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Список сокращений 

АЛТ — аланинаминотрансфераза 

АСТ— аспартатаминотрасфераза 

ГАМК — гамма-аминомасляная кислота 

ГГТ — гамма-глютамилтранспептидаза 

ГГЯО — гипоталамо-гипофизарно-яичниковая ось 

ГнРГ — гонадотропин-релизинг гормон (по АТХ – Аналоги гонадотропин-рилизинг 

гормона) 

ДЭРА — двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия (по НМУ - 

Рентгеноденситометрия) 

ЗГТ — заместительная гормональная терапия 

КОК — комбинированные оральные контрацептивы (по АТХ – Гестагены и эстрогены 

(фиксированные комбинации) 

КПТ — когнитивно-поведенческая терапия 

ЛНГ-ВМС — левоноргестрел-высвобождающая внутриматочная система 

МЦ — менструальный цикл 

МПК — минеральная плотность кости 



НПВС — нестероидные противовоспалительные средства (по АТХ - Нестероидные 

противовоспалительные и противоревматические препараты) 

ПМДР — предменструальное дисфорическое расстройство 

ПМР — предменструальное расстройство 

ПМС— предменструальный синдром 

СИОЗС (по АТХ - N06AB Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина) — 

селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 

ЦНС — центральная нервная система 

BI-RADS – Breast Imaging Reporting and Data System 

Термины и определения 

ПМР – предменструальное расстройство – представляет собой нейроэндокринное 

расстройство, включающее предменструальный синдром (ПМС) и предменструальное 

дисфорическое расстройство (ПМДР) [1] 

ПМС – рекуррентное ≥ 2-3 последовательных менструальных циклов (МЦ) расстройство, 

развивающееся в лютеиновую фазу МЦ и прекращающееся/ослабевающее после начала 

менструации.  Данное расстройство характеризуется соматическими, 

психоэмоциональными, когнитивными и поведенческими (аффективными) симптомами, 

которые негативно отражаются на качестве жизни и социальной активности женщины [1]. 

ПМДР – это вид депрессивного расстройства, который характеризуется циклическими, 

зачастую тяжелыми и приводящими к нетрудоспособности изменениями аффекта, такими 

как эмоциональная лабильность, раздражительность, дисфория и тревожность. 

Клинические симптомы ПМДР развиваются в лютеиновую фазу цикла и 

прекращаются/ослабевают после начала менструации [2], [3], [4]. 

1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группы заболеваний или 

состояний) 

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

ПМС – рекуррентное (≥ 2-3 последовательных МЦ) расстройство, развивающееся в 

лютеиновую фазу МЦ и прекращающееся/ослабевающее после начала менструации. 

Данное расстройство характеризуется соматическими, психоэмоциональными, 

когнитивными и поведенческими (аффективными) симптомами, которые негативно 

отражаются на качестве жизни и социальной активности женщины [1] 

ПМДР – это вид депрессивного расстройства, который характеризуется циклическими, 

зачастую тяжелыми и приводящими к нетрудоспособности изменениями аффекта, такими 

как эмоциональная лабильность, раздражительность, дисфория и тревожность. 

Клинические симптомы ПМДР развиваются в лютеиновую фазу цикла и 

прекращаются/ослабевают после начала менструации [2], [3], [4]. 



1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

На сегодняшний день этиология и патофизиология ПМС остается не до конца ясной. При 

ПМС отсутствует какая-либо органическая патология как причина развития заболевания. 

Основная теория развития ПМС - неадекватная реакция центральной нервной системы 

(ЦНС) на физиологические колебания уровня половых гормонов вследствие дисфункции 

нейромедиаторных систем, серотонина и гамма-аминомасляной кислоты (ГАМК) [5], [6]. 

Установлено, что симптомы ПМС отсутствуют до наступления менархе, во время 

беременности и в постменопаузе [7]. Не доказана взаимосвязь ПМС с определенным 

уровнем гормонов, поскольку исследования показали, что уровни эстрогенов и 

прогестерона значимо не различались у женщин с ПМС и без него [8]. 

Теория нарушения обмена нейромедиаторов в ЦНС предполагает, что снижение уровня 

эстрогенов в поздней лютеиновой фазе МЦ может вызвать или усугубить нарушение 

регуляции обмена серотонина [6], [7]. В ряде исследований выявлены более низкие 

уровни серотонина в тромбоцитах крови у пациенток с ПМС [9], [10], [11]. Эта теория 

подтверждается ролью серотонина в патофизиологии других психоэмоциональных 

расстройств (в том числе депрессии и повышенной тревожности), и доказанной 

эффективностью антидепрессантов группы селективных ингибиторов обратного захвата 

серотонина (СИОЗС) (по АТХ - Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина) в 

лечении ПМС [12]. 

Считается, что ПМС может быть связан с воздействием прогестерона и его метаболита 

аллопрегнанолона на ГАМК-ергическую систему. Аллопрегнанолон — это нейроактивный 

стероид, который обладает антидепрессивным, анксиолитическим  эффектами, а также 

способностью усиливать седативное воздействие ГАМК на  ЦНС [13], [14]. Женщины с ПМС 

могут иметь повышенную чувствительность к физиологическим изменениям уровня 

аллопрегнанолона в лютеиновой фазе МЦ, а также испытывать «эффект отмены», что 

приводит к появлению различных психоэмоциональных симптомов [15]. Введение 

препаратов аллопрегнанолона связано с уменьшением симптомов ПМДР [15], [16], [17], 

[18]. Препараты СИОЗС (по АТХ - N06AB Селективные ингибиторы обратного захвата 

серотонина) моделируют уровни аллопрегнанолона [19], [20], что объясняет  их быстрый 

терапевтический эффект [21]. 

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

До 90% женщин репродуктивного возраста когда-либо отмечали хотя бы один симптом 

ПМС [22]. Из них 20–30% испытывают симптомы, соответствующие критериям ПМС [23], 

[24], и от 2 до 8% [25] женщин имеют тяжелые симптомы, соответствующие 

диагностическим критериям ПМДР [2]. 

В исследованиях было показано, что многие женщины с ПМС не получают эффективной 

медицинской помощи из-за того, что не обращаются к врачу, либо обращаются, но 

лечение не приводит к достоверному облегчению симптомов [26], [27]. 



1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) по Международной статистической классификации болезней и проблем, 

связанных со здоровьем 

N94.3 – Синдром предменструального напряжения 

1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

При ПМС циклические симптомы негативно влияют на качество жизни женщины, однако 

существенно не ограничивают её повседневную активность (физическую, социальную). 

Наиболее тяжелые проявления ПМС в 1994г выделены Американской психиатрической 

ассоциацией в отдельную нозологическую единицу - «предменструальное дисфорическое 

расстройство» (ПМДР) [2]. При ПМДР симптомы значительно влияют на качество жизни и 

ограничивают повседневную активность. 

