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Скорочення 

 

ВШ відношення шансів 

ГнРГ гонадотропін-рилізинг-гормон 

ДІ довірчий інтервал 

ДПТ діалектична поведінкова терапія  

ЕЕ етинілестрадіол 

ІЗЗСН інгібітори зворотного захоплення серотоніну та норадреналіну 

ІМТ 

 

індекс маси тіла 

КГТ комбінована гормональна терапія 

КОК комбіновані оральні контрацептиви 

КПТ когнітивно-поведінкова терапія 

ЛНГ-ВМС внутрішньоматкова система з левоноргестрелом 

МЩКТ мінеральна щільність кісткової тканини 

НАМН Національна академія медичних наук 

НАН Національна академія наук 

ПМДР передменструальний дисфоричний розлад 

ПМЗ передменструальне загострення 

ПМР передменструальні розлади 

ПМС передменструальний синдром 

РКД рандомізоване контрольоване дослідження 

СІЗЗС селективні інгібітори зворотного захоплення серотоніну 

ССР стандартизована середня різниця 

ТГ ДСО тотальна гістеректомія з двосторонньою 

сальпінгооваріоектомією  

ЩС щоденник симптомів 

DEXA англ. dual-energy X-ray absorptiometry двоенергетична 

рентгенівська абсорбціометрія 

DRSP англ. Daily Record of Severity of Problems щоденні 

спостереження щодо серйозності проблем 

ISPMD англ. International Society for Premenstrual Disorders Міжнародне 

товариство з питань передменструальних розладів 

RCOG англ. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 

Королівська колегія акушерів та гінекологів 
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Передмова робочої групи 

 

Актуальність для України 

Передменструальний синдром (ПМС) - це стан, що проявляється тяжкими 

фізичними, поведінковими та психологічними симптомами, не обумовлений 

органічним або основним психіатричним захворюванням. Симптоми регулярно 

повторюються під час лютеїнової фази кожного менструального циклу і 

зникають або значно регресують до кінця менструації. 

Згідно з різними дослідженнями щодо поширеності ПМС, його частота значно 

варіює в залежності від методології та інструментів оцінювання, що 

використовуються. Загалом до 90% жінок репродуктивного віку мають кілька 

передменструальних симптомів, що варіюють від легких до тяжких; ці симптоми 

можуть призвести до руйнування міжособистісних стосунків та впливають на 

повсякденну діяльність. Близько 20–40% пацієнток страждають на ПМС, а 2–8% 

жінок мають один з найбільш тяжких варіантів - передменструальний 

дисфоричний розлад (ПМДР). У той же час, поширеність цього синдрому 

різниться між культурами та етнічними групами. 

Статистичних даних щодо захворюваності на ПМС в Україні немає. 

За даними демографічного щорічника «Населення України за 2019 рік», який 

опубліковано Державною службою статистики України, серед постійного 

населення за віком та статтю (за оцінкою) на 1 січня 2020 року кількість жінок 

репродуктивного віку від 15 до 49 років складає 9784933 жінки. Майже третина 

з цих жінок страждає на ПМС, що може складати близько 3 мільйонів клінічних 

випадків захворювання, але на жаль багато пацієнток не звертаються за 

кваліфікованою медичною допомогою. 

Саме через значну поширеність цього захворювання серед українських жінок 

репродуктивного віку, широкий спектр психологічних та фізичних симптомів, 

питання діагностики та лікування передменструального синдрому є дуже 

актуальними. 

 

Методологія створення клінічної настанови 

Робочу групу створено за наказом Міністерства охорони здоров’я України від 

18.08.2020 року № 1908 (у редакції наказу Міністерства охорони здоров’я 

України від 16.02.2021 року № 265). 

За основу даної Клінічної настанови обрано настанову:  

Green LJ, O’Brien PMS, Panay N, Craig M on behalf of the Royal College of 

Obstetricians and Gynaecologists. Management of premenstrual syndrome. BJOG 

2017;124:e73–e105. 

Green-top Guideline № 48 Management of premenstrual syndrome Настанова 

Королівської колегії акушерів та гінекологів (Royal College of Obstetricians and 

Gynaecologists, RCOG, 2017) 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.14260 

яка більшою мірою відповідає специфіці надання медичної допомоги у нашій 

країні. Адаптація Клінічної настанови передбачає внесення до незмінного тексту 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.14260
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оригінальної настанови «Коментарів робочої групи», у яких відображено 

можливість виконання тих чи інших положень Клінічної настанови в реальних 

умовах вітчизняної системи охорони здоров’я, доступність медичних втручань, 

наявність реєстрації в Україні лікарських засобів, що зазначені в Клінічній 

настанові та відповідність нормативної бази щодо організації надання медичної 

допомоги. 

Для синтезу поточної версії Клінічної настанови було використано фрагменти з 

наступної  клінічної настанови: 

Interdisciplinary consensus on management of premenstrual disorders in Switzerland 

(2017) 

https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/09513590.2017.1284788 

Дана Клінічна настанова (КН) – це рекомендаційний документ з найкращої 

медичної практики, не повинна розцінюватися як стандарт медичного лікування. 

Дотримання положень КН не гарантує успішного лікування у конкретному 

випадку; її не можна розглядати як посібник, що включає усі необхідні методи 

діагностики та лікування або виключає інші. Настанови не відміняють 

індивідуальної відповідальності спеціалістів з охорони здоров’я за прийняття 

належних рішень відповідно до обставин та стану конкретної пацієнтки. 

Спеціаліст з охорони здоров’я також відповідає за перевірку правил та положень, 

застосованих до лікарських засобів та медичних виробів, чинних на момент 

призначення таких медичних технологій. 

Остаточне рішення стосовно вибору конкретної клінічної процедури або плану 

лікування повинен приймати лікар з урахуванням клінічного стану пацієнтки, 

можливостей для проведення діагностики та лікування у конкретному закладі 

охорони здоров’я. 

https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/09513590.2017.1284788
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Короткий огляд рекомендацій 

 

Management of Premenstrual Syndrome Green-top Guideline № 48, 2017 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.14260 

 

Як проводиться діагностика передменструального синдрому?  

При клінічному огляді жінок симптоми ПМС слід фіксувати 

проспективно протягом двох циклів із використанням щоденника 

симптомів (ЩС), оскільки ретроспективне згадування симптомів є 

ненадійним. 

☑️ 

ЩС заповнюється пацієнткою перед початком лікування. ☑️ 

Допускається застосування аналога гонадотропін-рилізинг-

гормону (ГнРГ) протягом 3 місяців для підтвердження діагнозу, 

якщо на основі заповненого ЩС неможливо зробити остаточний 

висновок. [Оновлено 2016] 

☑️ 

Які аспекти пов'язані з наданням послуг жінкам із ПМС?  

Коли жінок із ПМС слід направляти до гінеколога?  

До гінеколога слід звернутися, якщо прості заходи (наприклад, 

комбіновані оральні контрацептиви (КОК), вітамін В6, селективні 

інгібітори зворотного захоплення серотоніну (СІЗЗС)) вже 

застосовувалися і виявилися неефективними, і коли тяжкість ПМС 

виправдовує гінекологічне втручання. 

 

Коментар робочої групи: міжнародна непатентована назва 

лікарського засобу вітамін В6 – піридоксин. 

☑️ 

Які основні медичні спеціалісти займаються лікуванням жінок з 

тяжкою формою ПМС? 

 

Жінкам із тяжкою формою ПМС може допомогти лікування 

багатопрофільною групою, до складу якої входять лікар загальної 

практики, лікар акушер-гінеколог або лікар-гінеколог, що 

спеціалізується на лікуванні ПМС, спеціаліст в області психіатрії 

(лікар-психіатр, клінічний психолог або консультант) та лікар-

дієтолог. [Оновлено 2016] 

 

Коментар робочої групи: відповідно до ст. 35 «Основ 

законодавства України про охорону здоров’я» на даний час 

надання медичної допомоги населенню організовано за трьома 

рівнями – первинним, вторинним та третинним. Безперервність 

та ефективність надання медичної допомоги між рівнями 

забезпечується створенням Клінічного маршруту пацієнта щодо 

певного захворювання чи патологічного стану відповідно до 

Протоколу медичної допомоги. 

☑️ 

Як лікують ПМС?  

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.14260
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Чи ефективні альтернативні методи лікування ПМС?  

Жінкам із ПМС слід повідомляти, що існують суперечливі докази, 

що підтверджують використання деяких методів нетрадиційної 

медицини. 

C 

При лікуванні жінок із ПМС слід застосовувати комплексний 

різносторонній підхід. 
☑️ 

Слід враховувати взаємодію із традиційними лікарськими 

засобами. 
☑️ 

Чи відіграє якусь певну роль когнітивно-поведінкова терапія (КПТ) 

та інші методи психологічного консультування? 

 

При лікуванні жінок з тяжкою формою ПМС, КПТ слід регулярно 

розглядати як варіант лікування. 

A 

Гормональне медикаментозне лікування ПМС  

Який КОК продемонстрував найкращі результати в лікуванні 

ПМС, включаючи препарати з етинілестрадіолом? 

 

При лікуванні жінок із ПМС ефективними можуть бути КОК, що 

містять дроспіренон, і їх слід розглядати в якості медикаментозної 

терапії першої лінії. [Оновлено 2016] 

B 

Який оптимальний режим прийому КОК, наприклад безперервний 

режим, циклічний режим чи гнучкий? 

 

При лікуванні жінок із ПМС нові дані дають підстави для 

застосування протизаплідних таблеток у безперервному режимі, а 

не циклічно. 

☑️ 

Наскільки ефективний трансдермальний естрадіол?  

Трансдермальний естрадіол у поєднанні з періодичним прийомом 

прогестагенів виявився ефективним для лікування фізичних та 

психологічних симптомів тяжкої форми ПМС. 

 

Коментар робочої групи: лікарський засіб естрадіол (код АТХ 

G03C A03) у лікарській формі трансдермального пластиру, гелю 

та спрею відповідно до інструкції для медичного застосування 

лікарського засобу призначається для замісної гормональної 

терапії при дефіциті естрогенів у жінок при природній або 

штучній менопаузі та для профілактики постменопаузального 

остеопорозу у жінок з наявністю високого ризику переломів, 

жінок, які не переносять інші лікарські препарати, схвалені для 

профілактики остеопорозу, або яким ці препарати протипоказані. 

A 

При лікуванні жінок із ПМС слід застосовувати альтернативні 

бар'єрні або внутрішньоматкові методи контрацепції, якщо 

естрадіол використовується для пригнічення овуляції. 

☑️ 

Як можна уникнути рецидиву симптомів ПМС під час терапії 

естрогенами з прогестагенним захистом? 

