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Понятие предменструального синдрома
В течение менструального цикла колебания уровня гор-

монов вызывают ряд эмоциональных и соматических из-
менений. Симптомы, возникающие в лютеиновой фазе
цикла, могут существенно влиять на социальные взаимо-
отношения, качество жизни и трудоспособность, изменяя и
ухудшая привычный образ жизни женщины и ее отноше-
ния с окружающими [1]. В этом случае комплекс негатив-
ных психоэмоциональных и соматических (физических)
симптомов, появляющихся в лютеиновой фазе и исчезаю-
щих с началом менструации, определяется как предмен-
струальный синдром (ПМС).

ПМС – это сложный патологический симптомокомплекс,
возникающий в предменструальные дни и проявляющийся
нервно-психическими, вегетативно-сосудистыми и об-
менно-эндокринными нарушениями [2, 3]. При значитель-
ной выраженности и преобладании психического компо-
нента в структуре жалоб можно говорить о предменстру-
альном дисфорическом расстройстве (ПМДР), хорошо из-
вестном неврологам и психиатрам.

Эпидемиология
Впервые ПМС был описан R.Frank в 1931 г. и с тех пор

считается нозологической единицей, вошедшей в Между-
народную классификацию болезней 10-го пересмотра Все-
российской организации здравоохранения. Распростра-
ненность ПМДР в популяции женщин репродуктивного
возраста определяется как 3–8% [4], ПМС – 13–26%, но
50–80% женщин 14–44 лет, чье состояние не удовлетворяет
критериям этих диагнозов, тем не менее хотели бы улуч-
шить свое предменструальное самочувствие. Подавляющее
большинство женщин (80–90%) репродуктивного возраста
испытывают боль в молочных железах, отечность, акне и
запоры накануне менструации, это состояние носит назва-
ние «предменструальный дискомфорт» и не требует лече-
ния, но его купирование с благодарностью воспринима-
ется пациентами.

Распространенность ПМС прямо зависит от возраста.
Объяснение этого феномена неоднозначно. Часто больные

ПМС отмечают, что со временем симптомы заболевания
усугубляются, а так как с возрастом количество посещений
врача по поводу проблем, не связанных с беременностью,
увеличивается, то получается, что больше всего ПМС встре-
чается у женщин старшей возрастной группы.

Однако проведение эпидемиологических исследований
выявило реальную взаимосвязь заболеваемости с возрас-
том. ПМС начинают диагностировать уже в пубертатном
периоде: у подростков и молодых женщин плохое самочув-
ствие перед менструацией становится одной из основных
причин пропуска занятий в средних и высших учебных за-
ведениях [5–8]. У молодых женщин до 30 лет распростра-
ненность заболевания прогрессирует с возрастом, но не
превышает 20% [5], в то время как после 30 лет ПМС разной
степени выраженности встречается практически у каждой
второй женщины [9]. ПМС наблюдается преимущественно
при овуляторном цикле, редко – при ановуляции; чаще у
женщин умственного труда, жительниц городов. Особен-
ности социальной характеристики больных ПМС позво-
ляют говорить о том, что синдром относится к стрессоза-
висимым заболеваниям, связанным со срывом адаптацион-
ных механизмов на фоне увеличивающихся, преимуще-
ственно психологических, нагрузок [5, 8, 10, 11]. Но каким
образом психологический стресс реализуется в специфи-
ческую клиническую картину ПМС и ПМДР, остается до
конца не ясным.

Развитие теории патогенеза
Первой теорией патогенеза ПМС стала гормональная тео-

рия, которую предложил в 1931 г. R.Frank. В основу гормо-
нальной теории легли два постулата, а именно: неразрывная
связь симптоматики данного синдрома с овуляцией и отно-
сительная гиперэстрогения в лютеиновую фазу менструаль-
ного цикла. Действительно, симптомы ПМС возникают
только во 2-ю фазу менструального цикла и не наблюдаются
в тех случаях, когда менструального цикла нет: до менархе,
при аменорее, во время беременности, после менопаузы.

