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По разным данным, от 50 до 80% женщин репродуктивного возраста 
отмечают те или иные предменструальные симптомы, примерно 
у 8% из них наличие чрезвычайно тяжелых проявлений позволяет 
поставить диагноз «предменструальное дисфорическое расстройство». 
Комбинированные оральные контрацептивы – эффективный метод 
лечения этих нарушений. В статье рассматриваются преимущества 
применения содержащих дроспиренон препаратов при предменструальном 
синдроме/предменструальном дисфорическом расстройстве. 
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Введение
Предменструальный синдром 
(ПМС) впервые описал американ-
ский психиатр A.F. Frank в 1931 г., 
обративший внимание на четкую 
связь выраженных эмоциональ-
но-психических и поведенческих 
изменений у  женщин со второй 
фазой менструального цикла 
и  полное их исчезновение пос-
ле наступления менструации [1]. 
Ученый предложил определение, 
согласно которому «предменс-
труальная болезнь − это чувство 
неописуемого напряжения, кото-
рое начинается за семь  – десять 
дней до менструации и  продол-
жается до начала менструального 
кровотечения. Женщина находит 
облегчение в совершении глупых 
и  бессмысленных действий, но 
в отличие от психических больных 
испытывает угрызения совести по 
отношению к  семье и  осознает 
невыносимость своего поведения 
и поступков» [2].

Примерно 50–80% женщин реп-
родуктивного возраста отмечают 
те или иные предменструальные 
симптомы (физические, эмоцио-
нальные, поведенческие и познава-
тельные). У 20% из них проявления 
могут быть достаточно серьезны-
ми и существенно ухудшать общее 
самочувствие и  качество жизни, 
что позволяет поставить диагноз 
ПМС [3]. Самые тяжелые проявле-
ния, как правило, эмоциональные 
и  поведенческие: раздражитель-
ность, лабильность настроения, 
подавленность или, наоборот, бес-
покойство, импульсивность, аг-
рессия, чувство «потери контроля 
над собой», повышенная утомляе-
мость, невозможность сосредото-
читься и снижение концентрации. 
Физические проявления (вздутие 
живота, боли в молочных железах, 
мышцах, суставах) и  изменение 
пищевого поведения (повышение 
аппетита и особые вкусовые при-
страстия) довершают клиничес-

кую картину ПМС. У конкретной 
женщины могут отмечаться один 
выраженный симптом или комби-
нация нескольких симптомов, но 
их характер обычно устойчив в те-
чение большинства менструальных 
циклов. 
До 8% женщин в  общей популя-
ции страдают от крайне тяжелых 
симптомов ПМС [4]. В случае рез-
кого нарушения привычного обра-
за жизни, негативного влияния на 
работоспособность, общее благо-
получие и социальную активность 
можно говорить о  так называе-
мом предменструальном дисфо-
рическом расстройстве (ПМДР). 
При этом клиническая картина 
может не полностью удовлетво-
рять диагностическим критериям 
Американской психиатрической 
ассоциации, сформулированным 
в  четвертом издании Диагнос-
тического и  статистического ру-
ководства по психическим рас-
стройствам (1994) [3]. 