 

При використанні трансдермального естрогену для лікування A 
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жінок із ПМС рекомендується мінімально можлива доза 

прогестерону або прогестагену, щоб мінімізувати побічні 

прогестагенні ефекти. [Оновлено 2016] 

Жінкам слід повідомляти, що низький рівень левоноргестрелу, що 

виділяється внутрішньоматковою системою з левоноргестрелом 

(ЛНГ-ВМС) 52 мг, спочатку може викликати побічні ефекти типу 

ПМС (а також аномальні маткові кровотечі). [Оновлено 2016] 

☑️ 

Теоретично мікронізований прогестерон рідше призводить до 

повторного виникнення симптомів, подібних до ПМС, відповідно 

його слід розглядати як першу лінію для прогестагенної протидії 

замість прогестагенів. [Оновлено 2016] 

☑️ 

Яка оптимальна схема профілактики гіперплазії ендометрія?  

При лікуванні жінок трансдермальним естрадіолом для 

профілактики гіперплазії ендометрія слід застосовувати 

пероральний або вагінальний прогестерон циклічно по 10-12 днів 

або прогестаген ЛНГ-ВМС 52 мг протягом тривалого часу. 

[Оновлено 2016] 

☑️ 

При короткостроковій терапії прогестагеном або у випадках, коли 

переносяться лише низькі дози, повинен бути низький поріг для 

дослідження проривної кровотечі. [Оновлено 2016] 

☑️ 

Чи безпечний естрадіол для ендометрія та тканин молочної залози 

у пременопаузі? 

 

Коментар робочої групи: У англомовній літературі поняття 

«пременопауза» включає період життя жінки від менархе до 

менопаузи. 

 

При лікуванні жінок із ПМС із застосуванням естрадіолу, 

пацієнткам слід повідомляти, що наявних даних недостатньо для 

надання інформації щодо довгострокового впливу на тканини 

молочної залози та ендометрій. 

☑️ 

Як довго можна безпечно застосовувати естрадіол та який ризик 

рецидиву? 

 

Через невизначеність довгострокових наслідків терапії естрадіолом 

лікування жінок із ПМС повинно проводитися в індивідуальному 

порядку з урахуванням ризиків та користі. [Оновлено 2016] 

☑️ 

Які докази ефективності та побічних ефектів даназолу при 

лікуванні ПМС? 

 

Коментар робочої групи: станом на 01.12.2021 р. лікарський засіб 

з міжнародною непатентованою назвою даназол (код АТХ 

G03XA01) в Україні не зареєстрований. 

 

Жінкам із ПМС слід повідомити, що незважаючи на те, що 

лікування низькими дозами даназолу (200 мг двічі на день) є 

ефективним у лютеїновій фазі при симптомах з боку молочної 

A 
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залози, це також може мати незворотні ефекти вірилізації. 

[Оновлено 2016] 

Жінкам, які приймають даназол при ПМС, слід рекомендувати 

застосовувати засоби контрацепції під час лікування у зв’язку з 

його потенційним вірилізуючим впливом на плід жіночої статі. 

[Оновлено 2016] 

☑️ 

Наскільки ефективні аналоги ГнРГ для лікування тяжкої форми 

ПМС? 

 

Аналоги ГнРГ мають високу ефективність при лікуванні тяжкої 

форми ПМС. [Оновлено 2016] 

 

Коментар робочої групи: лікарські засоби групи аналогів  

гонадотропін-рилізинг гормону (код АТХ L02AE03; L02AE04), 

відповідно до інструкції для медичного застосування лікарського 

засобу призначаються в гінекології для лікування ендометріозу, 

лейоміоми матки, для попереднього потоншання ендометрія перед 

його абляцією або резекцією, при екстракорпоральному 

заплідненні. 

A 

При лікуванні жінок із ПМС аналоги ГнРГ зазвичай призначають 

жінкам із найтяжчими симптомами і їх не рекомендується 

приймати регулярно за виключенням випадків, коли вони 

використовуються для діагностики або лікування особливо тяжких 

випадків. [Оновлено 2016] 

☑️ 

Як лікувати жінок із ПМС, які отримують  add-back терапію?  

При лікуванні жінок із тяжкою формою ПМС із використанням 

аналогів ГнРГ протягом більше ніж 6 місяців слід застосовувати 

додаткову гормональну add-back терапію. [Оновлено 2016] 

A 

Якщо потрібна гормональна add-back терапія, рекомендується 

тривала комбінована гормональна терапія (КГТ) або тиболон. 

 

Коментар робочої групи: лікарський засіб з міжнародною 

непатентованою назвою тиболон (код АТХ G03CX01) відповідно 

до інструкції для медичного застосування лікарського засобу 

призначається для лікування симптомів дефіциту естрогену у 

жінок у постменопаузі. 

A 

Жінкам слід давати загальні рекомендації щодо впливу фізичних 

навантажень, дієти та паління на мінеральну щільність кісткової 

тканини (МЩКТ). 

☑️ 

Жінкам, які перебувають на тривалому лікуванні, слід щороку 

проводити вимірювання МЩКТ (в ідеалі за допомогою 

двоенергетичної рентгенівської абсорбціометрії (DEXA)). 

Лікування слід припинити, якщо щільність кісткової тканини 

значно знижується. [Оновлено 2016] 

D 

Чи можуть аналоги ГнРГ бути корисними для уточнення  
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діагностичної категорії? 

Якщо діагноз ПМС не можна однозначно встановити на основі 

таблиці «Щоденні спостереження щодо серйозності проблем 

(DRSP)» за 2 місяці, аналоги ГнРГ можуть використовуватися для 

встановлення та/або підтвердження діагнозу ПМС. [Оновлено 

2016] 

☑️ 

Яка роль препаратів прогестерону та прогестагену у лікуванні 

ПМС? 

 

Існують вагомі докази того, що лікування ПМС прогестероном або 

прогестагенами не є доцільним. [Оновлено 2016] 

A 

Немає жодних доказів, що підтверджують використання лише 

системи ЛНГ-ВМС 52 мг для лікування симптомів ПМС. 

ЇЇ роль обмежується протидією до впливу естрогенної терапії на 

ендометрій. 

 

Коментар робочої групи: лікарський засіб з міжнародною 

непатентованою назвою левоноргестрел у лікарський формі 

внутрішньоматкової системи (код АТХ G02B A03) у інструкції для 

медичного застосування лікарського засобу має показання: місцева 

терапія прогестагенами під час замісного лікування естрогенами. 

☑️ 

Негормональне медикаментозне лікування ПМС 

Як діють селективні СІЗЗС при ПМС і як їх слід вводити? 

 

СІЗЗС слід розглядати як один із медикаментозних варіантів 

лікування першої лінії при тяжкій формі ПМС. [Оновлено 2016] 

 

Коментар робочої групи: лікарські засоби групи СІЗЗС/ІЗЗСН, у 

інструкції для медичного застосування лікарського засобу не 

містять показань для застосування при передменструальному 

синдромі. 

 

A 

Яка ефективність СІЗЗС при лікуванні ПМС?  

При лікуванні жінок із ПМС можна рекомендувати СІЗЗС у 

лютеїнову фазу менструального циклу або у безперервному 

режимі. 

B 

Чи існують докази того, як слід припиняти застосування СІЗЗС при 

ПМС? 

 

Застосування СІЗЗС слід припиняти поступово, щоб уникнути 

симптомів абстиненції, якщо вони застосовуються у безперервному 

режимі. 

☑️ 

Які існують ризики та побічні ефекти застосування СІЗЗС?  

Жінок з ПМС, які отримують СІЗЗС, слід попередити про можливі 

побічні ефекти, такі як нудота, безсоння, сонливість, втома та 

зниження лібідо. [Оновлено 2016] 

☑️ 
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Чи існують докази підвищення ефективності лікування при 

використанні інших схем прийому СІЗЗС? 

 

При застосуванні СІЗЗС для лікування ПМС ефективність може 

бути підвищена, а побічні ефекти зведені до мінімуму завдяки 

використанню схем застосування нових препаратів в лютеїновій 

фазі. [Оновлено 2016] 

A 

Які рекомендації щодо СІЗЗС/інгібіторів зворотного захоплення 

серотоніну та норадреналіну (ІЗЗСН) слід давати перед зачаттям та 

на ранніх термінах вагітності? 

 

Жінкам слід надавати консультації щодо вагітності при будь-якій 

нагоді. Їх слід повідомити, що симптоми ПМС зменшуватимуться 

під час вагітності, і тому прийом СІЗЗС слід припинити до і під час 

вагітності. [Оновлено 2016] 

☑️ 

Жінок слід повідомити про те, як безпечно припинити прийом 

СІЗЗС. [Оновлено 2016] 
☑️ 

Жінки з ПМС, які завагітніли під час прийому СІЗЗС/ІЗЗСН, 

повинні знати щодо можливого, хоча і не доведеного, зв'язку із 

вродженими вадами розвитку плода. Їх слід запевнити, що якщо 

такий зв'язок все ж таки існує, ймовірно, він буде надзвичайно 

низьким порівняно із загальною популяцією. [Оновлено 2016] 

B 

Чи ефективні діуретики при лікуванні ПМС?  

Спіронолактон можна застосовувати жінкам із ПМС для лікування 

фізичних симптомів. [Оновлено 2016] 

 

Коментар робочої групи: лікарський засіб з міжнародною 

непатентованою назвою спіронолактон (код АТХ C03D A01) у 

інструкції для медичного застосування лікарського засобу не має 

показань для лікування передменструального синдрому. 

 

C 

Чи можна лікувати ПМС хірургічними методами?  

Чи може хірургічне лікування ПМС бути виправданим і чи є воно 

ефективним? 

 

При лікуванні жінок з тяжкою формою ПМС було доведено, що 

гістеректомія та двостороння оваріоектомія приносить користь. 

D 

При лікуванні жінок із ПМС гістеректомія та двостороння 

оваріоектомія можуть розглядатися, коли медикаментозна терапія 

виявилася неефективною, потрібне тривале лікування аналогом 

ГнРГ або інша гінекологічна патологія є показанням для 

хірургічного втручання. [Оновлено 2016] 

☑️ 

Чи завжди слід передбачати ефективність хірургічного втручання 

шляхом попереднього застосування аналогів ГнРГ? 

 

При лікуванні жінок із ПМС не слід розглядати хірургічне 

втручання без передопераційного використання аналогів ГнРГ для 
☑️ 
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оцінки можливості лікування та гарантії переносимості КГТ. 

Яке значення має КГТ після хірургічного лікування?  

Жінкам, які проходять хірургічне лікування ПМС, рекомендовано 

застосовувати КГТ, особливо якщо їх вік молодше 45 років. 

[Оновлено 2016] 

☑️ 

Чи має значення абляція ендометрія, оваріоектомія або 

гістеректомія? 

 

При лікуванні жінок із тяжкою формою ПМС не рекомендуються 

абляція ендометрія та гістеректомія зі збереженням яєчників. 

[Оновлено 2016] 

☑️ 

Лише при двосторонній оваріоектомії (без гістеректомії) 

вимагатиметься використання прогестагену в рамках будь-якого 

режиму КГТ, і це має ризик рецидиву симптомів, подібних до ПМС 

(прогестаген-індукований передменструальний розлад). [Оновлено 

2016] 

☑️ 

 

1. Мета та область застосування 

Метою цієї настанови є перегляд діагностики, класифікації та лікування 

передменструального синдрому. В них аналізуються матеріали, що 

підтверджують обґрунтованість медикаментозних і немедикаментозних методів 

лікування. 