ПМС на основании этиопатогенеза и клинических проявлений делится на основную и 

вариантные формы [28]. 

Основная форма ПМС представлена типичными поведенческими и 

психоэмоциональными и/или физическими симптомами, возникающими в 

лютеиновую   фазу МЦ и разрешающимися/существенно ослабевающими с наступлением 

или в первые дни менструации. При этом количество и спектр симптомов не имеют 

значения для постановки диагноза. Наличие симптомов во время менструации не 

исключает диагноз ПМС, однако для диагностики обязательным является бессимптомный 

период между менструацией и серединой МЦ/примерным временем овуляции. 

Вариантные формы ПМС включают в себя: 

• предменструальное обострение основного заболевания 

• ПМС в результате активности яичников, не связанной с овуляцией 

• ПМС при отсутствии менструаций 

• прогестаген-индуцированный ПМС [28], [3]. 

В случае предменструального обострения основного заболевания (такого, например, как 

депрессия, эпилепсия, мигрень и пр.) симптомы могут наблюдаться во время всего МЦ, 

однако они становятся более интенсивными в лютеиновую фазу. 

ПМС в результате активности яичников, не связанной с овуляцией, наблюдается у женщин 

без овуляции. Механизм возникновения этого типа вариантной формы ПМС недостаточно 

изучен. 

ПМС в отсутствие менструаций наблюдается у женщин после гистерэктомии с 

сохранением яичников, абляции эндометрия, а также при использовании левоноргестрел-

высвобождающая внутриматочной системы (ЛНГ-ВМС – Левоноргестрел (внутриматочная 

терапевтическая система)). 



Прогестаген-индуцированный ПМС является ятрогенной формой ПМС, при которой 

овуляция у женщины отсутствует или угнетена, но введение экзогенного прогестагена 

провоцирует появление ПМС-подобных симптомов [28], [3]. 

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Проявления ПМС разнообразны и могут встречаться в различных сочетаниях [29], [30]. 

Характер и интенсивность симптомов индивидуальны для каждой женщины и 

вариабельны от цикла к циклу. Интенсивность симптомов зависит от физического и 

психоэмоционального состояния женщины в конкретный период времени [31].   

Симптомы ПМС условно делят на: 

1) психологические и поведенческие симптомы (колебания настроения, депрессивное 

настроение, плаксивость, усталость, слабость, раздражительность, тревога, снижение 

когнитивных функций, агрессия, гнев, нарушение сна, повышение аппетита) 

2) физические симптомы (болезненность молочных желез, вздутие живота, тошнота, 

прибавка массы тела, отеки, сыпь на коже, головные боли, боли в спине, тахикардия, 

жажда, озноб, одышка, нарушение координации движения, не связанное с мышечной 

слабостью и др.).   

Выделают 6 симптомов, наиболее патогномоничных для ПМС: 

беспокойство/напряженность, колебание настроения, болевые ощущения внизу живота, 

отсутствие аппетита, судороги и уменьшение интереса к повседневным занятиям [32]. 

3) атипичные симптомы (гипертермия, циклические тяжелые аллергические реакции, 

язвенный гингивит и стоматит, циклическая «бронхиальная астма», неукротимая рвота и 

др.) 

2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики 

Для диагностики ПМС используют следующие критерии: 

1) наличие одного и более симптомов ПМС (физических, психоэмоциональных или 

поведенческих) 

(2) симптомы развиваются только в лютеиновую фазу МЦ 

(3) негативное влияние симптомов на качество жизни пациентки, без существенного 

ограничения её повседневной активности (физической, социальной) [33]. 

К диагностическим критериям тяжелого ПМС (ПМДР) относят [34]: 

А: В большинстве менструальных циклов как минимум пять симптомов должны 

присутствовать в последнюю неделю перед началом менструации, снижаться за 

несколько дней после начала менструации и становиться минимальными или исчезнуть в 

течение недели после менструации. 



В:  Должен присутствовать один (или несколько) из следующих симптомов: 

- Выраженная эмоциональная лабильность (например, перепады настроения; внезапное 

чувство грусти, плаксивость). 

- Выраженные раздражительность/гнев/повышенная конфликтность в межличностных 

отношениях. 

- Выраженные депрессивное настроение, подавленность, чувство безнадежности, 

самоуничижение. 

- Выраженные тревога, беспокойство, напряжение и/или нервозность. 

С: Дополнительно должен присутствовать один (или более) из следующих симптомов, 

чтобы в общей сложности с симптомами из критериев В достигать пяти: 

- Снижение интереса к обычной деятельности (например, на работе, в школе, с друзьям, к 

увлечениям/хобби). 

- Субъективные трудности с концентрацией внимания. 

- Легкая утомляемость или выраженный недостаток энергии. 

- Нарушения пищевого поведения (изменение аппетита; переедание; или тяга к 

определённым продуктам питания). 

- Сонливость или бессонница. 

- Ощущение перегруженности. 

- Физические симптомы, такие как болезненность или нагрубание молочных желез, боль в 

суставах или мышцах, метеоризм или увеличение массы тела. 

Примечание. Симптомы, указанные в критериях A–C, должны наблюдаться в большинстве 

менструальных циклов за последние 12 месяцев. 

D: Симптомы связаны с клинически значимым дистрессом или являются помехами для 

обычной социальной деятельности или в отношениях с другими людьми. 

E: Симптомы не являются проявлением обострения другого расстройства (например, 

депрессии или панического расстройства, а также расстройства личности). 

F: Критерий А должен быть подтвержден проспективными ежедневными оценками в 

течение как минимум двух менструальных циклов. 

Примечание: диагноз может быть поставлен до подтверждения. 

G: Симптомы не связаны с действием какого-либо лекарственного препарата/алкоголя и 

не связаны с другим заболеванием (например, гипертиреоз). 

ПМС – диагноз исключения, который может быть установлен после исключения других 

возможных причин предменструальных симптомов. 



Дифференциальная диагностика ПМС проводится с различными психическими 

расстройствами. В отличие от ПМС большинство хронических психиатрических 

расстройств проявляются на протяжении всего МЦ, в то время как клинические 

проявления ПМС появляются примерно за 2 недели до начала МЦ и 

прекращаются/существенно ослабевают с началом менструации [35], [36]. 

Женщины с ПМДР имеют более высокий риск суицидального поведения [37], [38]. С 

ПМДР могут быть ассоциированы: расстройство пищевого поведения, сна, а также 

аддиктивное поведение (повышенное употребление никотина, алкоголя) [39], [40]. 

При подозрении на ПМДР вопрос о ведении пациентки решается на врачебной комиссии 

в составе акушера-гинеколога, терапевта, психиатра. 

