ния и ПМС, опосредуемую нескольки-
ми физиологическими механизмами, 
включая действие половых гормонов, 
нейротрансмиттеров и (или) ренин-ан-
гиотензин-альдостероновой системы 
(РААС) [14].

Повышенное потребление жи-
вотного белка связано со снижением 
уровня глобулина, связывающего по-
ловые гормоны (ГСПГ), и соответ-
ственно с более высокими уровнями 
общего и свободного эстрадиола [15]. 
Однако при детальном изучении вза-
имосвязей между ПМС и факторами 
питания было установлено, что макро-

Таблица 1
Диагностика предменструального дисфорического расстройства

Выраженное снижение настроения* Снижение концентрации внимания

Выраженное беспокойство или напряженность* Сонливость, усталость
Выраженная эмоциональная лабильность* Изменение аппетита
Выраженная озлобленность или раздражительность* Нарушение сна

Снижение интереса к обычной деятельности* Ощущение разбитости

Напряженность молочных желез, отеки, головные боли и другие физические симптомы
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нутриенты не играют существенной 
роли в возникновении заболевания 
[16, 17] и ассоциация их потребления 
с развитием ПМС возникает постоль-
ку, поскольку вместе с макронутри-
ентами организм получает то или 
иное количество микронутриентов. 
Именно микронутриенты, а точнее их 
недостаточность, важны в патогенезе 
ПМС [18, 19], включающем наруше-
ния различных нейрональных систем 
и обмена нейромедиаторов, таких как 
норэпинефрин, эпинефрин, серото-
нин, дофамин, опиоидные пептиды, 
зависимых от наличия экзогенных 
эссенциальных биологически актив-
ных веществ.

Без этих, разными путями посту-
пающих в организм биологически 
активных веществ, невозможна ко-
ординация множества биохимических 
процессов, связывающих биоритмы 
человека с биоритмами окружающей 
среды [20]. Поскольку ПМС отра-
жает срыв адаптации и нарушение 
нормальных циклических процессов, 
использование средств, направленных 
на нормализацию нейрогуморальной 
регуляции (как синтетических пси-
хотропных, так и растительного про-
исхождения), столь же правомочно, 
сколь и назначение терапии, подавля-
ющей триггерные колебания уровней 
половых гормонов.

В России клинические рекомен-
дации (протоколы лечения) ПМС 
и ПМДР пока находятся в стадии раз-
работки, до их выхода практикующим 
врачам следует пользоваться рекомен-
дациями ISPMD, эксперты которого 
выделяют несколько линий терапии 
предменструальных расстройств.

К первой линии относят коррекцию 
образа жизни, когнитивно-поведен-
ческую терапию, симптоматическую 
терапию, комбинированные оральные 
контрацептивы (КОК) в стандартном 
или непрерывном режиме, селектив-
ные ингибиторы обратного захвата 
серотонина (СИОЗС) в минимальных 
или средних терапевтических дозах 
непрерывно или в лютеиновую фазу.

Комбинированные оральные кон-
трацептивы подавляют овуляцию 
и на этом основании могут считать-
ся патогенетически оправданным 
средством лечения больных ПМС 
[21, 22]. Наилучшим выбором среди 

КОК признаны препараты, содер-
жащие 3 мг дроспиренона и 20 мкг 
этинилэстрадиола в режиме 24 + 4, 
показавшие эффективность не только 
в купировании физических симптомов 
ПМС, ассоциированных с высокой 
активностью РААС, но и в терапии 
ПМДР. Несомненным преимуществом 
КОК является возможность их дли-
тельного применения женщинами, 
нуждающимися в контрацепции, что 
повышает эффективность терапии. 
Назначение КОК ограничивается ря-
дом противопоказаний, отсутстви-
ем необходимости в контрацепции 
и нежеланием женщины принимать 
гормональные препараты.