2. Вступ і загальна епідеміологія 

Починаючи з рекомендацій 2007 року, Міжнародне товариство з питань 

передменструальних розладів (ISPMD) та Національна асоціація з питань 

передменструального синдрому (NAPS) провели значну роботу  з метою 

досягнення консенсусу щодо визнання, діагностики, класифікації та лікування 

ПМС. Необхідність вирішення цих питань обумовлена неправильною 

діагностикою ПМС (наприклад, його помилково діагностують як біполярний 

розлад) та використанням широкого спектру методів лікування, часто з 

необґрунтованою ефективністю та недостатньою безпекою. 

 

2.1. Визначення ПМС 

 

ПМС охоплює широкий спектр психологічних симптомів, таких як депресія, 

тривога, дратівливість, втрата впевненості та перепади настрою. Присутні також 

фізичні симптоми, як правило, здуття живота та масталгія. Діагноз ПМС 

підтверджується швидше часом виникнення, а не типами симптомів, і ступенем 

їхнього впливу на повсякденну діяльність. Характер симптомів у окремої 

пацієнтки не впливає на діагноз. Для того, щоб відрізнити фізіологічні 

менструальні симптоми від ПМС, слід довести, що ці симптоми викликають у 

жінки значні розлади під час лютеїнової фази менструального циклу1. 
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2.2. Класифікація ПМС (консенсус ISPMD) 

 

Основний передменструальний розлад (ПМР) - це найпоширеніший та загально 

визнаний тип ПМС. Як і при усіх ПМР, симптоми повинні бути достатньо 

сильними, щоб впливати на повсякденну діяльність або перешкоджати роботі, 

шкільній успішності або міжособистісним стосункам. Симптоми основного 

ПМР є неспецифічними і повторюються в овуляторних циклах. Вони повинні 

бути присутніми під час лютеїнової фази і зникати з початком менструації, після 

якої настає тиждень без симптомів. Обмежень щодо типу або кількості 

симптомів, що виникають, не існує; проте деякі жінки матимуть переважно 

психологічні, переважно соматичні або змішані симптоми (Додаток II). 

Крім того, існують також ПМР,  які не відповідають критеріям основного ПМР. 

Їх називають «варіантними» ПМР і виділяють чотири підтипи. 

1. «Передменструальне загострення фонового захворювання» (ПМЗ), 

такого як цукровий діабет, депресія, епілепсія, бронхіальна астма та 

мігрень. Такі пацієнтки будуть відчувати симптоми, характерні для 

їхнього фонового захворювання протягом усього менструального циклу. 

2. Неовуляторний ПМР виникає за наявності активності яєчників без 

овуляції. Він не до кінця вивчений через відсутність доказів, але 

вважається, що фолікулярна активність яєчника здатна викликати 

симптоми. 

3. «Прогестаген-індукований ПМР» спричинений екзогенними 

прогестагенами, присутніми в гормональній терапії та КОК. Симптоми 

можуть відновлюватися у жінок, які є особливо чутливими до 

прогестагенів. Незважаючи на те, що контрацептиви, які містять лише 

прогестаген, можуть викликати симптоми, оскільки вони не є циклічними, 

вони не належать до варіантних ПМР і вважаються побічними ефектами 

(можливо, зі схожими механізмами дії) безперервної терапії 

прогестагеном. 

4. «ПМР з відсутністю менструацій» спостерігається у жінок, у яких є 

оваріальний цикл, але відсутня менструація з таких причин, як 

гістеректомія, абляція ендометрія або використання ЛНГ-ВМС. 

 

Додатковий термін «передменструальний дисфоричний розлад (ПМДР)», 

виділений Американською асоціацією психіатрів в 1994 р.3, і вимагає 

дотримання суворих критеріїв. Згідно з Посібником з діагностики і статистики 

психічних розладів (DSM-V), необхідна наявність п’яти з 11 вказаних 

симптомів, одним з яких має бути настрій.4 Симптоми повинні виникати строго 

під час лютеїнової фази і бути досить сильними, щоб порушувати повсякденну 

життєдіяльність. Однак ці обмежувальні критерії допоможуть виділити жінок з 

вузьким діапазоном тяжких симптомів, які мають отримувати лікування. 

Необхідно слідкувати за тим, щоб не віднести жінок з фоновими психічними або 

соматичними розладами, які ймовірно не залежать від менструального циклу, до 

категорії жінок з ПМС. 
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Interdisciplinary consensus on management of premenstrual disorders in Switzerland 

(2017)https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/09513590.2017.1284788 

 

При обстеженні жінок із переважно психологічними симптомами можна 

використовувати критерії посібника з діагностики та статистики психічних 

розладів (DSM-V) щодо передменструального дисфоричного розладу (ПМДР) 

(Таблиця 1). 

 

Таблиця 1 

Критерії передменструального дисфоричного розладу (ПМДР) 

(O’Brien S. та ін., 2011) 

 

A. 

 

Протягом більшості менструальних циклів принаймні 5 симптомів 

присутні в останній тиждень перед початком менструації, потім 

зменшуються впродовж кількох днів після початку менструації та стають 

мінімальними або відсутні протягом тижня після менструації. 

B. 

 

Має бути присутній ≥1 симптом: 

• виражена афективна лабільність (наприклад, перепади настрою, 

безпричинний смуток, підвищена образливість); 

• виражений гнів чи дратівливість або часті міжособистісні конфлікти; 

• виражене відчуття безнадії, пригнічений настрій, самопринизливі думки; 

• виражена напруга, тривога, відчуття «на межі». 

С. 

 

Має бути присутній ≥1 симптом, а в сумі з вищенаведеними симптомами 

критерію В має бути 5 симптомів: 

• порушення концентрації уваги; 

• порушення апетиту, потяг до певної їжі, переїдання; 

• зниження інтересу до звичайної діяльності; 

• швидка втомлюваність, нестача енергії; 

• відчуття пригніченості або неможливості контролю своєї поведінки; 

• болючість молочних залоз, здуття живота, збільшення маси тіла або біль 

у м’язах/суглобах; 

• гіперсомнія або безсоння. 

D. Симптоми супроводжуються клінічно значущим дистресом або 

порушенням діяльності на роботі, навчанні, під час повсякденної 

активності або при взаємодії з іншими людьми. 

E. Розлад не є звичайним загостренням симптомів іншого патологічного 

стану або психічного розладу, такого як великий депресивний розлад, 

панічний розлад, стійкий депресивний розлад (дистимія) або розлад 

особистості (хоча це може відбуватися одночасно з будь-яким із цих 

розладів). 

F. Наявність критерію А слід визначати за даними проспективного ЩС 

протягом щонайменше 2 циклів, під час яких наявні симптоми. 

https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/09513590.2017.1284788
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G. Симптоми не пов’язані з фізіологічнимвпливом певної речовини 

(наприклад зі зловживанням наркотиками, ліками) або іншим 

патологічним станом (наприклад з гіпертиреозом). 

Management of Premenstrual Syndrome Green-top Guideline № 48, 2017 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.14260 

2.3. Поширеність та етіологія 

 

У чотирьох з десяти жінок (40%) спостерігаються симптоми ПМС, і з них 5-8% 

мають тяжку форму ПМС.5 Перехресне опитування 929 жінок у Саутгемптоні, 

які вели ЩС протягом 6 тижнів, показало поширеність передменструальних 

симптомів 24%.6 Хоча етіологія залишається невизначеною, вона пов'язана з 

оваріальним гормональним циклом, що підкріплюється відсутністю ПМС до 

настання статевого дозрівання, під час вагітності та у постменопаузі. В даний 

час переважають дві теорії, які є взаємопов'язаними. Перша припускає, що деякі 

жінки є «чутливими» до прогестерону та прогестагенів, оскільки концентрації 

естрогенів та прогестерону в сироватці крові у жінок, які мають або не мають 

ПМС, є однаковими. Друга теорія пов'язана з нейромедіаторами серотоніном та 

гамма-аміномасляною кислотою (ГАМК). Рецептори серотоніну реагують на 

естрогени та прогестерон, а СІЗЗС зменшують симптоми ПМС. Рівні ГАМК 

модулюються метаболітом прогестерону алопрегнанолоном, а у жінок з ПМС 

рівень алопрегнанолону знижений.7 

 

Коментар робочої групи:  

Фактори ризику 

Фактори навколишнього середовища та генетичні фактори відіграють певну 

роль у розвитку передменструальних симптомів. Попередні дані свідчать про 

те, що ризик ПМДР пов'язаний з генетичними варіаціями ESR1, гена альфа-

рецептора естрогену. 

Інші можливі фактори ризику розвитку ПМДР включають низький рівень 

освіти, паління та травматичні події або тривожний розлад в анамнезі. 

(Джерело: Epidemiology and pathogenesis of premenstrual syndrome and 

premenstrual dysphoric disorder. UpToDate. https://www.uptodate.com 

 

Коментар робочої групи: 
Природній перебіг. Симптоми ПМС починаються в будь-який час після менархе, 

але, як правило, після 20 років, і зазвичай, без лікування продовжуються 

протягом усього репродуктивного життя. Деякі жінки відчувають більш 

тяжкі симптоми в пізньому репродуктивному віці, а жінки з 

передменструальними розладами мають більш високий ризик розвитку розладів 

настрою під час менопаузального переходу. ПМС повністю зникає після 

менопаузи та тимчасово - під час вагітності або під час будь-якого порушення 

овуляції. 

(Джерело: Clinical manifestations and diagnosis of premenstrual syndrome and 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.14260
https://www.uptodate.com/contents/epidemiology-and-pathogenesis-of-premenstrual-syndrome-and-premenstrual-dysphoric-disorder?search=premenstrual%20syndrome&source=search_result&selectedTitle=3~150&usage_type=default&display_rank=3
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premenstrual dysphoric disorder. UpToDate.    https://www.uptodate.com) 

 

3. Виявлення та оцінка доказів 

Ці рекомендації розроблені відповідно до стандартної методології підготовки 

Практичних рекомендацій RCOG. Проведено пошук інформації в 

Кокранівський бібліотеці (включаючи Кокранівську базу даних систематичних 

оглядів та DARE (база даних оглядів з ефективності медичних втручань)), 

EMBASE, Trip, MEDLINE, Psych INFO, CINAHL, Базі даних альтернативних 

методів лікування (AMED) та Британському вказівнику літератури для 

медсестер (BNI). Пошук обмежився статтями англійською мовою, 

опублікованими в період між 2005 роком та березнем 2014 року. Пошук в базах 

даних здійснювався з використанням відповідних термінів медичних 

предметних рубрик (MeSH), включаючи всі підзаголовки, а також здійснювався 

пошук за ключовими словами. Використовувалися такі пошукові слова як 

«передменструальний синдром», «ПМС», «передменструальне напруження», 

«ПМН», «дисфоричний розлад пізньої лютеїнової фази», «ДРПЛФ», 

«передменструальний дисфоричний розлад», «ПМДР», «передменструальні 

розлади», «ПМР». Пошук здійснювався лише у жіночій популяції, без мовних 

обмежень. 