2.1 Жалобы и анамнез 

• Рекомендуется при расспросе пациентки регистрировать наличие следующих 

симптомов, повторяющихся в лютеиновую фазу МЦ не менее чем в течение 2-3 

последовательных циклов, для диагностики ПМС [1], [41]: 

- психологические и поведенческие — депрессивное настроение, перепады настроения, 

раздражительность, нервозность, тревога, усталость, слабость, снижение когнитивных 

функций, агрессия, гнев, нарушение сна, повышение аппетита. 

- физические — болезненность молочных желез, вздутие живота, тошнота, прибавка 

массы тела, отеки, кожная сыпь, головные боли, боли в спине, тахикардия, жажда, озноб, 

одышка, нарушение координации движения, не связанное с мышечной слабостью. 

- атипичные — приступы затрудненного дыхания, неукротимая рвота, повышение 

температуры тела, изъязвления в полости рта и др. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5). 

Комментарии: для диагностики ПМС следует особое внимание обратить на время 

возникновения симптомов (регулярное проявление в лютеиновой фазе менструального 

цикла) и степень их влияния на повседневную жизнь женщины. 

В зависимости от клинических проявлений ПМС к обследованию пациенток могут 

быть привлечены врачи различных специальностей. 

• Рекомендуется ведение менструального календаря/дневника симптомов 

пациенткам с ПМС в течение 2-3 последовательных циклов  с целью анализа 

цикличности симптомов и оценки степени их тяжести  [1], [41]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5). 

Комментарии: Для постановки диагноза ПМС должен быть проспективно 

подтвержден циклический характер появления симптомов в лютеиновую фазу цикла и 

их полное разрешение/существенное улучшение состояния женщины в первые дни 

менструации. 



Ретроспективная оценка симптомов должна использоваться только для постановки 

предварительного диагноза [41], [42], [35]. 

• Рекомендуется всем пациенткам проводить тщательный сбор анамнестических 

данных для выявления заболеваний и состояний, которые могут быть причиной 

развития вариантных форм ПМС [1]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5). 

2.2 Физикальное обследование 

• Рекомендуется всем пациенткам c ПМС проведение стандартного физикального 

обследования, которое включает визуальный осмотр наружных половых органов, 

бимануальное влагалищное исследование, визуальный осмотр и пальпацию 

молочных желез, [44] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5). 

• Рекомендуется всем пациенткам с ПМС измерение массы тела, роста и 

вычисление индекса массы тела (ИМТ) для диагностики избыточной массы тела и 

ожирения [45], [46], [47] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4) 

• Рекомендуется всем взрослым пациенткам с ПМС измерение окружности талии 

(ОТ), как ключевого показателя абдоминального/висцерального ожирения [47], 

[48] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4). 

Комментарии: У женщин с ожирением, низкой физической активностью, ОТ более 

80см, а также повышенным потреблением углеводов и жиров ПМС встречается 

значимо чаще, чем у женщин с отсутствием этих факторов [48], [49]. Тяжесть 

симптомов ПМС также зависит от степени потребления жирной пищи и уровня 

физической активности [50]. 

2.3 Лабораторные диагностические исследования 

Для диагностики ПМР лабораторные исследования не являются специфичными. 

2.4 Инструментальные диагностические исследования 

Для диагностики ПМР инструментальные исследования не являются специфичными. 

• Рекомендовано всем пациентам с ПМС проведение ультразвукового исследования 

(УЗИ) органов малого таза комплексного (трансвагинального и 

трансабдоминального) для исключения органической патологии [51]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 4). 

2.5 Иные диагностические исследования 



• Рекомендуется сбор анамнеза, проведение комплексного обследования 

женщинам перед назначением КОК (по АТХ – G03AA Гестагены и эстрогены 

(фиксированные комбинации) и других гормональных препаратов для лечения 

ПМС (Дидрогестерон** по АТХ G03DB01  Гестагены, Микронизированный 

прогестерон** по АТХ G03DA04 Прогестерон) с целью выявления 

противопоказаний к их использованию и/или риска возможных нежелательных 

явлений. 

 - ультразвуковое исследование органов малого таза комплексное 

(трансвагинальное и трансабдоминальное); 

- комплексное обследование молочных желез: визуальный осмотр, пальпация, 

рентгеновская маммография в двух проекциях с оценкой по системе BI-RADS и ACR (A-D) 

/УЗИ молочных желез (См.Приложение Г1 таблица 1) 

- измерение АД, [52] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5). 

• Рекомендуется проведение ряда дополнительных обследований перед 

назначением лечения ПМС женщинам при соответствующих данных анамнеза и 

показаниях, указывающих на наличие противопоказаний к терапии: 

- определение полиморфизма G20210A протромбина в гене фактора II свертывания крови; 

молекулярно-генетическое исследование мутации G1691A в гене фактора V (мутация 

Лейдена в V факторе свертывания) [43]   

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5). 

• Рекомендуется женщинам, длительно применяющим агонисты ГнРГ (по АТХ – 

Аналоги гонадотропин-рилизинг гормона) (более 6 месяцев) ежегодное 

проведение двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии (ДЭРА) 

поясничного отдела позвоночника и проксимального отдела бедренной кости (по 

НМУ - Рентгеноденситометрия поясничного отдела позвоночника; 

Рентгеноденситометрия проксимального отдела бедренной кости)  с целью оценки 

минеральной плотности кости (МПК) [42] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5). 

Комментарии: Аналоги ГнРГ (по АТХ – Аналоги гонадотропин-рилизинг гормона) 

одобрены для лечения ПМС у взрослых в течение 6 месяцев [53], поскольку более 

длительное их использование связано с потерей МПК. Если аналоги ГнРГ применяют 

более 6 месяцев, или повторными курсами (при рецидиве симптомов ПМС) следует 

назначать монофазную комбинированную эстроген-гестагенную терапию – по АТХ 

- Гестагены и эстрогены фиксированные комбинации («add-back» терапию) с целью 

профилактики потерь МПК и коррекции симптомов дефицита эстрогенов. [54], [55]. 



3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, диетотерапию, 

обезболивание, медицинские показания и противопоказания к применению методов 

лечения 

3.1 Медикаментозное лечение 

Целями лечения ПМС являются: снижение интенсивности физических и 

психоэмоциональных симптомов, улучшение качества жизни пациенток. Врач и пациентка 

должны обсудить различные подходы к терапии, исходя из ее целей, преимуществ и 

рисков возможных вариантов лечения, а также личных предпочтений пациентки. 

Женщинам с тяжелой формой ПМС (ПМДР) для лечения должна быть привлечена 

многопрофильная команда, состоящая из врача-акушера-гинеколога, врача-терапевта, 

врача-психиатра [1], [42]. 

Следует информировать пациентку о том, что лечение ПМС может продолжаться 

длительно, поскольку отмена терапии может приводить к возобновлению симптомов. 