Эпидемиология 
и клиническая картина
Пациентки с ПМС почти в девять 
раз чаще сообщают о  значитель-
ном ухудшении семейных взаимо-
отношений, отсутствии удоволь-
ствия от занятий хобби и резком 
снижении производительности 
труда в  предменструальные дни. 
Европейские исследования убеди-
тельно продемонстрировали, что 
экономическое и социальное бре-
мя ПМС/ПМДР, согласно величи-
не показателя, представляющего 
годы жизни с  потерей трудоспо-
собности (Disability Adjusted Life 
Years), сравнимо с  негативным 
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влиянием общеизвестных нару-
шений настроения и лишь немно-
го отстает от такового при эндо-
генной депрессии [5, 6]. В  США 
ПМС приводит к  значительным 
затратам как прямым (стоимость 
медицинского обслуживания), так 
и косвенным (потеря производи-
тельности труда), составляющим 
примерно 4333 доллара на одну 
пациентку в год [7].
Трудности с точной оценкой рас-
пространенности ПМС/ПМДР и их 
негативного воздействия на благо-
получие женщин в популяции в це-
лом возникают главным образом 
из-за низкой обращаемости жен-
щин, а  также недостатка рутин-
ных диагностических критериев 
этих расстройств. В любом случае 
цикличность симптомов должна 
быть подтверждена с  помощью 
ежедневного мониторинга кли-
нических проявлений в динамике 
менструального цикла (у женщин 
после гистерэктомии связь с менс-
труальным циклом обнаружива-
ется с  помощью дополнительных 
методов обследования) в течение 
как минимум двух менструальных 
циклов. Ключевая характеристика 
ПМС – симптомы возникают чет-
ко в лютеиновую фазу цикла и под-
вергаются регрессу в течение менс-
труации. «Светлый промежуток» 
в состоянии пациентки – важный 
критерий ПМС, позволяющий ис-
ключить предменструальное обос-
трение психиатрического заболе-
вания или какого-либо нарушения, 
не связанного с  менструальным 
циклом.

Патогенез
Гормональная теория 
Главные проявления ПМС/ПМДР – 
эмоциональные и  поведенческие 
симптомы. Базовые механизмы этих 
расстройств не могут не затрагивать 
центральную нервную систему. По-
ловые гормоны легко проникают че-
рез гематоэнцефалический барьер, 
и их рецепторы широко представ-
лены во многих отделах головного 
мозга, в  том числе регулирующих 
эмоции и поведение (миндалевид-
ном теле и гипоталамусе). 
Решающее значение в генезе симп-
томов ПМС принадлежит не уров-

ню половых гормонов, который 
не отличается от такового у здо-
ровых женщин, а  гормональным 
колебаниям в течение менструаль-
ного цикла и повышенной чувст-
вительности к  прогестерону, что 
обусловлено нарушением функции 
важнейших нейротрансмиттеров, 
особенно гамма-аминомасляной 
кислоты (ГАМК) и  серотонина. 
Изменение настроения, о котором 
сообщают некоторые женщины 
в  пери- и  ранней постменопаузе, 
получающие заместительную гор-
мональную терапию в  цикличес-
ком режиме, позволяет предполо-
жить, что именно прогестерон, а не 
эстроген ответственен за стимули-
рование дисфории. 
Уровень серотонина или экспрес-
сия его рецепторов в  головном 
мозге меняется в течение менстру-
ального цикла под модулирующим 
воздействием половых гормонов. 
Купирование многих симптомов 
ПМС/ПМДР с  помощью селек-
тивных ингибиторов обратного 
захвата серотонина (СИОЗС) сви-
детельствует об участии серото-
нинергической системы головного 
мозга в  генезе этих нарушений. 
ГАМК контролирует активность 
нейронов центральной нервной 
системы за счет ингибиторно-
го эффекта. При этом метаболит 
прогестерона аллопрегнанолон 
действует как агонист ГАМКА-ре-
цепторов, и  обычно его уровень 
у пациенток с ПМС снижается. До-
казанное тесное взаимодействие 
серотонинергической и  ГАМК-
ергической систем служит аргу-
ментом в  пользу их сочетанного 
участия в  патогенезе предменс-
труальных расстройств, при этом 
изменение уровня половых стеро-
идов играет роль триггерного ме-
ханизма их развития.
Интересно, что в нейровизуализа-
ционных исследованиях головного 
мозга с использованием функцио-
нальной магнитно-резонансной 
томографии у женщин с ПМДР об-
наружено снижение реактивности 
миндалины в предменструальный 
период, что приводит к удлинению 
времени обработки отрицательных 
эмоций и укорочению времени об-
работки положительных эмоций, 