За можливості, рекомендації ґрунтуються на наявних доказах. У випадку 

відсутності опублікованих доказів, вони були позначені як «принципи належної 

практики». Додаткова інформація щодо оцінки доказів та оцінки рекомендацій 

наведена у Додатку I. 

4. Діагностика ПМС 

При клінічному огляді жінок симптоми ПМС слід фіксувати 

проспективно протягом двох циклів із використанням щоденника 

симптомів, оскільки ретроспективне згадування симптомів є 

ненадійним. 

☑️ 

Щоденник симптомів заповнюється пацієнткою перед початком 

лікування. 
☑️ 

Допускається застосування аналога гонадотропін-рилізинг-гормону 

протягом 3 місяців для підтвердження діагнозу, якщо на основі 

заповненого ЩС неможливо зробити остаточний висновок. 

☑️ 

 

Доступно багато анкет для оцінювання пацієнтками свого стану. Однак 

«Щоденні спостереження щодо серйозності проблем (DRSP)» залишається 

найбільш широко використовуваним інструментом, який є простим у 

використанні пацієнтками.2 Також було неодноразово доведено, що DRSP 

забезпечує надійний та відтворюваний запис симптомів (див. Додаток III).8 

«Форма для визначення передменструальних симптомів» (PSST)9 - це ще одна 

анкета для оцінювання пацієнтками свого стану; однак вона є ретроспективною 

і затверджена для скринінгу, але не для діагностики. Здійснено різні спроби 

https://www.uptodate.com/contents/clinical-manifestations-and-diagnosis-of-premenstrual-syndrome-and-premenstrual-dysphoric-disorder?search=premenstrual%20syndrome&source=search_result&selectedTitle=2~150&usage_type=default&display_rank=2
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електронного збору даних. Зараз на ринку доступні програми для діагностики, 

але вони потребують перевірки. Іще один доступний щоденник симптомів 

розміщений на веб-сайті NAPS (https://www.pms.org.uk/ ). Цей щоденник не 

затверджений, але достатній для використання в контексті клінічної практики.10 

Перш ніж розпочати будь-яку форму лікування, слід вести ЩС, принаймні, 

протягом двох менструальних циклів поспіль. Лікування може полегшувати 

симптоми, маскуючи фоновий ПМС, але може також створювати ряд симптомів, 

несумісних з діагнозом ПМС, призводячи до неоднозначної інтерпретації 

таблиць DRSP. Ці таблиці пацієнтка повинна приносити з собою на кожен 

прийом до лікаря. 

Іноді ЩС можуть бути неоднозначними та не дозволяють зробити кінцевий 

висновок: це, найімовірніше, трапляється у пацієнток з варіантними ПМР. 

Аналоги ГнРГ, які широко використовуються в гінекології, можуть бути 

корисними для відокремлення пацієнток з та без ПМС, оскільки вони 

пригнічують циклічну функцію яєчників. Їх слід застосовувати протягом 3-х 

місяців для встановлення остаточного діагнозу. Протягом одного місяця 

повністю досягається гормонально-супресивний ефект агоніста ГнРГ, а ще  

протягом двох місяців ведуться ЩС. 

 

 

 

Interdisciplinary consensus on management of premenstrual disorders in Switzerland 

(2017) https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/09513590.2017.1284788 

 

Для складання оптимального плану лікування під час першої консультації слід 

розглянути нижченаведені аспекти/питання (Табл. 2), надалі – виконати основні 

лабораторні дослідження (бажано на 2-5-й день циклу, натще, між 8.00 та 9.00 

годинами ранку) (Табл. 3) та здійснювати систематичне оцінювання симптомів. 

 

Таблиця 2 

Основні дані, необхідні для прийняття спільного рішення щодо лікування 

ПМР 

• Анамнез щодо менструацій/репродуктивного періоду: частота, тривалість, 

тяжкість, болючість, регулярність менструацій, наявність аменореї, відомості 

про останню менструацію, вагітності 

• Анамнез ПМР: вік, в якому почалися розлади, їх характер, періодичність і 

тяжкість, наявність або відсутність симптомів після менструації, наявність 

періоду без симптомів під час фолікулярної фази 

• Порушення діяльності: вплив симптомів на роботу, навчання, побутову, 

соціальну активність тощо (щонайменше 3-5 днів); ступінь дистресу 

• Супутні патологічні стани (психологічні, фізичні стани, захворювання), 

прояви яких наростають перед початком менструації 

https://www.pms.org.uk/
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/09513590.2017.1284788
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• Суїцидальні наміри 

• Переносимість попередньої або поточної гормональної терапії 

• Планування сім’ї та готовність використовувати під час лікування бар’єрні 

методи контрацепції 

• Ставлення до різних (у т. ч. незареєстрованих) методів лікування ПМР 

• Анамнез лікування ПМР: ефективність, побічні ефекти 

• Прихильність до лікування 

 

Таблиця 3  

Основні лабораторні дослідження (сироватка крові) 

Ендокринний розлад/стан Показник сироватки 

Репродуктивний період Фолікулостимулюючий гормон 

(ФСГ), естрадіол (Е2) 

Порушення функції щитовидної залози Тиреотропний гормон (ТТГ) 

Гіперпролактинемія Пролактин 

Синдром Кушинга/ хвороба Аддісона Кортизол 

 

Коментар робочої групи: 
При фізикальному огляді у жінок з ПМС/ПМДР немає особливих відхилень. 

 

Лабораторні обстеження. Не існує специфічних біохімічних відхилень, 

пов’язаних із розладом. Добові концентрації гонадотропінів та статевих 

стероїдних гормонів у сироватці крові у жінок з ПМС нічим не відрізняються 

від жінок без ПМС. 

 

Діагностика “ПМР з відсутністю менструацій”. Діагноз ПМР є більш 

складним у жінок з нормальною функцією яєчників та овуляцією за відсутності 

менструацій. Ці жінки відчувають типові циклічні симптоми ПМС/ПМДР, але 

не можуть використовувати менструацію, як орієнтир для своїх симптомів. 

Приклади включають: 

● Жінок, які перенесли гістеректомію (із збереженням яєчників) або абляцію 

ендометрія, результатом якої є аменорея приблизно у 35 – 40% випадків. 

● Жінок, які використовують ЛНГ-ВМС (для контрацепції або лікування 

тяжких менструальних кровотеч). Аменорея, зазвичай, розвивається через 

шість місяців використання, але овуляція зберігається приблизно у 75% жінок. 

У цій ситуації проспективне заповнення ЩС має важливе значення для 

документування циклічної картини симптомів, які повторюються приблизно 

кожні 24-38 днів, що є нормальним діапазоном для міжменструальних 

інтервалів. 

(Джерело: Clinical manifestations and diagnosis of premenstrual syndrome and 

premenstrual dysphoric disorder. UpToDate.    https://www.uptodate.com) 

 

https://www.uptodate.com/contents/clinical-manifestations-and-diagnosis-of-premenstrual-syndrome-and-premenstrual-dysphoric-disorder?search=premenstrual%20syndrome&source=search_result&selectedTitle=2~150&usage_type=default&display_rank=2
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Коментар робочої групи:  

Диференціальна діагностика 
Передменструальні розлади слід завжди диференціювати з ПМЗ основного 

психічного розладу; менопаузальним переходом; порушенням функції 

щитоподібної залози (гіпер- або гіпотиреозом) та афективними розладами, 

такими як великий депресивний розлад, малий депресивний розлад або 

дистимічний розлад. 

● Афективні та тривожні розлади - існує значна схожість між 

передменструальними дисфоричними та психічними розладами, особливо 

афективними та тривожними  розладами. У деяких випадках у жінок із ПМР 

в анамнезі був епізод афективного та тривожного розладу. Встановлення 

діагнозу ПМС / ПМДР не є складним для цієї групи, але часто вимагає від 

пацієнтки ведення ЩС, який демонструє появу симптомів у лютеїнову фазу з 

припиненням симптомів у фолікулярній фазі циклу. Однак у жінок з підозрою 

на ПМС, які мають значні симптоми як у фолікулярній, так і в лютеїновій 

фазі, швидше за все, спостерігається афективний розлад, такий як великий, 

малий або дистимічний розлад, а не ПМДР. Хоча симптоми можуть 

погіршуватися під час лютеїнової фази, лікування повинно бути спрямоване 

на полегшення симптомів афективних або тривожних розладів, на практиці 

обидва можуть лікуватися одночасно.  

● Менопаузальний перехід - нові симптоми порушення настрою та/або 

симптоми тривоги у жінки у віці 40-50 років частіше пов’язані з 

менопаузальним переходом, ніж з ПМС. Симптоми ПМС, зазвичай, 

починаються в більш молодому віці, найчастіше близько 20 років. Майже у 

20% жінок спостерігаються розлади настрою та/або тривожність під час 

менопаузального переходу. Але на відміну від симптомів ПМС, які виникають 

під час овуляторних циклів, симптоми менопаузального порушення настрою 

зазвичай починаються, коли менструальні цикли стають 

нерегулярними/ановуляторними. Діагноз менопаузального переходу - це 

клінічний діагноз, який базується на анамнезі менструацій (початок 

нерегулярних циклів) із симптомами менопаузи або без них, такими як 

припливи та симптоми порушення настрою. Визначення підвищеного рівня 

фолікулостимулюючого гормону (ФСГ) не є необхідним для підтвердження 

діагнозу менопаузального переходу. 

● Порушення функції щитоподібної залози - як гіпер-, так і гіпотиреоз часто 

зустрічаються у жінок. Гіпертиреоз, зокрема, може мати симптоми 

порушення настрою. Обидва розлади можна відрізнити від ПМС на основі 

інших типових особливостей захворювання щитоподібної залози на підставі 

анамнезу, обстеження та за допомогою визначення рівня тиреотропного 

гормону (ТТГ) в сироватці крові. 

● Зловживання алкоголем або психоактивними речовинами -  припускають, що 

жінки з ПМС вживають більше алкоголю, ніж у контролі, незалежно від фази 

циклу, і що жінки з сімейною історією алкоголізму відчувають більше тривоги 

перед менструацією. Однак чіткого зв'язку між алкоголізмом та ПМС не 
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встановлено. 

● Інші - різноманітні розлади (наприклад, мігрень; синдром хронічної втоми, 

також відомий як міалгічний енцефаломієліт/синдром хронічної втоми; 

синдром подразненого кишечника) посилюються безпосередньо перед або під 

час менструацій. Однак виражені симптоми не є типовими для ПМС, і період 

клінічних проявів, як правило, не обмежується лютеїновою фазою.  

(джерело: Clinical manifestations and diagnosis of premenstrual syndrome and 

premenstrual dysphoric disorder. UpToDate.    https://www.uptodate.com) 

 

Коментар робочої групи: 

Менструальна мігрень.  