• Рекомендуется назначение дроспиренон-содержащих КОК (по АТХ – G03AA12 

Дроспиренон и эстрогены) в качестве первой линии терапии тяжелой формы ПМС у 

взрослых и девочек-подростков после наступления менархе и установления 

регулярных менструальных циклов с целью подавления овуляции и 

предотвращения развития симптомов в лютеиновую фазу МЦ [56], [42], [1], [57], 

[58], [59], [60], [61], [62]. 

Для подростков - Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 

достоверности   доказательств 5) 

Для взрослых - Уровень убедительности рекомендаций А (уровень 

достоверности   доказательств 1) 

Комментарий: Механизм положительного влияния КОК на симптомы ПМС связан с 

подавлением овуляции. В нескольких РКИ КОК, содержащие различные прогестины (по 

АТХ – Гестагены), продемонстрировали значимое снижение тяжести 

предменструальных симптомов по сравнению с плацебо. 

КОК Дроспиренон 3 мг +Этинилэстрадиол 0,02 мг в одной таблетке в режиме 24 

активных таблетки и 4 таблетки плацебо (по АТХ – G03AA12 Дроспиренон и 

эстрогены) [60] имеет зарегистрированное в РФ показание - лечение тяжелой формы 

ПМС у женщин после наступления менархе. 

КОК  Дроспиренон 3 мг+ Этинилэстрадиол 0,02 мг + [Кальция левомефолат] 0,451 мг  в 

одной таблетке в режиме 24 активных таблетки и 4 таблетки Кальция левомефолат 

0,451 мг (по АТХ – G03AA12 Дроспиренон и эстрогены) имеет зарегистрированное в РФ 

показание - лечение тяжелой формы ПМС у женщин после наступления менархе [63]. 



В РКИ было показано, что у взрослых эффективность КОК в отношении депрессивных 

симптомов ПМС сопоставим с плацебо [57], [56]. У детей эффективность КОК в 

отношении депрессивных симптомов ПМС не изучалась. 

КОК с укороченным до 4-х дней безгормональным интервалом имеют преимущества 

перед режимом 21/7 при лечении ПМС, поскольку в режиме 24/4 менее выражены (или 

отсутствуют) симптомы отмены (головная боль, метеоризм и пр.) [64]. 

Непрерывный режим приема КОК является более предпочтительным для лечения ПМС, 

чем циклический [65]. 

Схемы лечения представлены в Приложении А3 

• Рекомендуется назначение СИОЗС (по АТХ - N06AB Селективные ингибиторы 

обратного захвата серотонина) пациенткам с тяжелыми симптомами ПМС (ПМДР) 

или с превалированием психоэмоциональных симптомов ПМС в качестве первой 

линии терапии [1], [42], [12]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств –1) 

Комментарий:   

Для достижения клинической эффективности обычно требуется от 4 до 8 недель. 

С целью лечения ПМС применяют циклический (только в лютеиновую фазу) или 

непрерывный режим прием СИОЗС с сопоставимой клинической эффективностью [42], 

[12].   

Вопрос о назначении СИОЗС определяется врачебной комиссией с привлечением 

смежных специалистов. 

#Сертралин одобрен у детей и подростков для лечения серьезных депрессивных, 

панических, посттравматических стрессовых расстройств и обсессивно-

компульсивных состояний с 6 лет, но применение СИОЗС при ПМС тщательно не 

оценивалось [1]. #Сертралин в дозировке от 50 до 150 мг в день может быть назначен 

у подростков с ПМС для непрерывной терапии или до 100 мг в день для применения во 

время лютеиновой фазы с 14-го дня менструального цикла до начала менструации [61], 

[66] 

При назначении СИОЗС подросткам, следует наблюдать за пациентами на предмет 

появления или обострения суицидальных мыслей или суицидального поведения или того 

и другого сразу, особенно в течение первых нескольких месяцев после начала лечения и 

при увеличении или уменьшении дозы лекарства. При появлении суицидальных мыслей 

следует немедленно прекратить прием препарата и обратиться к детскому и 

подростковому врачу-психиатру [1]. 

Схемы лечения представлены в Приложении А3 



• Рекомендуется использование Прутняка обыкновенного плодов экстракт (По АТХ - 

G02CX03 Прутняка обыкновенного плоды) для симптоматической терапии 

предменструальных симптомов у взрослых [67], [1], [68], [69], [70].    

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности    доказательств –1) 

Комментарий: Данные систематического обзора показали, что лекарственные 

препараты на основе Прутняка обыкновенного плодов экстракт превосходят плацебо, 

#пиридоксин и добавки магния по эффективности лечения симптомов ПМС [71] [72].  В 

другом исследовании он оказался сравним по эффективности лечения ПМДР с 

флуоксетином** у взрослых [71]. Лекарственные препараты на основе Прутняка 

обыкновенного плодов экстракт хорошо переносятся с минимальным количеством 

побочных эффектов у взрослых [72],[73]. В немногочисленных исследованиях изучено 

применение #Прутняка обыкновенного плодов экстракт у подростков с 16 лет в 

режиме: по 30 капель 2 раза в день за 5 дней до менструации в течение 3 циклов или 1 

таблетка в день 3 менструальных цикла [74], [72]. 

Лекарственный препарат Мастодинон плодов экстракт Прутняка обыкновенного 

применяется у взрослых и детей старше 12 лет в комплексной терапии 

предменструального синдрома, сопровождающегося мастодинией, напряжением 

молочные желез, психической лабильностью, запорами, отеками, головной 

болью/мигренью [75]. 

Схемы лечения представлены в Приложении А3  

• Рекомендуется назначение агонистов ГнРГ (по АТХ – Аналоги гонадотропин-

рилизинг гормона) женщинам с тяжелыми, рефрактерными симптомами ПМС при 

неэффективности других видов лечения  [42], [1], [54]. 

Уровень убедительности рекомендаций В, уровень достоверности доказательств 1). 

Комментарий: с целью профилактики потери МПК и купирования симптомов 

эстрогенодефицита при лечении агонистами ГнРГ рекомендуется назначать 

дополнительно монофазную комбинированную эстроген-гестагенную (G03AA 

Гестагены и эстрогены фиксированные комбинации) «add-back» терапию 

(трансдермально или перорально, либо #Тиболон (взрослым 2,5 мг, по 1 таблетке в 

сутки) [76]. 

Гормональная «add-back» терапия не снижает эффективность агонистов ГнРГ при 

лечении ПМС [42]. [4], [1]. Агонисты ГнРГ обычно не используют для лечения ПМС у 

подростков из-за отсутствия данных об эффективности в этой популяции и 

неблагоприятных долгосрочных последствий для состояния костной ткани [1]. 