Контролируемые клинические 
исследования обеспечили серотони-
нергическим антидепрессантам хо-
рошую доказательную базу эффек-
тивности в терапии ПМС и особен-
но ПМДР [23]. Среди психотропных 
средств, получивших подтверждение 
лечебного потенциала при ПМС, чис-
лятся такие СИОЗС, как флуоксетин, 
сертралин, пароксетин и эсцитало-
прам [24], а также ингибитор обратно-
го захвата серотонина-норэпинефрина 
венлафаксин. Благодаря быстрому эф-
фекту у больных ПМС, наступающе-
му в течение первых дней терапии, 
СИОЗС можно назначать в интермит-
тирующем режиме, рекомендуя начало 
приема за 2–3 дня до предполагаемого 
появления симптомов. Существенных 
различий между непрерывным и ин-
термиттирующим режимами исполь-
зования СИОЗС нет [23].

Прием СИОЗС часто сопровожда-
ется побочными реакциями, включа-
ющими тошноту, инсомнию, голов-
ную боль, слабость, диарею, сниже-
ние либидо или задержку оргазма. 
Большинство из нежелательных яв-
лений спонтанно исчезают через 4–5 
дней терапии, но некоторые, например 
сексуальные нарушения, склонны со-
храняться длительное время, приводя 
к негативным изменениям в отноше-
ниях с партнером [25] или снижая 
комплаенс. Побочные эффекты, не-
достаточное действие на физические 
симптомы ПМС, риск привыкания при 
использовании непрерывного режима 
приема ограничивают возможности 
назначения СИОЗС. В нашей стране 
ситуация усугубляется тем обстоя-

тельством, что гинекологи не могут 
прописывать психотропные препара-
ты своим пациентам и вынуждены от-
правлять их на консультацию к психи-
атру, посещать которого большинство 
российских женщин отказываются. 
Аналогичные трудности существуют 
с назначением других антидепрессан-
тов и бензодиазепинов.

Вторая линия терапии, основанная 
на подавлении овуляции и снижении 
гормональных флуктуаций, включает 
непрерывное применение трансдер-
мального эстрадиола (100–200 мкг) 
с добавлением 2,5 мг норэтистерона 
(орально) или 100 мг микронизи-
рованного прогестерона (орально) 
на протяжении 7–10 дней каждого 
календарного месяца для защиты 
эндометрия. Дополнительными пре-
имуществами такой терапии являются 
профилактика аномальных маточных 
кровотечений и небольшая пролонга-
ция цикла, связанная с сокращением 
числа менструаций (12 вместо обыч-
ных 13 при 28-дневном цикле) за год, 
что обычно положительно восприни-
мается женщинами [26].

Эти рекомендации, однако, осно-
ваны на клинических наблюдениях. 
Клинические исследования указанных 
режимов не проводились, поэтому 
существуют опасения, что сокращение 
приема прогестагенов, улучшающее 
контроль предменструальных симп-
томов, может привести к повышению 
риска гиперплазии эндометрия [7]. 
В качестве альтернативы оральным 
прогестагенам может использоваться 
левоноргестрелсодержащая внутри-
маточная система (ЛНГ-ВМС), но ис-
следования эстрогенов и ЛНГ-ВМС 
в контексте терапии ПМС также 
не проводились.
Третью линию составляют ана-

логи ГнРГ с возвратной (add-back) 
терапией, иначе —  терапией прикры-
тия симптомов, обусловленных де-
фицитом эстрогенов (препараты для 
МГТ). Оптимальным вариантом тера-
пии прикрытия является назначение 
низких доз чистого эстрадиола, что 
в наименьшей степени сопровожда-
ется возвращением дисфорических 
симптомов [12]. Хороший результат 
показывают также низкодозирован-
ные препараты для непрерывной МГТ 
и тиболон.
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Эффективность аналогов ГнРГ 
с терапией прикрытия весьма высока. 
У женщин, не отвечающих на данный 
вид лечения, клиническая картина 
ПМС характеризуется выраженной 
дисфорией и существенными колеба-
ниями симптоматики на протяжении 
менструальных циклов, что позво-
ляет предположить наличие психи-
ческого заболевания [27]. Поэтому 
аналоги ГнРГ могут использоваться 
в качестве дифференциально-диа-
гностического теста, а также с целью 
уточнения терапевтической эффек-
тивности планируемой гистерэкто-
мии и билатеральной оофорэктомии 
у женщин с тяжелым ПМС.
Четвертая линия представлена хи-

рургическим лечением (гистерэктомия + 
оофорэктомия) с последующей МГТ. 
Оперативное вмешательство по поводу 
ПМС осуществляют крайне редко, оно 
оправданно в случае сопутствующей ма-
точной патологии или когда исчерпаны 
все другие варианты терапии.