а  также снижению контроля со 
стороны лимбической системы за 
выраженностью эмоций [8].
Представленная выше гипотеза 
развития ПМС достаточно убеди-
тельна, поскольку симптомы от-
сутствуют во время ановуляторных 
циклов, после овариэктомии или 
лечения ингибиторами овуляции 
и, наоборот, могут рецидивировать 
после назначения экзогенных гор-
монов. Однако неясно, в какой мере 
предменструальные соматические 
симптомы, особенно связанные 
с  болью, обусловлены изменени-
ями в гормонозависимых тканях, 
поскольку дисфорические наруше-
ния способны снижать порог вос-
приятия болевых ощущений.

Теория нарушения 
водно-солевого обмена
ПМС − многофакторное заболева-
ние, включающее изменения мно-
гих биологических параметров 
в динамике менструального цикла. 
Наряду с  гормональной теорией 
важное место в объяснении пато-
генеза ПМС занимает нарушение 
водно-солевого обмена, который, 
в частности, регулируется ренин-
ангиотензин-альдостероновой 
системой. В  средней лютеиновой 
фазе, когда симптомы наиболее 
выражены, отмечается достаточно 
высокий уровень как эстрогенов, 
так и прогестерона, оказывающих 
значительное модулирующее вли-
яние на эту систему. Эндогенные 
эстрогены стимулируют синтез ан-
гиотензиногена в печени, в резуль-
тате чего увеличивается уровень 
ангиотензина II, который в  свою 
очередь усиливает выработку аль-
достерона в коре надпочечников, 
а  значит, реабсорбцию натрия 
в почках, потерю калия и как ре-
зультат задержку воды у предрас-
положенных к таким нарушениям 
женщин. Однако благодаря меха-
низму отрицательной обратной 
связи у здоровых молодых женщин 
это приводит к снижению секреции 
ренина в почках, поэтому повыше-
ние ангиотензина II и альдостерона 
незначительно. Кроме того, в нор-
ме эндогенный прогестерон дейс-
твует как антагонист рецепторов 
альдостерона в почках и тем самым 
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снижает минералокортикоидный 
эффект эндогенных эстрогенов. 
Дисрегуляция этих процессов у па-
циенток с  ПМС приводит к  по-
явлению в  середине лютеиновой 
фазы симптомов, обусловленных 
задержкой жидкости: 
 ■ отечности лица, кистей рук, го-

леней и  стоп, последнее иногда 
вызывает необходимость ноше-
ния обуви на размер больше; 

 ■ вздутию живота (метеоризму), 
запорам; 

 ■ нагрубанию и  болезненности 
молочных желез; 

 ■ некоторому повышению уровня 
артериального давления, обус-
ловленному увеличением объ-
ема циркулирующей крови. 

Показано, что антагонист альдо-
стерона спиронолактон эффек-
тивен при вздутии живота и мас-
талгии [9, 10]. Однако не во всех 
работах было четко прослежено, 
что соматические симптомы ПМС 
ассоциируются с задержкой жид-
кости, возможно, происходит ее 
перераспределение.

Основные принципы лечения
Во-первых, прежде чем начать 
медикаментозное лечение паци-
енток с ПМС/ПМДР, следует тща-
тельно собрать анамнез, обращая 
особое внимание на такие нару-
шения, как депрессия, дистими-
ческие/тревожные расстройства 
в анамнезе и гипотиреоз. Нельзя 
забывать о том, что предменстру-
альные расстройства могут быть 
связаны со злоупотреблением 
алкоголем (так женщины с  тре-
вожными расстройствами и  де-
прессией пытаются справиться 
со своим состоянием, что только 
ухудшает симптомы), а также до-
машним насилием и посттравма-
тическим стрессовым расстройс-
твом. Эти непростые вопросы 
в деликатной форме обязательно 
надо задать пациентке. Как уже 
отмечалось, ключевое значение 
имеет подтверждение циклич-
ности симптомов в  течение как 
минимум двух менструальных 
циклов и исключение других на-
рушений/заболеваний, которые 
могут обостряться в  предменс-
труальные дни. 