Поскольку главным гормоном лютеиновой фазы цикла
является прогестерон, основное внимание приверженцев
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гормональной теории ПМС всегда фокусировалось именно
на этом представителе класса половых стероидов. Перво-
начальная гипотеза об относительном дефиците прогесте-
рона у больных с ПМС не подтвердилась последующими
исследованиями. В настоящее время ПМС считается не
столько прогестерондефицитным состоянием, сколько
следствием изменений взаимных влияний половых стеро-
идных гормонов, эндогенных опиоидных пептидов, цент-
ральных нейротрансмиттеров, простагландинов, т.е. ре-
зультатом нарушенного взаимодействия нервной и эндо-
кринной систем. Однако изменение уровней некоторых
метаболитов прогестерона, в частности аллопрегнанолона,
зарегистрированное в ряде исследований именно на про-
тяжении лютеиновой фазы цикла, остается актуальным
аспектом патогенеза. Метаболиты прогестерона способны
связывать рецепторы g-аминомасляной кислоты – основ-
ного «тормозного» медиатора головного мозга. Нарушение
баланса метаболитов и особенно дефицит аллопрегнано-
лона может стать основой развития эмоциональных, пове-
денческих и психических нарушений в предменструаль-
ном периоде. Имеет значение и соотношение между проге-
стероном и его метаболитами, с одной стороны, и андроге-
нами – с другой. Относительный избыток андрогенов при-
водит к проявлениям агрессивности, повышенной тревож-
ности, недостаток – к депрессивным состояниям. Таким об-
разом, нервно-психические расстройства при ПМС доста-
точно просто объясняются с позиций влияния половых
гормонов на головной мозг.

Причина физических (соматических) симптомов ПМС
тоже может быть объяснена нарушением баланса стероид-
ных метаболитов с вовлечением вегетативной регуляции и
широкого спектра гормонов, включая глюкокортикоиды и
минералокортикоиды. Особая роль минералокортикоидов
подчеркивается тем, что большинство физических симпто-
мов ПМС связано с задержкой жидкости и нарушением
водно-электролитного баланса. Ключевым звеном этих на-
рушений считается ренин-ангиотензин-альдостероновая
система (РААС), активация которой принята за основу па-
тогенеза «водно-солевой» теории ПМС.

Суммируя все предшествовавшие теории, современная
концепция патогенеза ПМС предполагает, что заболевание
возникает скорее на фоне нормальной функции яичников,
чем при гормональном дисбалансе, и что этот синдром мо-
жет быть результатом целой цепи психоэндокринных со-
бытий, триггером которых является овуляция. Сутью син-
дрома является неадекватная реакция центральной нерв-
ной системы, и прежде всего гипоталамуса, на нормальные
колебания уровня половых стероидных гормонов в тече-
ние менструального цикла, причем одной из сторон этой
реакции может явиться нарушение метаболизма прогесте-
рона и активация РААС.

Клинические проявления
Клинические проявления синдрома разнообразны: раз-

дражительность и агрессивность, депрессия, тревожность,
вялость, нагрубание и болезненность молочных желез,
отеки, головная боль, нарушение сна, повышение аппетита,
метеоризм – это только начало списка вероятных сомати-
ческих и психоэмоциональных симптомов заболевания,
тесно взаимосвязанных между собой. На сегодняшний день
описано порядка 100–150 симптомов, относящихся к дан-
ной патологии.

Некоторые симптомы встречаются с наибольшим посто-
янством. Так, около 60% женщин жалуются на задержку
жидкости, отечность, прибавку в весе, хотя объективных
данных об увеличении массы тела у большинства из них не
обнаруживается. Циклическая боль в молочных железах
встречается у 70% женщин, при этом 22% сообщают об уме-
ренном или выраженном дискомфорте. Наконец, ПМС со-
провождается спектром психических нарушений разной
окраски и степени выраженности.

Для удобства систематизации и оценки симптомов по-
следние разделены на разные группы. К нервно-психиче-
ским нарушениям относят раздражительность, депрессию,
плаксивость, слабость, нарушение сна, агрессивность и др.