Схемы лечения представлены в Приложении А3 

• Рекомендуется назначение прогестагенов (по АТХ – Гестагены) в качестве второй 

линии терапии женщинам с ПМС, имеющим противопоказания к гормональной 

контрацепции, не нуждающимся в контрацепции, не желающих принимать 



антидепрессанты/ агонисты ГнРГ (АТХ – Аналоги гонадотропин-рилизинг гормона), 

а также пациенткам с олигоменореей [77], [78], [1], [79]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) 

Комментарий: В настоящее время данные об эффективности прогестагенов (АТХ – 

Гестагены) в лечении ПМС противоречивы [77], [78]. 

В РФ для лечения ПМС взрослым по показанию может быть назначен Дидрогестерон** 

внутрь по 10 мг 2 раза в сутки с 11-го по 25-й день менструального цикла, 

микронизированный прогестерон** 200 или 400 мг в сутки с 17 по 26 день 

менструального цикла. Или  дидрогестерон** внутрь по 10 мг 2 раза в сутки в течение 

последних 14 дней менструального цикла с учетом его длительности, 

микронизированный прогестерон** 200 или 400 мг в сутки с 17 по 26 день 

менструального цикла [80], [81], [82]. 

Схемы лечения представлены в Приложении А3 

• Рекомендуется назначение #спиронолактона** для коррекции соматических 

симптомов (отеки, масталгия) ПМС у взрослых и девочек-подростков  после 

наступления менархе [42], [83], [61]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2) для 

взрослых 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5) для 

подростков 

Комментарии: #Спиронолактон** – калий сберегающих диуретик, обладающий 

антиминералокортикоидным и антиандрогенным эффектом. Назначается взрослым в 

дозе 100 мг ежедневно с 14 дня МЦ до первого дня следующей менструации [42],[56]. 

#Спиронолактон** у подростков показал эффективность при болезненности 

молочных желез и вздутии живота [61]. Назначается подросткам в дозе 100мг 

ежедневно с 12 дня менструального цикла до первого дня следующей менструации. 

Следует контролировать уровень калия и избегать применения у пациентов с 

нарушением функции почек. 

Схемы лечения представлены в Приложении А3 

Рекомендуется использование препаратов кальция у взрослых и девочек-подростков (по 

АТХ A12AA Препараты кальция) для снижения выраженности симптомов ПМС [56], [84], 

[85], [86], [87], [88]. 

Уровень убедительности рекомендаций С, (уровень достоверности доказательств 3). 

Схемы лечения представлены в Приложении А3 



• Рекомендуется использование нестероидных противоспалительных средств (НПВС) 

(по АТХ - Нестероидные противовоспалительные и противоревматические 

препараты) для лечения болевого синдрома у пациенток с ПМС [56],  [89], [90]. 

Уровень убедительности рекомендаций С, (уровень достоверности доказательств 5). 

Комментарии: НПВС (Нестероидные противовоспалительные и 

противоревматические препараты) связаны с уменьшением физических 

предменструальных симптомов (например, спазмов в животе, головных болей), а 

также уменьшения психоэмоциональных симптомов, как следствие облегчения боли 

[90]. 

#Диклофенак в форме геля (2гр геля, 2,23 мг диклофенака) был эффективен в лечении 

циклической масталгии по сравнению с плацебо в дозе приблизительно 50мг на кожу 

груди каждые 8 часов у взрослых женщин [91] 

Назначение НПВС у детей следует проводить в соответствии с клиническими 

рекомендациями «Дисменорея». 

В исследовании по оценке эффективности препарата #Напроксен его применение в 

дозе 550мг 2 раза в сутки ежемесячно за 7 дней до менструации с длительностью 

лечения до 4-го дня МЦ показало свою эффективность, превышающую плацебо у 

взрослых женщин [92]. 

Схемы лечения представлены в Приложении А3  

3.2 Немедикаментозное лечение 

• Рекомендуется консультация психотерапевта и проведение когнитивно-

поведенческой терапии (КПТ) для лечения психоэмоциональных симптомов ПМС 

[1], [42] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5). 

• Рекомендуется модификация образа жизни (регулярные физические нагрузки, 

диета, ограничение употребления жиров, лечение ожирения) у пациенток с ПМС 

для уменьшения тяжести физических и психоэмоциональных симптомов 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5). 

3.3 Хирургическое лечение 

• Рекомендуется хирургическое лечение ПМС в виде овариоэктомии и/или 

гистерэктомии с придатками у взрослых женщин с тяжелым ПМС (ПМДР) при 

отсутствии положительного эффекта от консервативной терапии [1], [4], [42]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 5). 

Комментарий: Из-за связанных с данным видом лечения рисков двустороннюю 

овариэктомию следует назначать взрослым пациенткам с тяжелыми симптомами, не 



поддающимися медикаментозному лечению [4],  пациенткам, которым для 

купирования симптомов требуется длительная терапия агонистами ГнРГ (по АТХ – 

Аналоги гонадотропин-рилизинг гормона), а также пациенткам с тяжелыми 

симптомами ПМР, у которых есть другие показания к двусторонней овариэктомии [1], 

[42]. Перед хирургическим вмешательством следует провести «пробную» терапию 

агонистами ГнРГ в течение 2-3 месяцев (с дополнительной «add-back» терапией или без 

нее) для прогнозирования ответа на оперативное лечение [1]. 

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, медицинские показания 

и противопоказания к применению методов медицинской реабилитации, в том числе 

основанных на использовании природных лечебных факторов 

• Рекомендован всем пациенткам осмотр (консультация) врача-физиотерапевта для 

определения программы реабилитации [93] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики 

• Рекомендуется поддержание нормального ИМТ, регулярные физические нагрузки, 

отказ от вредных привычек, чрезмерного употребления алкоголя и кофеин-

содержащих продуктов в качестве профилактических мер [1] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

6. Организация оказания медицинской помощи 

Стационарное лечение не предусмотрено. 