Слід запідозрити менструальну мігрень у жінок та дівчат, у яких мігрень 

виникає переважно між 2-ма днями до та 3-ма днями після початку 

менструації, щонайменше, у двох із 3-х менструальних циклів. [2012]  

Діагностику мігрені, пов’язаної з менструацією, проводять за допомогою 

щоденника головного болю протягом, принаймні, 2 менструальних циклів. [2012] 

(Джерело: NICE Headaches in over 12s: diagnosis and management Clinical 

guideline [CG150], 2015 https://www.nice.org.uk/guidance/cg150 ) 

 

 

Management of Premenstrual Syndrome Green-top Guideline № 48, 2017 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.14260 

 

5. Аспекти, пов'язані з наданням послуг жінкам із ПМС 

5.1. Показання до направлення жінок із ПМС до лікаря-гінеколога 

 

До лікаря гінеколога слід звернутися, якщо прості заходи 

(наприклад, КОК, вітамін В6, СІЗЗС) вже застосовувалися і 

виявилися неефективними, і коли тяжкість ПМС виправдовує 

гінекологічне втручання. 

☑️ 

 

У більшості випадків ПМС лікування проводять лікарі загальної практики; а 

отже надзвичайно важливими є обізнаність щодо цього стану, а також актуальна 

інформація щодо його терапії. Для отримання спеціалізованої медичної 

допомоги слід направляти осіб із підтвердженим ПМС, у яких звичайні заходи 

не дали змоги контролювати симптоми. У жінок, в ЩС яких присутні нециклічні 

симптоми, слід враховувати можливість фонового психіатричного розладу або 

соматичного порушення. 

5.2. Основні медичні спеціалісти, які займаються лікуванням жінок з 

тяжкою формою ПМС 

 

https://www.uptodate.com/contents/clinical-manifestations-and-diagnosis-of-premenstrual-syndrome-and-premenstrual-dysphoric-disorder?search=premenstrual%20syndrome&source=search_result&selectedTitle=2~150&usage_type=default&display_rank=2
https://www.nice.org.uk/guidance/cg150
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.14260
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Жінкам із тяжкою формою ПМС може допомогти лікування 

багатопрофільною групою, до складу якої входять лікар 

загальної практики, лікар акушер-гінеколог або лікар-гінеколог, 

що спеціалізується на лікуванні ПМС, спеціаліст в області 

психіатрії (психіатр, клінічний психолог або консультант) і 

дієтолог. 

☑️ 

 

Хоча така модель є бажаною, вона не є загальноприйнятою або/та не реалізується 

в рамках Національної служби охорони здоров’я (NHS). У межах центрів 

надання спеціалізованої допомоги третинного рівня існують спеціалізовані 

клініки, до яких можна направляти пацієнток. Однак цілком ймовірно, що лікар 

загальної практики залишатиметься головним, хто забезпечуватиме можливість 

застосування потенційних методів лікування. Багатопрофільна група може 

запропонувати жінкам індивідуальний план лікування з використанням цілого 

ряду методів лікування, таких як КПТ та коригування способу життя.11 

 

Коментар робочої групи: в Україні не визначено закладів охорони здоров’я, у 

яких надається багатопрофільна медична допомога пацієнткам з ПМС. 

 

6. Лікування ПМС 

6.1. Ефективність альтернативних методів лікування ПМС 

Жінкам із ПМС слід повідомляти, що існують суперечливі 

докази, що підтверджують використання деяких методів 

нетрадиційної медицини. 

 

Коментар робочої групи: в Україні для лікування різних 

захворювань, у тому числі ПМС, застосовуються лише 

зареєстровані лікарські засоби, відповідно до інструкцій з їх 

медичного застосування.  

 

C 

При лікуванні жінок із ПМС слід застосовувати комплексний 

різносторонній підхід. 
☑️ 

Слід враховувати взаємодію із традиційними лікарськими 

засобами. 
☑️ 

Незважаючи на існування обмеженої кількості доказів, що 

підтверджують використання альтернативних методів 

лікування, застосування різностороннього підходу може піти 

на користь деяким жінкам з ПМС.12 Це має особливе значення 

для жінок, яким протипоказана гормональна терапія. При ПМС 

важливо ретельно оцінювати докази, оскільки відповідь на 

плацебо становить 36-43%.13,14 

Рівень 

доказовості 

1 - 
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У Таблиці 4 узагальнено поточні дослідження щодо користі обраних 

альтернативних методів лікування ПМС. 

За результатами одного проспективного рандомізованого дослідження15 було 

встановлено, що поліненасичені жирні кислоти, які містяться в олії первоцвіту 

вечірнього, полегшують менструальні симптоми у порівнянні з плацебо як у 

дозах 1 г/день, так і 2 г/день. Вимірювані зміни рівня холестерину не 

спостерігалися. 

 

Коментар робочої групи: станом на 01.12.2021 року діюча речовина «олія 

первоцвіту вечірнього», як лікарський засіб, в Україні не зареєстрована. 

 

Dante та ін.16 провели систематичний огляд рослинних лікарських засобів при 

ПМС. Чотири випробування за участю майже 600 жінок підтримали 

використання прутняку звичайного (також відомий як Vitex agnus castus L.). 

Однак в ході дослідження зроблено висновок про недостатність даних щодо 

безпеки для підтвердження його застосування. 

Whelan та ін.17 провели систематичний огляд 29 рандомізованих контрольованих 

досліджень (РКД). Два з цих досліджень (n = 499) виявили суттєві докази на 

користь застосування кальцію для полегшення як фізичних, так і психологічних 

симптомів ПМС. У цьому огляді докази щодо вітаміну В6, таVitex agnus castus 

L. були суперечливими, тому не радять застосовувати жоден із них. Через 

недостатню статистичну потужність дослідження не можна надати надійні 

рекомендації. 

 

Таблиця 4  

Огляд доказів на користь обраних альтернативних методів лікування 

 
Альтернативна 

терапія 

Користь Тип 

дослідження 

Кількість учасниць 

дослідження 

Примітка 

Фізичні 

навантаження22 25 

Певна 

користь 

Нерандомізован

і та 

рандомізовані 

72 (4 опубліковані 

дослідження) 

Рекомендується 

провести 

високоякісні 

дослідження 

Рефлексотерапія26 Певна 

користь 

Рандомізоване 35  

Вітамін B6
 27 39 Змішані 

результати 

Подвійне сліпе 

Рандомізоване 

Перехресне 

1067 (13 

опублікованих 

досліджень) 

Периферична 

нейропатія при 

застосуванні 

високих доз 

(більшість 

досліджень 

проводилися із 

застосуванням 

більш високих доз). 

Департамент 

охорони здоров'я 

обмежує добову 
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Альтернативна 

терапія 

Користь Тип 

дослідження 

Кількість учасниць 

дослідження 

Примітка 

дозу до 10 мг. 

Магній37,40,41 Змішані 

результати 

Подвійне сліпе 

Рандомізоване 

Перехресне 

153 (3 опубліковані 

дослідження) 

Застосовується 

перед 

менструацією. 

Полівітаміни42 45 Невідомо - 400 (декілька 

опублікованих 

досліджень) 

Незрозуміло, які 

діючі речовини. 

Кальцій/ 

вітамін D 46,47 

Так Подвійне сліпе 

Рандомізоване 

Перехресне 

499 (2 опубліковані 

дослідження) 

 

Ізофлавони48,49 Змішані 

результати 

Подвійне сліпе 

Рандомізоване 

Перехресне 

72 (2 опубліковані 

дослідження) 

Можлива користь 

при менструальній 

мігрені. 

Vitex agnus castus L. 
19,39,50 54 

Так Подвійне сліпе 

Рандомізоване 

923 (7 опублікованих 

досліджень) 

Стандартизованого 

препарату не існує. 

Звіробій  

звичайний 20,21,55,56 

Змішані 

результати 

Подвійне сліпе 

Плацебо-

контрольоване 

401 (4 опубліковані 

дослідження) 

Можлива користь 

при фізичних та 

поведінкових 

симптомах. 

Багато учасниць 

відмовилися від 

участі в одному 

дослідженні через 

побічні ефекти. 

Значні взаємодії із 

традиційними 

лікарськими 

засобами. 

Британський 

національний 

формуляр 

рекомендує уникати 

одночасного 

застосування із 

СІЗЗС. 

Екстракт листя 

Гінкго білоба 57,58 

Певна 

користь 

Подвійне сліпе 

Плацебо-

контрольоване 

233 (2 опубліковані 

дослідження) 

 

Шафран59 Так Подвійне сліпе 

Плацебо-

контрольоване 

47 Більш детальні дані 

перед 

рекомендацією. 

Олія примули 

вечірньої 
15,60 63 

Певна 

користь 

Подвійне сліпе 

Плацебо-

контрольоване 

Перехресне 

215 (4 опубліковані 

дослідження) 

Можлива користь 

при застосуванні у 

жінок з циклічними 

симптомами з боку 

молочної залози. 

Голкотерапія64-73 Певна 

користь 

Випадок-

контроль 

235 (10 

опублікованих 

досліджень) 

Високий ризик 

упередженості. 

Більш детальні дані 



 

27 
 

Альтернативна 

терапія 

Користь Тип 

дослідження 

Кількість учасниць 

дослідження 

Примітка 

перед 

рекомендацією. 

Меліса74 Певна 

користь 

Подвійне сліпе 

Плацебо-

контрольоване 

100 (1 опубліковане 

дослідження) 

Ступінь тяжкості 

ПМС згідно з 

формою PSST. 

Більш детальні дані 

перед 

рекомендацією. 

Куркумін75 Певна 

користь 

Подвійне сліпе 

Плацебо-

контрольоване 

70 (1 опубліковане 

дослідження) 

Ступінь тяжкості 

ПМС оцінювався за 

неперевіреною 

шкалою оцінки 

симптомів. 

Більш детальні дані 

перед 

рекомендацією. 

Зародки пшениці76 Певна 

користь 

Потрійне сліпе 

Плацебо-

контрольоване 

84 (1 опубліковане 

дослідження) 

Ступінь тяжкості 

ПМС оцінювався за 

неперевіреною 

шкалою оцінки 

симптомів. 

Більш детальні дані 

перед 

рекомендацією. 

 

Коментар робочої групи: Жінкам і дівчатам із передбачуваною менструальною 

мігренню, яка не піддається стандартному лікуванню належним чином, слід 

розглянути можливість призначення фроватриптану  (2,5 мг двічі на день) або 

золмітриптану (2,5 мг двічі або тричі на день) у дні, коли очікується 

мігрень. [2012] 

(Джерело: NICE Headaches in over 12s: diagnosis and management Clinical 

guideline [CG150], 2015 https://www.nice.org.uk/guidance/cg150 ) 

 

Систематичний огляд18, присвячений застосуванню Vitex agnus castus L., 

показав, що у чотирьох із п'яти дискретних плацебо-контрольованих 

дослідженнях та двох порівняльних дослідженнях Vitex agnus castus L. показав 

кращі результати в лікуванні ПМС, ніж плацебо, піридоксин і магній. У іншому 

дослідженні він продемонстрував схожі з флуоксетином результати в лікуванні 

ПМДР.16 Профіль безпеки Vitex agnus castus L. характеризують як відмінний, при 

цьому побічні ефекти є рідкісними та слабкими. Дослідження продемонстрували 

дозозалежну відповідь на лікування; однак через нестабільність якості та складу 

препаратів не можна рекомендувати діапазон доз для лікування ПМС. 