В группу вегетососудистых проявлений включают голов-
ную боль, головокружение, тошноту, рвоту, одышку, боли в
области сердца, тахикардию, изменения артериального
давления (АД), потливость. В качестве обменно-эндокрин-
ных нарушений рассматривают нагрубание молочных же-
лез, отеки, прибавку массы тела, приливы, метеоризм, диа-
рею, боли в животе, зуд, жажду, повышение температуры
тела и др.

ПМС ассоциирован как с эмоциональными/психиче-
скими расстройствами, так и с соматическими/физиче-
скими симптомами. Соматические и психоэмоциональные
симптомы тесно взаимосвязаны между собой. Например,
симптомы, обусловленные задержкой жидкости, регулярно
и ожидаемо возникающие перед менструацией, могут
явиться дополнительным фактором нарушения настрое-
ния, которое и само по себе реагирует на гормональные ко-
лебания.

Некоторые авторы определяют формы ПМС, различаю-
щиеся набором симптомов. Например, предлагается выде-
ление следующих форм заболевания [12] по преобладанию
симптомов какой-либо группы:

• нервно-психическая (раздражительность, слабость, де-
прессия, агрессивность, плаксивость, нарушение сна);

• кризово-цефалгическая – вегетососудистая (головная
боль, головокружения, парастезии, повышение АД, уве-
личение частоты сердечных сокращений, кардиалгия,
одышка, тошнота, рвота);

• обменно-эндокринная (прибавка массы тела, акне, на-
грубание молочных желез, отеки, жажда, приливы, по-
лиурия, метеоризм, боли в животе, диарея);

• трофическая (зуд, сыпь типа крапивницы, экзема, пот-
ливость, боли в суставах, запоры, изменение аппетита,
повышенная чувствительность к запахам);

• смешанная форма.
Для объективизации диагноза, степени тяжести и резуль-

татов эффективности лечения ПМС в клинических иссле-
дованиях используются разные шкалы и индексы, позво-
ляющие количественно оценивать качественную симпто-
матику синдрома.

Диагностические критерии ПМДР (Американская ассоциация
психиатров, 1994)
1. Время возникновения симптомов
Симптомы появляются в последнюю неделю лютеиновой фазы
цикла, ослабевают в течение первых дней менструации и
отсутствуют в течение 1- недели после ее окончания. Симптомы
сопровождают большинство менструальных циклов (иногда все)
2. Симптомы
Для постановки диагноза необходимо наличие минимум 5 симптомов,
с обязательным присутствием хотя бы 1 из первых 4 симптомов:
- подавленное настроение
- выраженное беспокойство
- выраженная эмоциональная лабильность
- постоянное и выраженное раздражение
- снижение интереса к повседневной деятельности
- апатия
- выраженное изменение аппетита
- сонливость или бессонница
- подавленность и потеря контроля над происходящими событиями
- психические симптомы
3. Тяжесть заболевания
Симптомы нарушают повседневную активность в школе и на работе,
социальную активность и взаимоотношения с окружающими людьми
4. Другие нарушения
Необходимо исключить обострение других аффективных,
панических, дистимических или личностных расстройств, хотя ПМДР 
может накладываться на эти заболевания
5. Подтверждение диагноза
Перечисленные критерии необходимо подтвердить проведением
ежедневного наблюдения самими пациентками в течение как
минимум 2 менструальных циклов



Оценка степени тяжести
При определении степени тяжести синдрома каждый

симптом оценивается по шкале от 0 до 3 баллов в зависи-
мости от наличия и выраженности. По общебалльному ре-
зультату выделяются следующие степени тяжести ПМС:
4–21 балл – легкая степень, 22–51 балл – средняя степень,
52 балла и более – тяжелая степень.

Для объективизации предменструального ухудшения са-
мочувствия рекомендуют подсчитывать баллы в течение
«светлой» недели после менструации и в течение недели
наиболее выраженных жалоб. Если разница между 1 и 2-й
фазой цикла несущественна, диагноз ПМС неправомочен и
речь идет скорее о психическом или соматическом заболе-
вании, течение которого ухудшается в предменструальный
период.