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход заболевания 

или состояния) 

Не применимо 

Критерии оценки качества медицинской помощи 

№ 

  
Критерии качества 

Оценка 

выполнения 

1. Произведен сбор анамнестических данных Да/Нет 

2. Произведена оценка проспективной регистрации пациенткой 

симптомов ПМС в течение не менее чем 2-3 последовательных 

циклов (менструальный календарь/дневник симптомов) 

Да/Нет 



№ 

  
Критерии качества 

Оценка 

выполнения 

3. Произведен визуальный осмотр наружных половых органов и 

визуальный осмотр ое влагалищное исследование 

Да/Нет 

4. Произведен визуальный осмотр и пальпация молочных желез Да/Нет 

5. Произведено измерение окружности талии, вычисление ИМТ Да/Нет 

6. Произведено ультразвуковое исследование органов малого 

таза комплексное 

(трансвагинальное и трансабдоминальное) 

Да/Нет 

7. Произведено: обследование молочных желез: визуальный 

осмотр, пальпация, рентгеновская маммография в двух 

проекциях с оценкой по системе BI-RADS и ACR (A-D) /УЗИ 

молочных желез 

Да/Нет 

8. Проведена двухэнергетическая рентгеновская 

абсорбциометрия (ДЭРА) поясничного отдела позвоночника и 

проксимального отдела бедренной кости (по НМУ - 

Рентгеноденситометрия поясничного отдела позвоночника; 

Рентгеноденситометрия проксимального отдела бедренной 

кости) с целью оценки минеральной плотности кости (МПК) 

пациенткам, длительно применяющим агонисты ГнРГ (по АТХ – 

Аналоги гонадотропин-рилизинг гормона) (более 6 месяцев) 

Да/Нет 

9. Назначено медикаментозное/немедикаментозное лечение 

симптомов ПМС 

Да/Нет 
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руководитель отдела охраны репродуктивного здоровья ФГБНУ Научный центр проблем 

здоровья семьи и репродукции человека, член Ассоциации гинекологов-эндокринологов 

России, член международного Общества избытка андрогенов и синдрома поликистозных 

яичников (AE-PCOSSociety). 

Тапильская Наталья Игоревна - доктор медицинских наук , профессор , заведующий 

отделом  репродуктологии НИИ АГ и репродуктологии им. Д. О. Отта , профессор кафедры 

акушерства и гинеколог СПбГПМУ. 

Уварова Елена Витальевна - Член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор, заслуженный 

деятель науки РФ, заведующая 2 гинекологическим отделением ФГБУ «Национальный 

медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени 

академика В.И.Кулакова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 

профессор кафедры акушерства, гинекологии и репродуктологии ИПО ФГАОУ ВО «Первый 

Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» 

( Сеченовский университет) Министерства здравоохранения Российской Федерации, 

главный внештатный специалист гинеколог детского и юношеского возраста Министерства 

здравоохранения Российской Федерации, президент Ассоциации детских и подростковых 

гинекологов России, член Российского общества акушеров-гинекологов 

Юренева Светлана Владимировна - д.м.н., профессор, заместитель директора Интитута 

онкогинекологии и маммологии ФГБУ НМИЦ АГП им. академика В.И. Кулакова МЗ РФ, 

профессор кафедры акушерства и гинекологии ФГБУ НМИЦ АГП им. академика В.И. 

Кулакова МЗ РФ, член Российской  ассоциации акушеров-гинекологов, вице-

президент  Межрегиональной ассоциации  гинекологов-эндокринологов, член 

президиума Российской ассоциации по остеопорозу. 

Ярмолинская Мария Игоревна - профессор РАН, доктор медицинских наук,  профессор, 

заведующий отделом гинекологии и  эндокринологии репродукции ФГБУ «НИИ 

акушерства и гинекологии имени Д.О.Отта»,  профессор кафедры акушерства и 

гинекологии ФГБОУ ВО СЗГМУ имени И. И. Мечникова Минздрава России, является 

членом Российского общества акушеров-гинекологов. 

Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

1.врачи акушеры-гинекологи 

2.врачи эндокринологи 

3. врачи терапевты 

4. врачи-психиатры  



Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

диагностики (диагностических вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным 

методом или систематический обзор рандомизированных клинических 

исследований с применением мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или 

отдельные рандомизированные клинические исследования и 

систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением рандомизированных клинических исследований, с 

применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом 

или исследования с референсным методом, не являющимся 

независимым от исследуемого метода или нерандомизированные 

сравнительные исследования, в том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов  

 

Таблица 2.  Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, 

реабилитационных вмешательств) 

УДД  Расшифровка 

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого 

дизайна, за исключением РКИ, с применением мета-анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования 



УДД  Расшифровка 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или 

серии случаев, исследования «случай-контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства 

(доклинические исследования) или мнение экспертов  

 

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УУР Расшифровка 

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество, их выводы по 

интересующим исходам являются согласованными) 

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными) 

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 

рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, 

все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

Порядок обновления клинических рекомендаций. 

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую 

актуализацию – не реже чем один раз в три года, а также при появлении новых данных с 

позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, профилактики и 

реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополнений/замечаний к 

ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев. 

 



Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний 

к применению и противопоказаний, способов применения и доз 

лекарственных препаратов, инструкции по применению лекарственного 

препарата 

Таблица схемы лечения комбинированными эстроген-гестагенными препаратами (по 

АТХ - Гестагены и эстрогены фиксированные комбинации) 

[60], [57] 

Наименование ЛС 
Дозы и кратность 

назначения ЛС 

Длительность 

применения 

Дроспиренон + этинилэстрадиол, 

таблетки (при тяжелой форме ПМС) 

(по АТХ – G03AA12 Дроспиренон и 

этинилэстрадиол) [57], [62] 

  

  

3 мг+0,02 мг 

По 1 таблетке 

непрерывно 28 дней 

(24 активных таблетки 

и 4 таблетки плацебо) 

взрослым и 

подросткам после 

наступления менархе 

В течение 6 

месяцев - 1 года, 

далее 

длительность 

терапии 

определяется 

индивидуально 

  

Дроспиренон+Этинилэстрадиол + 

[Кальция левомефолат] и Кальция 

левомефолат для лечения симптомов 

тяжелых форм предменструального 

синдрома (по АТХ - G03AA12 

Дроспиренон и этинилэстрадиол)  [63] 

3мг+0.02мг+0.451 мг и 

0.451 мг 

По 1 таблетке 

непрерывно 28 дней 

взрослым и 

подросткам после 

наступления менархе 

В течение 6 

месяцев - 1 года, 

далее 

длительность 

терапии 

определяется 

индивидуально 

Таблица схемы лечения агонистами ГнРГ (Аналоги гонадотропин-рилизинг гормона)[54], 

[42] 



Наименование ЛС 
Дозы и кратность 

назначения ЛС 
Длительность применения 

#Гозерелин**[1], [94] 

  

  

  

Взрослым 

женщинам 3,6 мг 

подкожно в 

переднюю 

брюшную стенку 

каждые 28 дней 

В течение 3-6 месяцев, далее 

длительность терапии 

определяется индивидуально 

#Бусерелин** [95] (в 

лекарственной форме 

лиофилизат для 

приготовления суспензии 

для внутримышечного 

введения 

пролонгированного 

действия) 

Взрослым 

женщинам 3,75 мг 

внутримышечно 

каждые 28 дней [96] 

В течение 3-6 месяцев, далее 

длительность терапии 

определяется индивидуально  

Таблица схемы лечения прогестагенами (АТХ – Гестагены) [78], [77]  

Наименование ЛС 
Дозы и кратность назначения 

ЛС 

Длительность 

применения 

Дидрогестерон**[1], 

[97] 

  

  

  

Внутрь по 10мг 2раза в день с 

11 по 25 день менструального 

цикла или внутрь по 10 мг 2 

раза в сутки в течение 

последних 14 дней 

менструального цикла с учетом 

его длительности 

См текст в тезисе, ссылки 

79,80,81, вложение ОХЛП 

Взрослым женщинам в 

течение 3-6 месяцев, 

далее длительность 

терапии определяется 

индивидуально 

  

Микронизированный 

прогестерон** [79] 

200 или 400 мг в сутки с 17 по 

26 день менструального цикла 

перорально. 