Во-вторых, надо найти время и не 
спеша побеседовать с пациенткой, 
объяснив ей, что ее симптомы име-
ют биологическое объяснение, а не 
являются результатом ее личнос-
тных и/или характерологических 
особенностей. Это важно, посколь-
ку многие пациентки испытыва-
ют чувство вины за агрессивное 
поведение, особенно в отношении 
детей, и  не верят в  возможность 
эффективного лечения, принимая 
циклические расстройства настро-
ения/поведения как данность. 
В-третьих, следует проанализи-
ровать клинические симптомы 
и  степень их влияния на общее 
благополучие пациентки, чтобы 
в  зависимости от их тяжести на-
значить лечение.

Нефармакологическая 
(поведенческая) терапия
При незначительных/умеренных 
проявлениях предменструальных 
расстройств может помочь из-
менение характера питания – со-
кращение потребления углеводов 
с высоким гликемическим индек-
сом, соли, кофеина и алкоголя, хотя 
доказательные данные на этот счет 
пока отсутствуют. Важно, чтобы 
питание было полноценным, сба-
лансированным и  включало все 
необходимые витамины и нутри-
енты. Значимую роль в функцио-
нировании нервной системы игра-
ют фолаты, участвующие в важных 
механизмах трансметилирования 
в  центральной нервной системе 
(в цикле однокарбоновых кислот), 
а  значит, в  метаболизме важней-
ших нейротрансмиттеров (серото-
нина, дофамина и норадреналина) 
[11]. Кроме того, они принимают 
участие в обмене жирных кислот 
в  мембранах нейронов и  клеток 
нейроглии. 
Многие работы последних 30 лет 
показали склонность лиц с дефи-
цитом фолатов к психологическим 
нарушениям, особенно депрессии, 
сочетающейся с  апатией, уста-
лостью, бессонницей, раздражи-
тельностью и снижением концен-
трации [12]. По разным данным, 
у 15–38% пациентов с выраженной 
депрессией имеются пограничные/
низкие уровни фолатов в сыворот-

ке и эритроцитах [13, 14]. Быстрое 
купирование этих проявлений пос-
ле приема фолатов представляется 
убедительным доказательством 
взаимосвязи нарушений настрое-
ния и обмена этих веществ [15]. 
Основные источники фолатов 
в пище – свежие фрукты и овощи, 
но организм способен усваивать 
только 50% фолатов, содержащих-
ся в натуральных продуктах. При 
тепловой обработке теряется до 
90% этих важных веществ. К  со-
жалению, у  значительной части 
женщин репродуктивного возрас-
та, даже потребляющих обогащен-
ные фолиевой кислотой продукты 
питания, уровень фолатов в эрит-
роцитах (что наиболее важно!) 
ниже рекомендуемого [16]. Кроме 
того, у многих современных жен-
щин питание не полноценно из-за 
стремления к похуданию даже при 
нормальной массе тела, что может 
потребовать дополнительного при-
ема фолатов.
Разнообразные методы снятия 
напряжения и релаксации (аэроб-
ные физические упражнения по 
20–30 минут не менее трех раз в не-
делю, занятия йогой и др.) способ-
ны снижать выраженность прояв-
лений ПМС, как полагают, за счет 
повышения уровня эндорфинов, 
уменьшающегося в  лютеиновую 
фазу цикла. 