Для диагностики ПМДР разработаны специальные крите-
рии, изложенные Американской ассоциацией психиатров
в приложении к руководству «Diagnostic and statistical man-
ual» (см. таблицу) [13].

Терапевтические подходы
Лечение ПМС, как и любого заболевания, суть которого

до конца не ясна, представляет широкую палитру методов
от коррекции образа жизни до гистерэктомии, многие из
которых (в их числе, к счастью, гистерэктомия) ушли в
прошлое. Среди сохранивших актуальность до настоящего
времени методов заслуживают внимание следующие: кор-
рекция образа жизни (простой и действенный, но сложный
для исполнения способ); симптоматическое лечение физи-
ческих симптомов; воздействие на психическую сферу
(психотерапия, поведенческая терапия, лекарственные
средства); гормональное лечение.

Большая часть соматических проявлений, в том числе на-
грубание молочных желез, отеки, головная боль, кардиоло-
гические жалобы, возникает в результате нарушений
водно-солевого баланса и задержки жидкости. По этой
причине предпринимались неоднократные попытки под-
бора симптоматической терапии, способной увеличить
выведение жидкости из организма. Наиболее эффектив-
ным из апробированных средств оказался спиронолактон,
калийсберегающий диуретик, используемый в терапевти-
ческой практике как мягкое антигипертензивное и проти-
воотечное средство у женщин. Помимо своего основного
антиминералокортикоидного эффекта, обеспечивающего
мочегонное действие, спиронолактон, как выяснилось в
процессе клинических исследований, обладает благопри-
ятным влиянием на некоторые психоэмоциональные
симптомы у больных с ПМС.

Не исключено, что этот позитивный эффект связан с ан-
тиандрогенной активностью спиронолактона: сильная
корреляция между предменструальной раздражитель-
ностью, агрессией и уровнем тестостерона в лютеиновой
фазе цикла предполагает включение андрогенов в патоге-
нез некоторых симптомов синдрома. Спиронолактону
свойственны и слабые прогестагенные эффекты, по при-
чине чего он в случае непрерывного применения вызывает
нарушения менструального цикла, а при использовании в
лютеиновую фазу способен его контролировать.

ПМДР обычно требует назначения антидепрессантов –
преимущественно селективных ингибиторов обратного
захвата серотонина. Но ввиду побочных эффектов, привы-
кания и высокой стоимости лечения длительность приема
психотропных препаратов ограничивается.

Подавление овуляции
Поскольку основным признаком ПМС является его цик-

лическая природа, одно из направлений лечебных воздей-
ствий предусматривает подавление овуляции в качестве па-
тогенетически обоснованного способа «выравнивания»
гормональных флуктуаций. Известно, что ПМС исчезает
при подавлении овариального цикла (например, при гипо-
таламической аменорее после избыточных физических
нагрузок или на фоне потери массы тела, при лактацион-
ной аменорее, во время беременности или после есте-
ственной либо хирургической менопаузы) [1]. Данные о

благоприятном влиянии подавления циклической деятель-
ности яичников на течение ПМС получены и в результате
многочисленных наблюдательных исследований.

С целью подавления овуляции используется ряд препара-
тов: комбинированные оральные контрацептивы (КОК),
даназол, агонисты гонадолиберина [3, 14]. Однако побоч-
ные эффекты, возникающие на фоне гормональной тера-
пии, порой оказываются тяжелее, чем симптомы самого за-
болевания, и женщины отказываются от продолжения
лечения. КОК, характеризуясь наилучшей переносимостью
по сравнению с другими методами подавления гормональ-
ных флуктуаций, тем не менее имеют свои побочные эф-
фекты. К тому же, анализ причин общего улучшения само-
чувствия при использовании КОК долгое время игнориро-
вался. Известно, что КОК могут снижать выраженность
боли и кровопотерю во время менструации, тем самым
улучшая в целом течение предменструального и менстру-
ального периодов. Именно эти свойства, а не специфиче-
ское влияние на предменструальные симптомы, могут ле-
жать в основе субъективной положительной оценки паци-
ентами динамики своих ощущений на фоне приема КОК. В
то же время многие женщины прекращают прием комби-
нированных противозачаточных средств из-за усугубле-
ния тяжести предменструальных симптомов и даже по-
явления новых жалоб, ранее не наблюдавшихся.