Взрослым женщинам в 

течение 3-6 месяцев, 

далее длительность 

терапии определяется 

индивидуально  



Таблица схемы лечения «add back» терапией  [8], [42], [98], [76]  

Наименование ЛС 
Дозы и кратность назначения 

ЛС 

Длительность 

применения 

#Эстрадиола 0,1% 

трансдермальный гель 

+ микронизированный 

#прогестерон 

(вагинально) (по АТХ - 

Гестагены) [99] 

#Эстрадиола 0,1% 

трансдермальный гель 

назначают: 2-4 дозы геля + 

микронизированный 

#прогестерон 100 мг/сут 

Или 

1,5 мг 0,1% геля в день + 

микронизированный 

#прогестерон 400 мг вагинально 

в течение 14 дней второй фазы 

цикла 

Взрослым женщинам В 

течение 3-6 месяцев, 

далее длительность 

терапии определяется 

индивидуально [98] 

#Тиболон, таблетки 

(по АТХ – Другие 

эстрогены) [76] 

  

2,5 мг, по 1 таблетке в сутки 

  

Взрослым женщинам в 

течение 3-6 месяцев, 

далее длительность 

терапии определяется 

индивидуально  

Таблица. Негормональные средства лечения ПМР  

Таблица схемы лечения СИОЗС (по АТХ - N06AB Селективные ингибиторы обратного 

захвата серотонина) [42], [1]  

Наименование ЛС 
Дозы и кратность назначения 

ЛС 

Длительность 

применения, далее 

длительность терапии 

определяется 

индивидуально 

#Пароксетин** [12], 

[100] 

  

10-30 мг/сут Взрослым женщинам в 

течение 2-4х месяцев, 

далее длительность 

терапии определяется 

индивидуально 



Наименование ЛС 
Дозы и кратность назначения 

ЛС 

Длительность 

применения, далее 

длительность терапии 

определяется 

индивидуально 

 #Флуоксетин** [12] 10-60 мг/сут Взрослым женщинам в 

течение 2-3х месяцев, 

далее длительность 

терапии определяется 

индивидуально 

#Сертралин** [66] 25-105 мг/сут 

Подросткам 50-150 мг для 

непрерывной терапии или 100 

мг для применения в 

лютеиновую фазу [61] 

В течение 2-3х месяцев, 

далее длительность 

терапии определяется 

индивидуально 

#Циталопрам [12] 20-50 мг/сут Взрослым женщинам в 

течение 3х месяцев, 

далее длительность 

терапии определяется 

индивидуально 

#Эсциталопрам [12] 10-20 мг/сут Взрослым женщинам в 

течение 3х месяцев, 

далее длительность 

терапии определяется 

индивидуально  

Таблица схемы лечения НПВС (по АТХ - Нестероидные противовоспалительные и 

противоревматические препараты) [92], [1]: 

Наименование ЛС 
Дозы и кратность 

назначения ЛС 
Длительность применения 

  

#Напроксен 550мг [92] 

  

Взрослым 

женщинам 550 мг 2 

  

В течение 6 месяцев 



Наименование ЛС 
Дозы и кратность 

назначения ЛС 
Длительность применения 

  

  

#Диклофенак в форме геля 

(2гр геля, 2,23 мг 

диклофенака) [91] 

  

  

АТХ - Нестероидные 

противовоспалительные и 

противоревматические 

препараты 

раза в сутки 

ежемесячно 

за 7 дней до 

предстоящей 

менструации до 4-

го дня цикла 

50мг на кожу 

молочных желез 

каждые 8 часов у 

взрослых женщин 

при циклической 

масталгии 

Подросткам 

лечение в 

соответствии с 

клиническими 

рекомендациями 

«Дисменорея» 

  

  

  

  

  

В течение 6 месяцев  

Таблица схемы лечения #Спиронолактон**(по АТХ – Антагонисты альдостерона) [83]:  

Наименование ЛС 
Дозы и кратность 

назначения ЛС 
Длительность применения 

#Спиронолактон** (по АТХ – 

Антагонисты альдостерона) 

[66], [61] 

Назначается 

взрослым в 

лютеиновую фазу 

менструального 

цикла в дозе 100 мг 

в день с 14 дня 

менструального 

цикла до первого 

дня следующей 

менструации 

Подросткам 

назначается 100 мг 

Длительность терапии 

определяется индивидуально 

  



Наименование ЛС 
Дозы и кратность 

назначения ЛС 
Длительность применения 

в день с 12 дня 

менструального 

цикла до первого 

дня следующей 

менструации ПМС 

до первого дня 

следующей 

менструации 

Таблица схемы лечения прутняк обыкновенный (по АТХ - G02CX03 

Прутняка обыкновенного плоды) [73]: 

Наименование ЛС Дозы и кратность назначения ЛС 
Длительность 

применения 

Прутняка 

обыкновенного плодов 

экстракт, 2,36-4 мг. 

  

#Прутняка 

обыкновенного плодов 

экстракт [73], [74], [69] 

  

  

Мастодинон** (нет 

МНН) 

  

По 1 таблетке 1 раз в день для 

взрослых старше 18 лет 

   

У подростков с 16 лет по 30 капель 2 

раза в день за 5 дней до 

менструации в течение 3 циклов или 

по 1 таблетке в день [73] 

  

По 1 таблетке 2 раза в день или 30 

капель 3 раза в день 

не менее 3 

месяцев 

  

3 менструальных 

цикла 

  

Не менее 3-х 

месяцев 

 

 

 

 

 



Таблица схемы лечения препараты кальция [86], [1]: 

Наименование ЛС 
Дозы и кратность 

назначения ЛС 

Длительность 

применения 

#Кальция карбонат + 

Кальция лактоглюконат 

(A12AA20      Кальция 

препараты в 

комбинации) [86] 

500 мг, по 1 таблетке 2 

раза в сутки 

Длительность терапии 

определяется 

индивидуально 

#Кальция 

карбонат+Кальция 

лактоглюконат 

(A12AA20      Кальция 

препараты в 

комбинации) [86] 

Подросткам 1200 мг в 

сутки 

500 мг, по 1 таблетке 2 

раза в сутки 

 

Длительность терапии 

определяется 

индивидуально 

В течение 3 

менструальных циклов 

 

 

Приложение Б. 