Альтернативой перечисленным 
гормональным и психотропным сред-
ствам лечения ПМС является доволь-
но большое число методов, включа-
ющих нелекарственные воздействия, 
пищевые добавки, витамины и ми-
нералы, растительные экстракты 
(табл. 2), но сильная доказательная 
база подкрепляет использование 
только трех альтернативных методов: 
когнитивно-поведенческой терапии, 
лекарственных препаратов на основе 
экстракта витекса священного и пре-
паратов кальция.

Когнитивно-поведенческая те-
рапия (КПТ) показала эффектив-
ность в РКИ [28, 29]. По сравнению 
с СИОЗС (флуоксетин) КПТ проигры-
вала в противотревожном действии, 
но имела преимущества по долговре-
менной эффективности. Физические 
упражнения улучшали течение ПМС, 
снижая интенсивность таких симп-
томов, как дисфория, слабость, ме-
теоризм [30]. Предполагается, что 

умеренная физическая нагрузка со-
провождается повышением уровней 
β-эндорфина, и это является основой 
улучшения самочувствия. В неболь-
ших РКИ были показаны положитель-
ные эффекты светотерапии на течение 
ПМС [31].

Из пищевых добавок сильную эм-
пирическую поддержку имеет макро-
элемент кальций [32]. Теоретически 
повышение уровня кальция регули-
рует периовуляторный кальциевый 
гомеостаз. В РКИ было продемон-
стрировано, что эффект приема каль-
ция (600 мг дважды в день) превос-
ходил эффект плацебо по улучшению 
предменструальных эмоциональных 
и физических симптомов у женщин 
с подтвержденным ПМС [33].

Применение витамина В6 (100 мг 
в сутки) показало небольшое преиму-
щество перед плацебо в мета-анализе 
13 РКИ [32]. Вероятно, увеличение 
дозы способно усилить эффект пи-
ридоксина, но чревато побочными 

Таблица 2
Результаты исследований альтернативной терапии ПМС

Вид терапии Результаты Вид исследований Примечания

Когнитивно-поведенческая 
терапия Есть РКИ

Физические упражнения Некоторые преимущества Наблюдательные, РКИ Рекомендуется проведение исследований более высокого 
качества

Рефлексо-терапия Некоторые преимущества РКИ

Акупунктура Некоторые преимущества Случай —  контроль Высокий риск необъективной оценки; необходимы 
дополнительные исследования

Витамин В6 Результаты неоднозначны Двойное слепое 
перекрестное РПКИ, РКИ

Ограничения суточной дозы до 100 мг; при высоких дозах —  
риск периферической нейропатии

Магний Результаты неоднозначны Двойное слепое 
перекрестное РПКИ, РКИ Препарат применялся в предменструальной фазе

Кальций и витамин D Есть Двойное слепое 
перекрестное РПКИ, РКИ

Изофлавоны Результаты неоднозначны Двойное слепое РКИ Имеют преимущества при менструальной мигрени

Витекс священный  
(Vitex agnus castus) Есть Двойное слепое РПКИ, РКИ

Мультивитамины Не ясно Наблюдательные Неизвестно, что является активным ингредиентом

Зверобой (St John’s Wort) Результаты неоднозначны Двойное слепое РПКИ, РКИ
Есть положительный эффект; ряд исследований 

прекращены из-за нежелательных явлений; много 
лекарственных взаимодействий

Гинкго билоба Некоторые преимущества Двойное слепое РПКИ, РКИ Необходимы дополнительные исследования