Многие из этих жалоб являются побочными эстрогенза-
висимыми реакциями на прием КОК, ассоциированными
главным образом с задержкой жидкости, которая обуслов-
ливается эстрогензависимой активацией РААС. Но большая
часть соматических проявлений ПМС, в том числе самые
частые из них – нагрубание молочных желез и отеки, воз-
никает тоже в результате задержки жидкости. Таким обра-
зом, субъективно оцениваемая эффективность приема
КОК снижается их собственными побочными реакциями
[15]. Поэтому первые систематические обзоры, посвящен-
ные влиянию КОК на симптомы ПМС, не выявили суще-
ственных различий по симптомам ПМС как среди женщин,
получающих и не получающих КОК, так и по разным ком-
бинациям монофазных препаратов или между монофаз-
ными и многофазными КОК.

Тем не менее подавление овуляции с помощью КОК при-
знается патогенетически обоснованным методом терапии
ПМС. Накопление данных наблюдательных исследований
позволило установить, что при приеме монофазных КОК
ПМС развивается реже, чем в популяции. При назначении
низкодозированных КОК у пациенток с ПМС отмечалось
достоверное снижение частоты развития большинства
симптомов [16]. Использование вагинального контрацеп-
тивного кольца также сопровождалось уменьшением кли-
нической симптоматики ПМС, особенно в отношении об-
менно-эндокринных проявлений заболевания. Наконец,
появился систематический обзор, в котором было проде-
монстрировано небольшое различие между выражен-
ностью симптомов ПМС у женщин, принимающих и не
принимающих КОК [17]. Но различие это было не таким су-
щественным, как хотелось бы, и в целом оральные контра-
цептивы как метод лечения ПМС не оправдали ожиданий.
Из-за провоцируемой этинилэстрадиолом активности
РААС, задержки жидкости, а иногда и эмоциональных нару-
шений лечение редко приводило к полному исчезновению
беспокоящих женщину патологических проявлений,
обычно наблюдалось лишь некоторое «смягчение» симпто-
матики.

Инновации в терапии
Интерес к использованию КОК в качестве метода лече-

ния ПМС возродился с появлением нового гестагенного
компонента дроспиренона (ДРСП), близкого по эффектам
к спиронолактону. ДРСП, производное 17a-спиронолак-
тона, был синтезирован в конце 90-х годов ХХ в. Прогестин
характеризуется уникальным сочетанием 3 эффектов,
свойственных натуральному эндогенному прогестерону, –
прогестагенного, антиандрогенного, антиминералокорти-
коидного, каждый из которых значим в лечении предмен-
струальных расстройств разной степени выраженности
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[18]. ДРСП обладает высокой биодоступностью, не требует
активации в печени и не кумулирует в организме при мно-
гократном приеме [19], что обеспечивает возможность его
длительного безопасного применения. ДРСП превосходит
прогестерон и спиронолактон по выраженности всех 3 эф-
фектов – прогестагенного, антиминералокортикоидного и
андрогенного, что и позволило использовать его как ком-
понент комбинированной контрацепции, обеспечиваю-
щий хорошую переносимость и дополнительные лечебные
свойства.

Прогестагенный потенциал дроспиренона достаточен
для того, чтобы ингибировать овуляцию в дозе 3 мг при
стандартном 3-недельном приеме и осуществлять тем са-
мым надежный контрацептивный эффект [20]. Антимине-
ралокортикоидный эффект ДРСП превышает таковой у
спиронолактона: 3 мг ДРСП в составе КОК эквивалентны 25
мг спиронолактона. Учитывая то, что суточная доза спиро-
нолактона, применяемая для лечения отечного синдрома в
терапевтической практике, составляет 100 мг и более, ста-
новится очевидным отсутствие клинически значимого ди-
уретического эффекта КОК, содержащих ДРСП (ДРСП-
КОК). Антиминералокортикоидный эффект ДРСП служит
главным образом для купирования неблагоприятных по-
следствий активации РААС.