Медикаментозное лечение
Медикаментозное лечение ПМС 
включает растительные препара-
ты, витамины и минералы, психо-
тропные и гормональные средства. 
Экстракт витекса обыкновенного 
(Vitex agnus castus)  – единствен-
ное растительное лекарственное 
средство, которое продемонстри-
ровало положительное влияние на 
такие симптомы, как раздражи-
тельность и  лабильность настро-
ения, в  плацебоконтролируемых 
исследованиях [17]. К  дополни-
тельным методам терапии можно 
отнести назначение витамина В6 
(пиридоксина) в дозе от 20 до 40 мг 
в сутки [18]. Рекомендуется также 
прием магния в виде оксида маг-
ния по 200 мг в  сутки или комп-
лексного препарата Магне В6 (че-
тыре  – шесть таблеток в  сутки). 
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Необходимо подчеркнуть, что эти 
средства применяют только при не-
значительных проявлениях ПМС 
и доказательства их эффективнос-
ти отсутствуют.
При умеренных/тяжелых формах 
ПМС/ПМДР используют более 
эффективные методы фармако-
логического воздействия [4]. Не-
многие из предложенных режимов 
терапии для лечения предменстру-
альных расстройств имеют чет-
кое биологическое обоснование, 
и их эффективность подтвержде-
на в  рандомизированных плаце-
боконтролируемых клинических 
исследованиях. Два основных ме-
тода лечения умеренного/тяжело-
го ПМС включают воздействие на 
серотонинергическую систему го-
ловного мозга и гипоталамо-гипо-
физарно-яичниковую ось.

Антидепрессанты 
В последнее время широкое при-
менение для лечения ПМС и осо-
бенно ПМДР получили современ-
ные антидепрессанты, к которым 
относятся селективные ингибито-
ры обратного захвата серотонина 
(СИОЗС), обладающие тимоана-
лептическим эффектом (снятие 
тревоги, напряжения, улучшение 
настроения и общего психического 
самочувствия) [19, 20]. Рекоменду-
ется принимать СИОЗС в  непре-
рывном режиме. В  прерывистом 
режиме − за 7–14 дней до предпола-
гаемой менструации – прием пре-
паратов этого ряда не имеет смыс-
ла, так как «период вхождения» 
в  терапию занимает две недели. 
Среди наиболее частых неблаго-
приятных эффектов при исполь-
зовании СИОЗС  – беспокойство, 
чрезмерная седация, бессонница, 
тошнота, сексуальная дисфункция 
и  повышение массы тела, то есть 
крайне нежелательные проявления 
для пациенток с предменструаль-
ными расстройствами [19]. 
Управлением по контролю качест-
ва пищевых продуктов и лекарст-
венных препаратов США разреше-
ны четыре препарата для лечения 
ПМС/ПМДР. Это три СИОЗС  – 
флуоксетин (Прозак®), пароксетин 
(Паксил™), сертралин (Золофт®) 
и  комбинированный оральный 

контрацептив Джес® (этинилэст-
радиол 20 мкг + дроспиренон 3 мг 
в  режиме 24/4). На сегодняшний 
день в Российской Федерации для 
лечения этих расстройств не одоб-
рен ни один из вышеуказанных 
СИОЗС в  отличие от препарата 
Джес®.

Гормональные препараты 
Из-за распространенного ранее 
отношения к предменструальным 
расстройствам как следствию де-
фицита прогестерона некоторые 
врачи пытались назначать препа-
раты прогестерона в циклическом 
режиме, что только ухудшало со-
стояние пациенток. Цель гормо-
нальной терапии при ПМС/ПМДР 
состоит не в  коррекции гормо-
нальных нарушений, а  в преры-
вании нормальной циклической 
активности гипоталамо-гипофи-
зарно-яичниковой системы, яв-
ляющейся триггером этих симп-
томов. Поэтому в терапии можно 
с успехом применять даназол, аго-
нисты гонадотропин-рилизинг 
гормона и  комбинированные 
оральные контрацептивы [3]. Да-
назол назначают в дозе 200–400 мг 
в сутки в течение шести-семи ме-
сяцев, агонисты гонадотропин-
рилизинг гормона  – три  – шесть 
инъекций на курс (обязательно 
с  применением add-back-тера-
пии) [21]. Лечение должно быть 
длительным, а  потому на фоне 
указанных классов препаратов 
невозможно избежать серьезных 
побочных эффектов. В этой связи 
наиболее широкое распростра-
нение для лечения предменстру-
альных расстройств различного 
характера получили комбиниро-
ванные оральные контрацептивы.
До разработки комбинирован-
ных оральных контрацептивов, 
содержащих прогестаген дроспи-
ренон, данные в  поддержку их 
использования в лечении ПМС/
ПМДР были противоречивыми. 
В одних работах отмечалась тен-
денция к  улучшению состояния 
пациенток в предместруальный 
период, а  в  других регистриро-
валось отсутствие эффекта или 
даже усиление выраженности 
симптомов, вероятно, в  резуль-