 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg150
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РКД, включаючи звіробій звичайний (Hypericum perforatum), 

мають суперечливі результати. Клінічне дослідження20, в якому 

взяли участь 36 жінок з легким ПМС, продемонструвало значне 

полегшення фізичних та поведінкових симптомів, але без 

покращення настрою або полегшення больових симптомів. В 

іншому клінічному дослідженні21, в якому взяли участь 125 

жінок, не виявлено жодних доказів користі, але вважалося, що 

це може бути пов’язано з низькою статистичною потужністю 

дослідження. Звіробій взаємодіє з іншими лікарськими 

засобами, зокрема, його не слід застосовувати одночасно з 

СІЗЗС і він може знижувати ефективність низькодозованих 

КОК. 

Рівень 

доказовості 

1- 

 

Interdisciplinary consensus on management of premenstrual disorders in Switzerland 

(2017) https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/09513590.2017.1284788 

 

Огляд варіантів лікування 

Варіанти лікування включають когнітивно-поведінкову терапію (особливо для 

ПМДР), альтернативні методи лікування, психотропні засоби, лікування на 

основі гормонів, діуретики та хірургічне втручання. Важливо те, що у Швейцарії, 

крім прутняку звичайного (Vitex agnus-castus L.) та прогестерону немає жодного 

з наступних терапевтичних варіантів, схвалених для лікування ПМР. 

Найбільш вагомі докази ефективності альтернативних методів лікування ПМР 

існують для терапії кальцієм, Vitex agnus castus L. та когнітивно-поведінкової 

терапії (КПТ) (Табл. 5). 

 

Таблиця 5  

Альтернативні методи лікування (обрані) (модифіковані дані Shah N.R. та ін., 

2008) 

Мікронутрієнти Дозування 

Кальцій 1200 мг/добу; постійно 

Вітамін Е 150-600 МО/добу; постійно 

Вітамін В6 (піридоксин) 50-100 мг/добу; постійно 

Магній 200-500 мг/добу; постійно 

Міо-інозитол 12 г/добу у формі порошку; постійно 

Фітотерапія Дозування 

Vitex agnus castus L., прутняк 

звичайний 

20 мг/добу*; постійно 

Hypericum perforatum L., трава 

звіробою 

900 мг/добу*; постійно 

Oenothera biennis L., олія примули 

вечірньої 

1-6 г/добу; постійно 

Crocus sativus L., шафран 30 мг/добу*; постійно 

https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/09513590.2017.1284788
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Ginkgo biloba L., листя гінкго білоба 120-160 мг/добу*; в лютеїновій фазі 

Примітка: сухий екстракт. 

 

Коментар робочої групи: міжнародна непатентована назва лікарського засобу 

Вітамін Е -  токоферол ( АТС код A11HA03) 

 

Коментар робочої групи: лікарські засоби: мікроелементи: кальцій, магній; 

вітамін В6 (піридоксин); фітопрепарати: Hypericum perforatum L. (трава 

звіробою), Ginkgo biloba L. (листя гінкго білоба) – у інструкціях для медичного 

застосування не містять показань для лікування ПМС.  

Фітопрепарати: Oenothera biennis L. (олія примули вечірньої), Crocus sativus L. 

(шафран) та дієтична добавка Міо-інозитол - станом на 01.012.2021 року не 

зареєстровані в Україні як лікарські засоби. 

 

 

Management of Premenstrual Syndrome Green-top Guideline № 48, 2017 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.14260 

6.2. Роль КПТ та інших методів психологічного консультування 

 

У випадку лікування жінок з тяжкою формою ПМС, КПТ слід 

регулярно розглядати як варіант лікування. 
A 

Hunter та ін.77 провели рандомізоване дослідження, в якому 

порівнювали терапію флуоксетином, КПТ та застосування 

флуоксетину в комбінації з КПТ для лікування ПМДР. Через 6 

місяців терапії усі три групи лікування продемонстрували 

користь, яка була однаковою для кожної групи, при цьому 

флуоксетин у поєднанні з КПТ не був ефективнішим, ніж два 

інші види монотерапії, що застосовувалися окремо. Флуоксетин 

показав швидше поліпшення; однак при подальшому 

спостереженні КПТ була пов'язана з кращим збереженням 

результатів лікування порівняно з флуоксетином. 

Рівень 

доказовості 

1+ 

В ході мета-аналізу виявлено п’ять РКД, в яких проводилося 

випробування КПТ у порівнянні з контролем. Докази були 

недостатніми через високий ризик упередженості, але 

продемонстрували значне зменшення депресії, тривоги та 

поведінкових проблем. Якщо КПТ виявиться успішною для 

пацієнтки, це дозволить уникнути медикаментозного лікування 

та потенційних побічних ефектів.78 

Рівень 

доказовості 

1 - 

 

Interdisciplinary consensus on management of premenstrual disorders in Switzerland 

(2017) https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/09513590.2017.1284788 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.14260
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/09513590.2017.1284788
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6.3. Гормональне лікування ПМС 

 

Овуляцію можна пригнітити, використовуючи КОК, аналоги ГнРГ, естрогени та 

даназол, який більше не доступний у Швейцарії (Табл. 6). 

Таблиця 6 

Пригнічення овуляції для лікування передменструального розладу 

 

Пригнічення 

овуляції 

Дозування, режим 

КОКи 20 мкг ЕЕ + 3 мг дроспіренону; мононофазний 24/4* 

20 мкг ЕЕ + 90 мкг левоноргестрелу; монофазний безперервно 

35 мкг ЕЕ + 0,5 / 1 / 0,5 мг норетиндрону; трифазний 21/7 

30 мкг ЕЕ + 150 мкг дезогестрелу; монофазний 21/7 

30 мкг ЕЕ + 150 мкг левоноргестрелу; однофазний 21/7 

30/40/30 мкг ЕЕ + 50/75/125 мкг левоноргестрелу; трифазний 

21/7 

30 мкг ЕЕ + 2 мг хлормадинону ацетату; монофазний 21/7 

Аналоги ГнРГ Лейпролід 3,75 мг внутрішньом’язово / місяць 

Гозерелін 3,6 мг підшкірно щомісяця або 10,8 мг підшкірно / 3 

місяці 

Бусерелін 3 х 100 мкг / добу назальний спрей 

Трансдермальні 

естрогени 

Естрадіол 2–4 х 100 мкг на тиждень (у поєднанні з 

прогестагеном для захисту ендометрія) 

Примітка:* Затверджено FDA для лікування ПМДР у жінок, які бажають 

контрацепції. 

 

Коментар робочої групи: станом на 01.12.2021 року лікарські засоби зі складом 

діючих речовин: 20 мкг ЕЕ + 90 мкг левоноргестрелу; монофазний та 35 мкг ЕЕ 

+ 0,5/1/0,5 мг норетиндрону; трифазний 21/7; а також аналог ГнРГ з 

міжнародною непатентованою назвою бусерелін в Україні не зареєстровані.  

 

Коментар робочої групи: коректна міжнародна непатентована назва 

лікарського засобу (аналогу гонадотропін-рилізинг гормону) лейпроліду – 

лейпрорелін. 

 

Коментар робочої групи: лікарські засоби КОК зі складом діючих речовин: 20 

мкг ЕЕ + 3 мг дроспіренону; мононофазний 24/4, 30 мкг ЕЕ + 150 мкг 

дезогестрелу; монофазний 21/7, 30 мкг ЕЕ + 150 мкг левоноргестрелу; 

однофазний 21/7; 30/40/30 мкг ЕЕ + 50/75/125 мкг левоноргестрелу; трифазний 

21/7; 30 мкг ЕЕ + 2 мг хлормадинону ацетату; монофазний 21/7; аналоги ГнРГ: 

лейпрорелін, гозерелін та трансдермальні естрогени у інструкціях для їх 

медичного застосування не мають показань для лікування передменструального 

синдрому. 
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Алгоритм ведення пацієнток із ПМР у Швейцарії включає різні рівні надання 

медичної допомоги (первинної або вторинної) і проведення діагностичних та 

лікувальних заходів з урахуванням віку жінки (репродуктивний період, 

менопаузальний перехід (Додаток V, VI). 

 

Management of Premenstrual Syndrome Green-top Guideline № 48, 2017 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.14260 

6.3.1. Роль препаратів, що регулюють менструальний цикл, при лікуванні ПМС 

6.3.1.1. КОК, що продемонстрували найкращі результати в лікуванні ПМС, 

включаючи режими з етинілестрадіолом 

 

При лікуванні жінок з ПМС ефективними можуть бути КОК, що 

містять дроспіренон, і їх слід розглядати в якості 

медикаментозної терапії першої лінії. 

B 

Незважаючи на здатність комбінованих контрацептивів 

пригнічувати овуляцію, спочатку дослідження не 

продемонстрували жодної користі для лікування ПМС.79 Це 

може бути обумовлено прогестагенами, які містяться в 

препаратах другого покоління (левоноргестрел або 

норетистерон) і відновлюють симптоми, схожі на ПМС. Тому 

подальші дослідження були спрямовані на нові КОК, зокрема 

такі, що містять прогестагени з антимінералокортикоїдним та 

антиандрогенним ефектами, такі як дроспіренон. 

Рівень 

доказовості 

2+ 

В ході Кокранівського огляду80, який включав п’ять РКД за 

участю 1920 пацієнток, вивчено ефективність КОК на основі 

дроспіренону (3 мг) та етинілестрадіолу у порівнянні з плацебо 

або альтернативним КОК з прогестагеном дезогестрел (150 мкг) 

або левоноргестрел (150 мкг). В результаті зроблено висновок, 

що порівняно з плацебо КОК, що містять дроспіренон, які 

застосовувались протягом 3 місяців, зменшували вираженість 

симптомів у осіб з ПМДР (середня різниця -7,92; 95% ДІ від - 

11,16 до - 4,67). Ступінь вираженості симптомів оцінювали за 

допомогою затверджених анкет, а у разі використання 

незатверджених інструментів проводили аналіз вихідних даних. 

Рівень 

доказовості 

1 - 

Подвійне сліпе, плацебо-контрольоване, перехресне 

дослідження, в якому взяли участь 64 жінки, показало, що 

дроспіренон 3 мг та етинілестрадіол 20 мкг є ефективними для 

лікування ПМДР на основі оцінки таблиці DRSP. Середнє 

зниження базового балу становило -12,47 (95% ДІ від - 18,28 до 

- 6,66, р<0,001). Учасниці були розподілені на початкову групу, 

що отримувала лікування протягом трьох циклів, і замінені на 

групу, що отримувала альтернативне лікування після одного 

Рівень 

доказовості 

1+ 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.14260
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циклу без лікування. 

В ході іншого подвійного сліпого РКД82, в якому взяли участь 

450 учасниць, порівнювали той самий контрацептив з плацебо, і 

також було підтримано його використання при ПМДР. 