Известно, что эстрогены – как эндогенный эстрадиол,
так и его синтетические аналоги – воз-
действуют на синтез белков в печени,
приводя к повышению уровня многих
биологически активных соединений, в
том числе ангиотензиногена. Ангиотен-
зиноген через цепочку активирующих ре-
акций вызывает повышение уровня аль-
достерона. В нормальном менструальном
цикле задержка жидкости, вызванная
эстрогенами, компенсируется антимине-
ралокортикоидным действием эндоген-
ного прогестерона. При использовании
гормональной контрацепции уровень эн-
догенного прогестерона снижается, а вво-
димый в состав КОК прогестин не может
предотвратить эстрогензависимое уве-
личение активности РААС.

Исключение составляет ДРСП. Блокада
ДРСП рецепторов альдостерона (антмине-
ралокортикоидный эффект) обеспечивает
снижение активности РААС и уменьшение
побочных реакций, связанных с задерж-
кой жидкости [21]. Этот эффект чрезвы-
чайно важен с позиций переносимости
комбинированного гормонального препа-
рата: восстановление утраченного баланса
между задержкой и выведением жидкости,
достижение контроля массы тела повы-
шает приемлемость ДРСП-КОК и привер-
женность женщин контрацепции.

Доказательство эффективности
Неконтрацептивные преимущества

ДРСП-КОК были продемонстрированы
многочисленными клиническими иссле-
дованиями. В крупном многоцентровом
исследовании с участием 11 тыс. женщин,
проведенном в 15 странах Европы, было
показано улучшение общего самочув-
ствия женщин, уменьшение симптомов
задержки жидкости, связанной с циклом,
а также улучшение настроения и состоя-
ния кожи [22]. Хорошая переносимость и
положительное влияние препарата на
физическое и психическое состояние
были отмечены и в других исследованиях
[23–25], что стало основой для активного
изучения эффектов ДРСП-КОК у женщин
с предменструальными жалобами [26–29].
В процессе инициированных исследова-

ний была доказана эффективность ДРСП-КОК в лечении
ПМС и ПМДР, а контрацептивы, содержащие ДРСП, в том
числе МидианаR и ДимиаR, получили дополнительное по-
казание к применению.

Результаты исследований эффективности ДРСП-КОК у
больных с ПМС и ПМДР существенно отличались от более
ранних исследований с другими оральными контрацепти-
вами. Рандомизированные плацебо-контролируемые ис-
следования ДРСП-КОК обнаружили достоверно значимую
редукцию симптомов ПМС. Несравнительные клинические
исследования показали, что прием ДРСП-КОК уменьшает
по сравнению с исходным уровнем число симптомов, свя-
занных с задержкой жидкости и негативными эмоциями,
как у женщин, впервые принимавших препарат, так и у сме-
нивших ранее принимаемый КОК на ДРСП-КОК.

При анализе Календаря предменструального наблюде-
ния (Calendаr of Premenstrual Experience – СОРЕ) достовер-
ное улучшение самочувствия отмечалось с 6-го цикла
приема препарата. Положительная динамика симптомов
становилась очевидной уже на 3-м месяце приема ДРСП-
КОК, но статистически значимые изменения, связанные с
улучшением настроения и уменьшением задержки жидко-
сти, регистрировались к концу 6-го цикла лечения, что
определяет минимальную длительность курсовой терапии
[30]. Наиболее значимые изменения были связаны с улуч-



шением настроения, уменьшением задержки жидкости и
снижением аппетита. На 6-м цикле лечения 15% женщин
отмечали существенное облегчение вздутия живота, 73% –
болезненности и нагрубания молочных желез, 53% –
отеков конечностей. Применение ДРСП-КОК МидианаR в
недавнем отечественном исследовании сопровождалось
редукцией выраженности симптомов ПМДР в среднем на
40% [31].