тате влияния прогестагенов как 
производных 19-нортестостеро-
на (масталгия, головные боли, 
вздутие живота и др.), так и про-
изводных прогестерона (депрес-
сия, тревога, раздражительность, 
нарушение концентрации и  др.). 
Дроспиренон, будучи производ-
ным 17-альфа-спиронолактона, 
по фармакологическим характе-
ристикам максимально близок 
к эндогенному прогестерону − ес-
тественному антагонисту минера-
локортикоидных рецепторов. Од-
нако сродство этого прогестагена 
к  данным рецепторам примерно 
в пять раз выше, чем у альдосте-
рона, и в два – четыре раза выше, 
чем у прогестерона. 
Во многих работах показано, что на 
фоне приема комбинации «этини-
лэстрадиол 30 мкг + дроспиренон 
3 мг» в режиме 21/7 масса тела ос-
тавалась стабильной или даже не-
сколько снижалась [22]. Это могло 
быть вызвано значимым уменьше-
нием количества жидкости в ор-
ганизме в целом и внеклеточной 
жидкости в лютеиновую фазу цик-
ла в  частности. Фактически эти 
показатели не отличались от тако-
вых в фолликулиновую фазу [23]. 
У пациенток с ПМС к шестому ме-
сяцу лечения этинилэстрадиолом 
30 мкг + дроспиреноном 3 мг в ре-
жиме 24/4 отмечалось значимое 
улучшение таких симптомов, как 
лабильное настроение, задержка 
жидкости и  изменение аппетита 
[24]. Все комбинированные ораль-
ные контрацептивы обладают спо-
собностью ингибировать гипота-
ламо-гипофизарно-яичниковую 
систему. Однако при сравнении 
комбинации «этинил эстрадиол 
30 мкг + дроспиренон 3 мг» и «эти-
нилэстрадиол 30  мкг + левонор-
гестрел 150 мкг» в течение шести 
циклов лечения более значимое 
улучшение таких симптомов, как 
тревога, раздражительность, уны-
ние и  задержка жидкости, было 
обнаружено на фоне содержаще-
го дроспиренон препарата [25]. 
Это, безусловно, подтверждает 
важность характеристик прогес-
тина в  составе комбинирован-
ных оральных контрацептивов. 
Согласно экспериментальным 
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работам, дроспиренон помимо 
того, что оказывает антиминера-
локортикоидное действие, также 
способен влиять на содержание 
бета-эндорфина и нейростероида 
аллопрегнанолона в определенных 
структурах центральной нервной 
системы [26].
Важно подчеркнуть, что у дроспи-
ренона отсутствуют нежелательные 
для пациенток с ПМС/ПМДР анд-
рогенные (наоборот, имеется уме-
ренное антиандрогенное влияние) 
и  глюкокортикоидные свойства 
(например, у медроксипрогестерона 
ацетата). Многие женщины наибо-
лее тяжелыми симптомами считают 
агрессивность (гневливость) и раз-
дражительность. Эти проявления 
могут быть обусловлены тем, что 
у пациенток с ПМС/ПМДР в момент 
«расцвета» желтого тела в середине 
лютеиновой фазы цикла уровень 
свободного тестостерона выше, чем 
у здоровых женщин. Дроспиренон, 
оказывая антиандрогенный эффект, 
способствует улучшению состояния 
пациенток, купируя раздражитель-
ность и агрессивность [27]. 
Еще один дополнительный бла-
гоприятный эффект дроспирено-
на  – купирование циклического 
появления акне. Во многих иссле-
дованиях при приеме препарата 
Джес® наблюдалось статистически 
значимое снижение процента по-
ражений кожи воспалительного 
и  невоспалительного характера, 
а также общего числа поражений 
кожи в  среднем по сравнению 
с группой плацебо [28]. 