Шафран Есть Двойное слепое РПКИ, РКИ Необходимы дополнительные исследования

Омега-3, ПНЖК, витамин Е Некоторые преимущества Двойное слепое 
перекрестное РПКИ, РКИ

Масло примулы вечерней может быть эффективно при 
масталгии

Лимонный бальзам Некоторые преимущества Двойное слепое РПКИ Тяжесть ПМС определялась невалидной шкалой симптомов; 
необходимы дополнительные исследования

Куркумин Некоторые преимущества Двойное слепое РПКИ Тяжесть ПМС определялась невалидной шкалой симптомов; 
необходимы дополнительные исследование

Проросшая пшеница Некоторые преимущества Тройное слепое РПКИ Тяжесть ПМС определялась невалидной шкалой симптомов; 
необходимы дополнительные исследования

Примечание: РКИ —  рандомизированное контролируемое исследование; РПКИ —  рандомизированное плацебо-контролируемое исследование.
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эффектами в виде периферической 
нейропатии и не должно рекомендо-
ваться. Противоречивые результаты 
получены в исследованиях, оценива-
ющих эффективность магния, витами-
на Е и изофлавонов сои [32].

Теоретически регуляция воспа-
лительных реакций может не толь-
ко уменьшать болевые симптомы, 
но и влиять на гормональную со-
ставляющую, в частности тканевую 
чувствительность к пролактину [34]. 
Это объясняет положительный эффект 
использования омега-3 полиненасы-
щенных жирных кислот (комплекс 
линолиевой, γ-линоленовой, олиевой 
кислот и витамина Е) по сравнению 
с плацебо [34]. Но предшествую-
щие РКИ с применением примулы 
вечерней, содержащей линоленовую 
и γ-линоленовую кислоты, не смогли 
превзойти плацебо по клиническому 
действию [32].

Напротив, доказательной базой эф-
фективности лечения больных ПМС 
располагают другие средства расти-
тельного происхождения. Зверобой 
обыкновенный имеет преимущества 
перед плацебо в облегчении предмен-
струальных симптомов, особенно фи-
зического плана [35]. Гинкго двудоль-
ный и шафран требуют дальнейшего 
изучения [32, 35].

Среди растительных лекарствен-
ных препаратов наибольшего внима-
ния заслуживает экстракт из плодов 
витекса священного (Vitex agnus-
castus, авраамово дерево, прутняк 
обыкновенный), использование ко-
торого достоверно облегчает эмоци-
ональные и физические симптомы 
ПМС в сравнении с плацебо [32, 35]. 
Стандартизированные экстракты ви-
текса священного содержат полифено-
лы, флавоны, фитостероиды, иридог-
ликозиды, терпеноиды и лактоны [36]. 
В практике лечения больных ПМС 
наиболее актуальны гормоноподоб-
ные, противовоспалительные и ней-
ротропные свойства перечисленных 
соединений.

Фитостероиды (β-ситостерол, ви-
тикостерон), полифенолы (апигенин) 
и иридоидные гликозиды (агнузид, 
аукубин, лютеолин) экстракта ви-
текса священного способны связы-
ваться с эстрогеновыми рецептора-
ми типа альфа (ERα) и бета (ERβ). 

Клинический результат гормоно-
подобного воздействия выражается 
в улучшении параметров лютеиновой 
фазы менструального цикла [37, 38]. 
Модулируя секрецию цитокинов, 
простагландинов и проявляя анти-
оксидантную активность, экстрак-
ты витекса священного оказывают 
противовоспалительный эффект 
[39–41]. Находящиеся в раститель-
ном экстракте рутин, хлорогеновая 
и розмариновая кислоты обладают 
опосредованным нейропротекторным 
действием. Известно, что рутин защи-
щает дофаминергические нейроны 
от повреждения [42], розмариновая 
кислота нормализует уровни дофа-
мина и восстанавливает физиологи-
ческое соотношение белков Bcl-2 / 
Bax [43], а хлорогеновая кислота 
повышает выживаемость нейронов, 
препятствуя увеличению активности 
микроглии и потере митохондриями 
их потенциала в условиях окисли-
тельного стресса [44]. Дозозависимое 
влияние экстракта плодов витекса 
священного на синтез мелатонина 
полезно в терапии расстройств сна.