Оценка динамики предменструальных симптомов по во-
проснику Menstrual Distress Questionnaire (MDQ) также вы-
явила статистически значимое улучшение самочувствия
женщин на фоне приема ДРСП-КОК к 6-му циклу лечения.
Положительная динамика была зафиксирована по 2 шка-
лам MDQ: «задержка жидкости» и «негативные аффектив-
ные симптомы». Особо выделялось улучшение по признаку
«повышенный аппетит», что заслуживает внимания, по-
скольку на улучшение пищевого поведения, в том числе у
больных с булимией и повышенным аппетитом, указывали
многие авторы.

Влияние на пищевое поведение
Коррекция пищевого поведения при использовании

ДРСП-КОК может обусловливаться как антиминералокор-
тикоидным, так и антиандрогенным действием ДРСП. Гипо-
теза значимости антиандрогенных влияний косвенно под-
держивается наблюдением, что применение антагониста
рецепторов андрогенов флутамида приводит к уменьше-
нию симптомов у пациентов с булимией [32]. В реализации
влияния антиандрогенов на центры пищевого поведения
предположительно участвуют эндогенные холецистоки-
нин и грелин. Холецистокинин – пептид, секретируемый
кишечником в ответ на прием пищи, ингибирует пищевую
активность у животных и людей. Грелин является пепти-
дом, стимулирующим аппетит, и выделяется слизистой
оболочкой желудка при голодании. При булимии уровень
холецистокинина снижен, а уровень грелина повышен [33].
При использовании ДРСП-КОК женщинами с нарушенным
и нормальным пищевым поведением наблюдается разная
реакция секреции холецистокинина. У пациенток с були-
мией отмечается повышение уровня пептида, в то время
как у здоровых женщин прием КОК сопровождается редук-
цией секреции холецистокинина. Секреция грелина на
фоне использования КОК не меняется [34]. Вероятно, повы-
шение аппетита и изменение пищевых привычек, отмечае-
мое некоторыми женщинами на фоне применения КОК,
связано именно со снижением уровня холецистокинина.
Такая реакция на КОК может привести к прибавке массы
тела, но при использовании ДРСП-КОК эта тенденция ни-
велируется антиминералокортикоидным эффектом препа-
рата. У женщин с нарушенным пищевым поведением реак-
ция на прием ДРСП-КОК принципиально иная, и снижение
веса в случае его исходного избытка может быть объяснено
с позиций модификации пищевого поведения, приводя-
щей к уменьшению потребления пищи. В свою очередь ан-
тиминералокортикоидный эффект ДРСП-КОК, если и не
является основой уменьшения массы тела, то, бесспорно,
позволяет избежать такого побочного действия КОК, как ее
прибавка. Небольшое снижение веса или стабильность веса
у большинства женщин на фоне приема ДРСП-КОК отмеча-
ется разными авторами вне зависимости от наличия или
отсутствия ПМС [35]. Сходные результаты характеризуют
все комбинации этинилэстрадиола и ДРСП: данные по ста-
бильности массы тела, полученные при изучении ориги-
нальных ДРСП-КОК, в равной степени свойственны препа-
ратам МидианаR и ДимиаR.
Влияние на сердечно-сосудистую систему

Еще одним следствием антиминералокортикоидного эф-
фекта ДРСП является стабильность АД, что особенно важно
для больных с ПМС, имеющих склонность к выраженным
колебаниям АД вплоть до симпатоадреналовых кризов.
Следует отметить, что при исходно нормальном АД досто-
верной разницы по сравнению с исходными показателями
не отмечается, т.е. снижения нормального АД не происхо-
дит. При исходно повышенном АД (незначительном его
повышении, не служащем основанием к отказу от КОК)

возможно снижение показателей как систолического, так и
диастолического давления, хотя достоверной разницы в
исходных и конечных показателях не наблюдается. Это вы-
глядит закономерным, если учесть, что при высокой анти-
минералокортикоидной активности ДРСП его доза, введен-
ная в контрацептив, явно недостаточна для оказания
значимого лечебного воздействия и выполняет функцию
скорее профилактическую, противодействуя неблагопри-
ятному эффекту этинилэстрадиола на РААС. Профилакти-
ческие возможности ДРСП и содержащих его препаратов
могут реализоваться и в противодействии органоповреж-
дающим эффектам избытка альдостерона, значимым с по-
зиций функционирования сердечно-сосудистой системы.
Но пока не накоплено фактических данных (и длительного
по времени промежутка наблюдения), позволяющих под-
твердить или опровергнуть эту гипотезу.