Алгоритмы действий 

врача 

 



 

 



Приложение В. Информация для пациента 

ПМС (предменструальный синдром) – это расстройство, которое наблюдается во второй 

половине менструального цикла после предполагаемого дня овуляции. Его симптомы 

стихают с началом или в течение первых дней менструации. Причины возникновения 

ПМС точно не установлены, однако научные теории выделяют роль колебаний уровня 

гормонов и дисфункциональных изменений в центральной нервной системе (ЦНС). 

Проявления ПМС различны: физические симптомы включают болезненность молочных 

желез, вздутие живота, тошноту, прибавку массы тела, отеки, сыпь на коже, головные 

боли, боли в спине, тахикардию, жажду, озноб, одышку и ряд других; 

психоэмоциональные и поведенческие симптомы включают колебания настроения, 

депрессивное настроение, плаксивость, усталость, слабость, раздражительность, тревогу, 

гнев, нарушение сна, повышение аппетита и прочие; существуют также атипические 

симптомы ПМС (повышение температуры тела, приступы кашля, одышки, неукротимая 

рвота, тяжелые аллергические реакции и ряд других). 

Симптомы ПМС могут снижать качество жизни, но серьезным образом не ограничивают 

повседневную активность женщины. Однако в отдельных случаях тяжесть симптомов не 

позволяет женщине заниматься привычными делами (в семье, на работе), тогда речь 

может идти о крайней степени тяжести ПМС – предменструальном дисфорическом 

расстройстве (ПМДР). 

При наличии симптомов ПМС женщине необходимо обратиться к врачу акушеру-

гинекологу для прохождения необходимого обследования и получения рекомендаций 

относительно терапии. 

Существуют различные подходы к лечению ПМС в зависимости от его формы и степени 

тяжести проявлений. Препараты, которые может предложить врач, делятся на 

гормональные и негормональные. К гормональным препаратам относят Гестагены и 

эстрогены фиксированные комбинации, гестагены и ряд других. К негормональным – 

антидепрессанты группы СИОЗС (по АТХ - N06AB Селективные ингибиторы обратного 

захвата серотонина), средства растительного происхождения и ряд других. 

Важным в стратегии поддержания общего здоровья и уменьшения тяжести проявления 

ПМС является поддержание нормальной массы тела, отказ от вредных привычек, 

правильное питание и регулярные физические нагрузки. 

Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты 

состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях 

Приложение Г1Таблица 1. Классификация результатов исследования в соответствии с 

системой BI-RADS и рекомендуемая тактика ведения [101] 

Паспорт таблицы: 

Название на русском языке: Классификация результатов исследования в соответствии с 

системой BI-RADS и рекомендуемая тактика ведения. 



Источник: American College of Radiology (ACR). ACR-BI-RADS®--5th Edition. ACR Breast Imaging 

Reporting and Data System, Breast Imaging Atlas; BI-RADS. Reston, VA: American College of 

Radiology; 2014. 

Тип (подчеркнуть): 

- шкала оценки 

Содержание (шаблон): Таблица состоит из 3 столбцов: в первом столбце – результаты 

исследования в соответствии с системой BI-RADS, во 2 столбце – вероятность РМЖ, в 3 

столбце – тактика ведения в зависимости от результатов исследования (с выведением 3 

подпунктов: УЗИ, маммография, МРТ). 

Ключ (интерпретация): Позволяет определить тактику ведения пациентка в зависимости 

от результатов исследования в соответствии с системой BI-RADS. 

Пояснения: представлена классификация результатов исследования в соответствии с 

системой BI-RADS и рекомендуемая тактика ведения. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Классификац

ионная 

категория 

Вероятность 

РМЖ 

Тактика ведения в зависимости от проведенного 

исследования 

Маммографи

я 

УЗИ МРТ 

BI-RADS0: 

результат 

неполный – 

необходимо 

дополнительн

ое 

исследование 

(и/или 

сравнение с 

предыдущим

и 

маммограмм

ами в случае 

маммографич

еского 

скрининга) 

Не 

применимо 

Повторный 

вызов для 

дополнитель

ного 

исследовани

я, сравнение 

с 

предыдущим 

результатом 

или то и 

другое 

Повторный 

вызов для 

дополнитель

ного 

исследовани

я 

Рекомендуется как 

дополнительное 

исследование:  мам

мография или 

прицельное УЗИ 

BI-RADS1: 

результат 

отрицательны

й 

Вероятность 

малигнизаци

и 

практически 

0% 

Рутинный 

скрининг 

Рутинный 

скрининг 

Рутинный скрининг, 

если кумулятивный 

риск РМЖ в течение 

жизни ≥20% ⃰ 



Классификац

ионная 

категория 

Вероятность 

РМЖ 

Тактика ведения в зависимости от проведенного 

исследования 

BI-RADS2: 

доброкачеств

енные 

изменения 

Вероятность 

малигнизаци

и 

практически 

0% 

Рутинный 

скрининг 

Рутинный 

скрининг 

Рутинный скрининг, 

если кумулятивный 

риск РМЖ в течение 

жизни ≥20% ⃰ 

BI-RADS3: 

вероятно 

доброкачеств

енные 

изменения 

Вероятность 

малигнизаци

и >0%, но 

≤2% 

Наблюдение 

с 

кратковреме

нными (6 

мес.) 

интервалами 

с   динамичес

кой 

маммографи

ей 

Наблюдение 

с 

кратковреме

нными (3-6 

мес.) 

интервалами 

с 

динамически

м УЗИ 

Кратковременный 

(6 мес.) интервал 

наблюдения по 

показаниям 

лучевого диагноста 

BI-RADS4: 

подозрение 

на 

малигнизаци

ю 

Вероятность 

малигнизаци

и >2%, но 

<95% 

  

Маммография, УЗИ молочных желез, возможно МРТ 

молочной железы с контрастированием для оценки 

распространенности процесса 

Диагноз ставится на основании результатов биопсии 

BI-RADS5: 

высокая 

вероятность 

малигнизации 

Вероятность 

малигнизаци

и >95% 



Классификац

ионная 

категория 

Вероятность 

РМЖ 

Тактика ведения в зависимости от проведенного 

исследования 

BI-RADS6: 

малигнизация

, 

подтвержден

ная 

морфологичес

ки  с 

помощью 

биопсии 

Не 

применимо 

Хирургическое лечение, если клинически оправдано 

⃰кумулятивный риск РМЖ определяется с использованием компьютерной программы, 

основанной на модели GAIL (NCCN,2017) (доступна 

на https://www.cancer.gov/bcrisktool/Default.aspx) 

 

https://www.cancer.gov/bcrisktool/Default.aspx