Зараз цей оральний контрацептив схвалений Національною системою охорони 

здоров'я у Великобританії; він дозволений в Європі та США для лікування 

ПМДР, але лише у жінок, яким потрібна пероральна контрацепція. 

 

Коментар робочої групи: станом на 01.12.2021 року в Україні зареєстрований 

комбінований оральний контрацептив (КОК) зі складом діючих речовин: 20 мкг 

ЕЕ + 3 мг дроспіренону + 0,451 мг левомефолату кальцію; мононофазний 24/4, 

який у інструкції для медичного застосування має показання для лікування 

симптомів ПМДР у жінок, які обрали пероральну контрацепцію, як метод 

запобігання вагітності. 

 

6.3.1.2. Оптимальний режим прийому КОК, наприклад безперервний режим, 

циклічний режим чи гнучкий 

 

При лікуванні жінок із ПМС нові дані дають підстави для 

застосування протизаплідних таблеток у безперервному режимі,  

а не циклічно. 
☑️ 

Безперервний режим терапії здається доцільним; існують певні 

дані, які це підтверджують. Фаза I дослідження83 показала, що 

використання пролонгованого режиму прийому дроспіренону 3 

мг та етинілестрадіолу 30 мкг протягом 168 днів призвело до 

значного зменшення передменструальних симптомів порівняно 

зі стандартним режимом лікування 21/7. В ході Фази II цього 

клінічного дослідження було продовжено безперервне 

застосування цього КОК - всього протягом 364 днів. 

Менструальні симптоми фіксували за допомогою таблиць DRSP. 

В результаті дійшли висновку, що показники настрою, головного 

болю та тазового болю покращились у порівнянні з режимом 

21/7. Зафіксовано високий рівень задоволеності, і більшість 

жінок продовжували дотримуватися цього режиму прийому 

протягом 6 місяців після дослідження, яке тривало 364 дні.84 У 

цьому дослідженні використовували препарат, який зараз 

доступний у Великобританії для застосування у режимі 24/4, що 

містить етинілестрадіол 20 мкг і дроспіренон 3 мг; однак фаза II 

дослідження підтримує безперервне його застосування, його 

можна розглядати для застосування поза зареєстрованими 

показаннями. 

Рівень 

доказовості 

2- 

6.3.2. Ефективність трансдермального естрадіолу 
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Трансдермальний естрадіол у поєднанні з періодичним 

прийомом прогестагенів виявився ефективним для лікування 

фізичних та психологічних симптомів тяжкої форми ПМС. 

A 

При лікуванні жінок із ПМС слід застосовувати альтернативні 

бар'єрні або внутрішньоматкові методи контрацепції, якщо 

естрадіол використовується для пригнічення овуляції. 
☑️ 

Трансдермальні препарати забезпечують достатній рівень 

естрадіолу для пригнічення активності яєчників. Плацебо-

контрольоване дослідження показало, що імплантати 17β-

естрадіолу в поєднанні з циклічними прогестагенами ефективні 

для лікування тяжких симптомів ПМС. При застосуванні в формі 

імплантату 100 мг він виявився високоефективним у порівнянні 

з плацебо.85 В ході контрольованих досліджень оцінювалися 

імплантати і пластирі, але не розглядалися гелі. Імплантати 

доступні у Великобританії, але не ліцензовані для застосування 

при ПМС. 

В ході рандомізованого подвійного сліпого, плацебо-

контрольованого дослідження, в якому взяли участь 20 жінок з 

перехресною терапією через 3 місяці, оцінювали 

трансдермальний пластир з естрадіолом (200 мкг), який 

продемонстрував високу ефективність.86 Суттєве покращення 

відбулося після переходу на активне лікування, що 

підтверджується на основі використання анкет щодо симптомів. 

Висловлювали занепокоєння тим, що естрадіол у кількості 200 

мкг двічі на тиждень - це занадто висока доза для прийому в 

якості тривалої терапії. Подальше рандомізоване дослідження87 

показало, що використання пластира з естрадіолом 100 мкг два 

рази на тиждень було настільки ж ефективним, як і 200 мкг для 

зменшення симптомів при тяжкій формі ПМС, і ця доза краще 

переносилася.88 

Рівень 

доказовості 

1+ 

 

Коментар робочої груп: станом на 01.12.2021 року лікарські засоби 

естрадіолу у лікарській формі трансдермальних пластирів з дозою 100 або 200 

мкг та імплантатів в Україні не зареєстровані. 

 

Хоча, як правило, цих доз достатньо для пригнічення овуляції, ефективність 

контрацепції не продемонстрована, тому не слід покладатися на неї; необхідно 

використовувати додаткові методи контрацепції. Важливо також забезпечити 

належний захист ендометрія (див. розділ 6.3.4). 

6.3.3. Попередження рецидивів симптомів ПМС під час терапії естрогенами з 

прогестагенами 
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При використанні трансдермального естрогену для лікування 

жінок із ПМС рекомендується мінімально можлива доза 

прогестерону або прогестагену, щоб мінімізувати побічні 

прогестагенні ефекти. 

A 

Жінкам слід повідомляти, що низький рівень левоноргестрелу, 

що виділяється ЛНГ-ВМС 52 мг, спочатку може викликати 

побічні ефекти типу ПМС (а також аномальні маткові 

кровотечі). 

☑️ 

Теоретично мікронізований прогестерон рідше призводить до 

повторного виникнення симптомів, подібних до ПМС, 

відповідно його слід розглядати як першу лінію для 

прогестагенної протидії замість прогестагенів. 

☑️ 

Безперервне використання естрадіолу вимагає додавання 

прогестерону або прогестагенів циклічно (10-12 днів/цикл), щоб 

уникнути гіперплазії ендометрія у жінок зі збереженою маткою. 

Дослідження щодо тривалого лікування протягом восьми циклів 

із застосуванням пластиру з естрадіолом 100 мг з низькою дозою 

циклічного норетистерон ацетату (1 мг; 10 днів/цикл) 

продемонструвало переваги у порівнянні з плацебо з подальшим 

покращенням протягом 6 місяців.89 

Рівень 

доказовості 

1+ 

 

Внутрішньоматкове введення прогестагену потенційно допомагає уникнути 

системного всмоктування, а отже, мінімізувати прогестагенні ефекти. ЛНГ-ВМС 

52 мг як замінник гестагену може максимізувати ефективність, зводячи до 

мінімуму подібні до ПМС побічні ефекти. Низькі системні рівні 

левоноргестрелу, що виділяється ЛНГ-ВМС, спочатку можуть викликати 

подібні до ПМС побічні ефекти (а також аномальні маткові кровотечі) у жінок, 

які не переносять прогестагени, і в рідкісних випадках ЛНГ-ВМС потрібно буде 

видалити через тривалі побічні ефекти.90-92 

 

Мікронізований пероральний прогестерон (100 або 200 мг) має 

менше андрогенних та небажаних побічних ефектів у порівнянні 

з такими прогестагенами, як норетистерон та левоноргестрел. 

Прогестерон може діяти як сечогінний засіб, а також 

анксіолітичний засіб для центральної нервової системи, і тому 

теоретично він також може полегшувати симптоми ПМС, хоча в 

даний час існує недостатньо доказів щодо цього.90 

Мікронізований прогестерон також можна вводити вагінально; 

він може переноситися краще, уникаючи печінкового 

метаболізму при первинному метаболізмі.93,94 При вагінальному 

введенні прогестерон дозволяє уникнути утворення 

психоактивних метаболітів, таких як алопрегнанолон. 

Рівень 

доказовості 

2- 
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6.3.4. Оптимальний режим для профілактики гіперплазії ендометрія 

 

При лікуванні жінок трансдермальним естрадіолом для 

профілактики гіперплазії ендометрія слід застосовувати 

пероральний або вагінальний прогестерон циклічно по 10-12 

днів або прогестаген ЛНГ-ВМС 52 мг протягом тривалого часу. 

☑️ 

При короткостроковій терапії прогестагеном або у випадках, 

коли переносяться лише низькі дози, повинен бути низький 

поріг для дослідження проривної кровотечі. 
☑️ 

 

Найнижча доза повинна за найкоротший час обмежувати небажані прогестагенні 

ефекти, а тому пероральної дози (мікронізований прогестерон 100 мг або 

норетистерон 2,5 мг) протягом з 17 по 28 день кожного менструального циклу 

має бути достатньо.88 

 

Коментар робочої групи: лікарські засоби з міжнародною непатентованою 

назвою норетистерон у інструкціях для медичного застосування не містять м 

показань для лікування передменструального синдрому. 

 

Через недостатність доказів щодо гіперплазії ендометрія та 

новоутворень у цій когорті слід досліджувати будь-які підозрілі 

симптоми. 

Рівень 

доказовості 

4 

6.3.5. Безпека естрадіолу для ендометрія та тканин молочної залози у 

пременопаузі 

 

Коментар робочої групи: У англомовній літературі поняття «пременопауза» 

включає період життя жінки від менархе до менопаузи. 

 

При лікуванні жінок із ПМС із застосуванням естрадіолу, 

жінкам слід повідомляти, що наявних даних недостатньо для 

надання інформації щодо довгострокового впливу на тканини 

молочної залози та ендометрій. 

☑️ 

 

Недостатньо даних, щоб визначити, чи існує підвищений ризик розвитку раку 

ендометрія або молочної залози у жінок в пременопаузі, що використовують 

трансдермальні пластирі та циклічні прогестагени або ЛНГ-ВМС. Бракує даних 

рандомізованих плацебо-контрольованих досліджень у великих групах жіночого 

населення, які б розглядали основні показники ефективності протягом тривалого 

періоду часу. 



 

36 
 

6.3.6. Тривалість безпечного застосовування естрадіолу та ризик рецидивів 

Через невизначеність довгострокових наслідків терапії 

естрадіолом лікування жінок із ПМС повинно проводитися в 

індивідуальному порядку з урахуванням ризиків та користі. 
☑️ 

 

Лікування ПМС потрібно проводити доти, доки у жінки продовжуються 

оваріальні цикли. Припинення лікування може призвести до рецидиву 

передменструальних симптомів. Тому надійне тривале лікування має важливе 

значення, і його слід серйозно розглядати при оцінці варіантів лікування. 

На відміну від передчасної недостатності яєчників жінки з ПМС мають 

функціонуючий ендогенний гормональний цикл. З огляду на це, серед цієї 

конкретної когорти пацієнток бракує даних досліджень щодо довгострокового 

впливу. 

 

6.3.7. Докази ефективності та побічних ефектів даназолу при лікуванні ПМС 

 

Коментар робочої групи: станом на 01.12.2021 року лікарський засіб з 

міжнарожною непатентованою назвою даназол, в Україні не зареєстрований. 

 

Жінкам із ПМС слід повідомити, що незважаючи на те, що 

лікування низькими дозами даназолу (200 мг двічі на день) є 

ефективним у лютеїновій фазі при симптомах з боку молочної 

залози, воно також може мати незворотні ефекти вірилізації. 