Индекс общего 
физиологического самочувствия

Наконец, была проведена оценка динамики предмен-
струальной симптоматики по Индексу общего физиологи-
ческого самочувствия (Psychological General Well-Being In-
dex – PGWBI). Результаты исследования позволили оценить
лечение ПМС с помощью ДРСП-КОК как высокоэффектив-
ное. Достоверное улучшение было получено по всем 6 кате-
гориям индекса, особенно выраженное по шкалам «хоро-
шего самочувствия», «жизненной энергии», «раздражитель-
ности». Согласно данным, полученным в аналогичном ис-
следовании, частота и выраженность симптомов в лютеи-
новой фазе цикла снижались у 80% женщин к 6-му циклу
лечения; 75% женщин были удовлетворены результатами
приема препарата [23]. Важно, что в отличие от большин-
ства других контрацептивных комбинаций ДРСП-КОК по-
ложительно влияют на психоэмоциональные симптомы
ПМС, в том числе различные проявления депрессии [36].
Обращает на себя внимание тот факт, что все авторы указы-
вают на статистически достоверное улучшение самочув-
ствия женщин на 6-м месяце лечения, но отмечают, что по-
ложительная динамика симптомов становится очевидной
уже на 3-м месяце применения ДРСП-КОК.

Сравнение действия ДРСП-КОК с эффектом плацебо во
временном аспекте позволило выявить интересные и
принципиальные различия, демонстрирующие лечебный
потенциал препарата. В периоде, охватывающем от 3 до 6-
го цикла приема, у женщин, принимавших плацебо, от-
мечалось ухудшение самочувствия и возвращение симпто-
мов ПМС к исходному уровню, в то время как положитель-
ный эффект ДРСП-КОК нарастал, т.е. действие ДРСП-КОК
начинает реализовываться именно тогда, когда исчезает
первоначальный психологический результат приема таб-
летки. Это подтверждает наличие у ДРСП-КОК истинного
терапевтического потенциала в отношении ПМС и ПМДР.

Режимы дозирования
Для усиления лечебной эффективности низкодозиро-

ванный ДРСП-КОК можно использовать в пролонгирован-
ном режиме, позволяющем избежать возобновления симп-
томов в дни безгормонального интервала [37, 38]. По на-
шим данным, применение ДРСП-КОК в режиме «63 дня –
перерыв 7 дней» приводит к более выраженной редукции
предменструальных симптомов в более короткие сроки.
Индивидуальная приверженность тому или иному режиму
приема различается, и этот вопрос следует обсуждать в
процессе выбора контрацептива. Наш клинический опыт
свидетельствует о достижении наилучших результатов при
совместном выборе приемлемого режима, в то время как
«навязывание» того или иного препарата либо режима при-
менения больной с ПМС негативно отражается на исходах
лечения. На сегодняшний день мы должны информировать
женщину о 3 вариантах лечения ПМС с помощью КОК.
Первый: низкодозированный комбинированный ДРСП-
КОК (например, МидианаR) в стандартном режиме 21+7,
если у женщины имеется сильная мотивация на регулярные
кровотечения отмены. Второй: низкодозированный ком-
бинированный ДРСП-КОК в пролонгированном режиме,
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мотивация на применение которого прямо зависит от сте-
пени выраженности ПМС. Третий: микродозированный
ДРСП-КОК в режиме 24+4 (например, ДимиаR), особенно
подходящий девушкам и молодым женщинам до 24 лет.

Заключение
Таким образом, в настоящее время существует не только

способ облегчения предменструальных симптомов и лече-
ния ПМС/ПМДР, но и различные вариации этого метода,
позволяющие обеспечить хорошее качество жизни как
больным, так и здоровым женщинам, испытывающим дис-
комфорт накануне менструаций. Расширение применения
ДРСП-КОК, вероятно, позволит частично решить медицин-
скую и социальную задачу, которую ставит перед нами
симптомокомплекс ПМС.
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