Джес® − первый пероральный конт-
рацептивный препарат с зарегист-
рированным лечебным показанием 
«контрацепция и лечение тяжелой 
формы ПМС». Помимо того что 
препарат содержит дроспиренон 
с уникальными свойствами и дли-
тельным периодом полувыведения, 
он принимается в  режиме 24/4. 
В отличие от других низкодозиро-
ванных комбинированных ораль-
ных контрацептивов с традицион-
ным режимом приема 21/7, когда 
симптомы ПМС во время переры-
ва рецидивируют, препарат Джес® 
благодаря режиму приема 24/4 
способствует более значительно-
му подавлению функции яичников 
и снижению эндогенных колебаний 
уровней гормонов [29]. Эффектив-
ность препарата для лечения ПМС/
ПМДР подтверждена в достаточно 
крупных двойных слепых плацебо-
контролируемых рандомизирован-
ных исследованиях [30, 31].
По ряду причин комбинирован-
ные оральные контрацептивы  – 
уникальные носители фолатов, 
позволяющие достичь адекватно-
го фолатного статуса, в связи с чем 
был разработан препарат Джес® 
Плюс для приема в режиме 24/4, 
в  состав которого помимо эти-
нилэстрадиола 20 мкг и  дроспи-
ренона 3 мг также входит мета-
фолин® (левомефолат кальция). 
Метафолин® – стабильная форма 
природного фолата, которая в ор-
ганизме сразу расщепляется на 
биологически активное вещество 
и кальций, в отличие от фолиевой 

кислоты, которой для этого тре-
буется ряд ступенчатых преобра-
зований с  участием нескольких 
ферментов. Используя комбини-
рованный оральный контрацеп-
тив с фолатом, женщина получа-
ет рекомендуемую суточную дозу 
этого витамина. Исходя из крайне 
негативного влияния дефицита 
фолатов на эмоции и настроение, 
способного усугублять состояние 
женщин с  предменструальными 
расстройствами, значение появ-
ления такого препарата трудно 
переоценить. В  выполненном 
в США многоцентровом исследо-
вании у женщин репродуктивного 
возраста, принимавших препарат 
Джес® Плюс, отмечено статисти-
чески значимое повышение фолат-
ного статуса по сравнению с жен-
щинами, получавшими гормоны 
в том же режиме и в той же ком-
бинации, но без метафолина [32].
Дополнительные неконтрацептив-
ные преимущества содержащих 
дроспиренон комбинированных 
оральных контрацептивов – важ-
ные факторы, оказывающие вли-
яние на приверженность лечению 
и удовлетворение его результатами 
пациенток с предменструальными 
расстройствами (как психологи-
ческими, так и  соматическими) 
различной степени тяжести. На-
дежный контрацептивный эффект 
этих препаратов у женщин репро-
дуктивного возраста служит еще 
одним важным аргументом в поль-
зу выбора этого метода гормональ-
ного лечения.  
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Premenstrual Syndrome. The Outdated Problem? 
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According to various data, 50 to 80% of women of reproductive age experience some kind of premenstrual symptoms, 
while about 8% of them have extremely severe manifestations, which allow diagnosing premenstrual dysphoric disorder. 
Combined oral contraceptives are an e� ective treatment for these disorders. � e advantages of drospirenone-containing 
drugs are considered.
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