Возможности экстракта витек-
са священного при ПМС хорошо 
изучены. В нескольких РПКИ доказа-
но, что препараты витекса облегчают 
симптомы ПМР и ПМДР, при этом 
хорошо переносятся и не имеют ле-
карственных взаимодействий [45, 46]. 
Эффективность экстракта витекса 
BNO 1095 подтверждена не толь-
ко при легких, но и среднетяжелых 
и даже тяжелых формах ПМС [47, 48]. 
Биологический и клинический спектр 
эффектов включает снижение повы-
шенной секреции пролактина, акти-
вацию опиоидергической системы 
и, в результате, нормализацию нару-
шенного менструального цикла, ку-
пирование симптомов ПМС и умень-
шение выраженности масталгии как 
при изолированном применении, так 
и в комплексной терапии [49, 50]. 
Положительное действие лекарствен-
ных средств на основе витекса связано 
с редукцией преимущественно физи-
ческих симптомов ПМС, особенно 
вызванных задержкой жидкости [51]. 
Использование экстракта витекса 
священного женщинами с жалоба-
ми на головную боль, как симптом 
ПМС, позволило снизить частоту 

и продолжительность мигренозных 
приступов [52]. При этом ни в одном 
из проведенных исследований не было 
отмечено существенных нежелатель-
ных явлений [45, 46, 52, 53]. Витекс 
священный в комплексе со зверобоем 
обыкновенным применялся у женщин 
с симптомами ПМС в периоде мено-
паузального перехода, и эта комбина-
ция также показала положительный 
результат. Однако побочные реакции 
ограничивают возможности примене-
ния препаратов зверобоя, и для реше-
ния вопроса о приемлемости такого 
рода терапии необходимы дополни-
тельные исследования [54].

Мета-анализ 12 РКИ, выпол-
ненный в 2013 году, подтвердил 
эффективность экстракта витекса 
священного в коррекции латентной 
гиперпролактинемии и ассоцииро-
ванных нарушений (недостаточ-
ность лютеиновой фазы и ПМС) [37]. 
Разумеется, далеко не все препара-
ты витекса священного обладают 
убедительной доказательной базой 
применения. Большинство научных 
и клинических данных было получе-
но при применении экстракта BNO 
1095 (Циклодинон) немецкого произ-
водителя, следовательно, именно этот 
препарат может претендовать на роль 
альтернативного или комплементар-
ного (в комплексе с гормональной 
или психотропной терапией) метода 
лечения ПМС и ПМДР [47, 48, 51].

Важно признать и тот факт, что для 
назначения экстракта витекса священ-
ного не является строго обязательной 
формальная диагностика ПМС, зани-
мающая не менее двух проспектив-
ных циклов. Более того, в отсутствие 
данных за ПМДР, терапия которого 
предусматривает назначение пси-
хотропных или гормональных средств, 
Циклодинон может быть рекомендо-
ван по факту ухудшения предменстру-
ального самочувствия или масталгии 
даже тем женщинам, характеристики 
состояния которых недостаточны для 
вынесения клинического диагноза 
ПМС. Таким образом, врач получа-
ет возможность улучшить качество 
жизни максимально широкому кругу 
женщин, нарушение самочувствия ко-
торых еще не является заболеванием, 
но уже дает знать о себе неприятными 
симптомами.
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Несмотря на значительную рас-
пространенность ПМС, этот диагноз 
ставится относительно редко, и боль-
шое число женщин продолжают стра-
дать от симптомов неизвестного про-
исхождения или плохого характера. 
Альтернативная терапия предменстру-
альных нарушений физического и пси-
хического здоровья является мощным 
ресурсом по возвращению пациенток 
с ПМС и ПМДР и недиагностирован-
ными предменструальными расстрой-
ствами к нормальной жизни.
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