A 

Жінкам, які приймають даназол при ПМС, слід рекомендувати 

застосовувати засоби контрацепції під час лікування у зв’язку з 

його потенційним вірилізуючим впливом на плід жіночої статі. 
☑️ 

Пригнічення циклу досягається за допомогою андрогенного 

стероїду даназолу. Mansel та ін. вперше оцінили вплив даназолу 

на симптоми ПМС у дослідженні, рандомізованому на основі 

скарг на чутливість молочних залоз.95 Це дослідження 

продемонструвало користь для симптомів з боку молочних 

залоз, але не для жодних інших симптомів ПМС. В ході інших 

досліджень продемонстровано більшу користь.96,97 В ході 

рандомізованого подвійного сліпого перехресного дослідження 

порівнювали три послідовні цикли прийому даназолу у дозі 200 

мг двічі на день із трьома циклами плацебо. Двадцять вісім із 31 

жінок завершили принаймні один цикл лікування з реєстрацією 

симптомів. В ході цього дослідження автори 

продемонстрували, що даназол у дозі 200 мг двічі на день дає 

кращі результати у порівнянні з плацебо для доведеного 

полегшення тяжкої форми ПМС перед менструацією. Однак ця 

перевага зменшується або навіть регресує, якщо враховувати 

весь менструальний цикл. Це можна пояснити тим фактом, що 

Рівень 

доказовості 

1+ 
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терапія даназолом має деякі побічні ефекти, які можуть 

перешкоджати звичайній безсимптомній пізній фолікулярній 

фазі у жінок із ПМС. До цих симптомів належать акне, 

збільшення ваги, гірсутизм та зниження тембру голосу. 

Одним із варіантів вирішення цієї проблеми може бути 

обмеження лікування даназолом лише лютеїновою фазою. 

В одному дослідженні використання даназолу в лютеїновій фазі 

спостерігалося покращення лише симптомів з боку молочної 

залози, але з мінімальними побічними ефектами.98 

 

Відомо, що прийом даназолу під час вагітності спричиняє кліторомегалію, 

злиття статевих губ та аномалії урогенітального синусу у плода жіночої статі. Ці 

відхилення частіше виникають при застосуванні більш високих доз, однак 

повідомлялося про такі випадки при прийомі 200 мг на добу.99 

6.3.8. Ефективність аналогів ГнРГ для лікування тяжкої форми ПМС 

 

Аналоги ГнРГ мають високу ефективність при лікуванні тяжкої 

форми ПМС. 
A 

При лікуванні жінок із ПМС аналоги ГнРГ, зазвичай, 

призначають жінкам із найтяжчими симптомами і їх не 

рекомендується приймати регулярно за виключенням випадків, 

коли вони використовуються для діагностики або лікування 

особливо тяжких випадків. 

☑️ 

Аналоги ГнРГ пригнічують синтез стероїдних гормонів в 

яєчниках, а отже викликають різке полегшення або повне 

зникнення симптомів у пацієнток з основними ПМР, але їх 

вплив на МЩКТ дозволяє розглядати їх лише у тяжких 

випадках. В ході мета-аналізу виявлено 71 жінку на активному 

лікуванні у семи клінічних дослідженнях.100 Загальна 

стандартизована середня різниця (ССР) для усіх досліджень 

становила - 1,19 (95% ДІ від -1,88 до -0,51). Відношення шансів 

(ВШ) користі становило 8,66 (95% ДІ 2,52-30,26). ССР 

становила -1,43, а ВШ - 13,38 (95% ДІ 3,9-46,0), якщо дані брали 

лише з досліджень ановуляції. Ефективність полегшення 

симптомів була більшою для фізичних, ніж для поведінкових 

симптомів (фізичні симптоми: ССР -1,16, 95% ДІ від -1,53 до -

0,79; поведінкові: ССР -0,68, 95% ДІ від -1,11 до -0,25), але 

різниця була не суттєвою (Р=0,484). Якщо терапія аналогами 

ГнРГ не призводить до усунення передменструальних 

симптомів, недостатня ефективність говорить про сумнівний 

діагноз, а не обмежену дію терапії. 

Рівень 

доказовості 

1++ 
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6.3.9. Лікування жінок із ПМС, які отримують add-back терапію  

При лікуванні жінок із тяжкою формою ПМС із використанням 

аналогів ГнРГ протягом більше ніж 6 місяців слід застосовувати 

додаткову гормональну add-back терапію.  

A 

Якщо потрібна гормональна add-back терапія, рекомендується 

тривала КГТ або тиболон. 
A 

Жінкам слід давати загальні рекомендації щодо впливу фізичних 

навантажень, дієти та куріння на МЩКТ. 
☑️ 

Жінкам, які перебувають на тривалому лікуванні, слід щороку 

проводити вимірювання МЩКТ (в ідеалі за допомогою 

двоенергетичної рентгенівської абсорбціометрії (DEXA)). 

Лікування слід припинити, якщо щільність кісткової тканини 

значно знижується. 

D 

Оскільки симптоми ПМС повертаються з початком оваріальної 

функції, терапію (рідко) доведеться продовжувати протягом 

необмеженого часу; застосування тільки аналогів ГнРГ 

виключається через значну трабекулярну втрату кісткової 

тканини, яка може виникати лише через 6 місяців лікування. Слід 

зазначити, що аналоги ГнРГ ліцензовані для використання лише 

протягом 6 місяців, якщо застосовувати їх окремо, і не 

ліцензовані для лікування ПМС.101 

Безперервна КГТ або тиболон є кращими порівняно з циклічною 

комбінованою гормональною терапією для мінімізації ризику 

відновлення подібних до ПМС прогестагенних побічних 

ефектів.102,103 Обидва методи зворотної КГТ не тільки нівелюють 

гіпоестрогенні симптоми, які виявляються при застосуванні 

аналогів ГнРГ, але й також підтримують МЩКТ. Загальна ССР 

не віддає переваги ні окремо аналогам ГнРГ, ні аналогам ГнРГ у 

поєднанні з add-back терапією (ССР 0,12, 95% ДІ від -0,34 до 

0,59), демонструючи відсутність згасання сприятливого ефекту 

ГнРГ при використанні add-back терапії.100 

Рівень 

доказовості 

1++ 

Мета-аналізи104,105 показали, що куріння та індекс маси тіла 

(ІМТ) є факторами ризику переломів. Високий ІМТ, зокрема, 

пов'язаний з підвищеною ймовірністю остеопоротичних 

переломів та переломів надпліччя. Низький ІМТ пов’язаний з 

переломами стегна. Мета-аналіз106 шести РКД показав, що 

фізична активність у формі коротких вправ з високим ударним 

навантаженням на ноги (менше 30 хвилин) покращує МЩКТ. 

Рівень 

доказовості 

2++ 

Метод DEXA приймається як золотий стандарт дослідження для 

оцінки МЩКТ.107 Корисним вважається обстеження методом 

DEXA щороку, оскільки рідші обстеження затримують 

діагностику значної втрати кісткової тканини та подальший 

розгляд лікування аналогом ГнРГ, а більш часті обстеження не 

дають можливості помітити незначні зміни. Згідно з вказівками 

Рівень 

доказовості 

2++ 
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Національного інституту охорони здоров'я та вдосконалення 

медичного обслуговування (NICE)108 рекомендована 

періодичність обстеження методом DEXA - кожні 2 роки, однак 

вона значною мірою обумовлена моніторингом природної 

менопаузи і може не стосуватися цієї унікальної ситуації. 

Необхідні цілеспрямовані наукові дослідження в цій галузі. 

6.3.10. Корисність аналогів ГнРГ для діагностики ПМС 

 

Якщо діагноз ПМС не можна однозначно встановити на основі 

таблиці DRSP впродовж 2-х місяців, аналоги ГнРГ можуть 

використовуватися для встановлення та/або підтвердження 

діагнозу ПМС. 

☑️ 

 

Хоча аналоги ГнРГ не ліцензовані для цих показань, вони широко 

використовуються як діагностичний засіб. В даний час немає доказів, що 

підтверджують їх використання для діагностики ПМС, але враховуючи наявні 

дані щодо лікування ПМС аналогами ГнРГ цей варіант є цілком логічним. 

6.3.11. Роль препаратів прогестерону та прогестагенів у лікуванні ПМС 

 

Існують вагомі докази того, що лікування ПМС прогестероном 

або прогестагенами не є доцільним. 
A 

Немає жодних доказів, що підтверджують використання 

системи ЛНГ-ВМС 52 мг для лікування симптомів ПМС.  

ЇЇ роль обмежується протидією до впливу естрогенної терапії 

на ендометрій. 

☑️ 

Систематичний огляд109 для оцінки ефективності прогестерону 

та прогестагенів при лікуванні ПМС після проведення мета-

аналізів прийшов до висновку, що жоден варіант лікування не 

мав користі, незважаючи на те, що вони демонструють помітно 

різні фізіологічні та фармакологічні ефекти. Було розглянуто 

десять досліджень терапії прогестероном (531 жінка) та чотири 

дослідження терапії прогестагенами (378 жінок). Усі клінічні 

дослідження прогестерону та прогестагенів (для обох способів 

введення) не показали клінічно значущої різниці між 

застосуванням прогестерону / прогестагенів та плацебо для 

зменшення симптомів. 

Рівень 

доказовості 

1++ 

Кокранівський огляд110 також показав, що дані за або проти 

використання прогестерону або прогестагенів при ПМС є 

неоднозначними. Було виявлено сімнадцять досліджень, але 

лише два з них відповідають критеріям; однак їх не вдалося 

об'єднати в мета-аналіз через різницю в плані дослідження, 

учасницях та дозах прогестерону. Загалом, ці дослідження 

Рівень 

доказовості 

1- 
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були неякісними. 

Немає жодних даних, що підтверджують використання ЛНГ-

ВМС 52 мг для лікування симптомів ПМС, і цілком можливо, 

що її застосування може продовжувати симптоматику ПМС. 

Основною функцією внутрішньоматкового пристрою в 

лікуванні ПМС є протидія дії естрогенної терапії на 

ендометрій, в ідеалі, не викликаючи системних симптомів. 

Рівень 

доказовості 

4 

6.4. Негормональне медикаментозне лікування ПМС 

6.4.1. Використання СІЗЗС при ПМС 

 

СІЗЗС слід розглядати як один із медикаментозних варіантів 

лікування першої лінії при тяжкій формі ПМС. 
A 

 

Interdisciplinary consensus on management of premenstrual disorders in Switzerland 

(2017) https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/09513590.2017.1284788 

 

Психотропні засоби містять антидепресанти та анксіолітики (Таблиця 7).  

 

Таблиця 7 

Опції для психотропного лікування ПМС 

 

Антидепресант Дозування 

Селективні інгібітори зворотного захоплення серотоніну 

Сертралін 

Флуоксетин 

Есциталопрам 

Пароксетин 

Циталопрам 

50–150 мг/ добу; безперервно або в лютеїнову фазу 

10–20 мг/ добу; безперервно або в лютеїнову фазу 

10–20 мг/ добу; безперервно або в лютеїнову фазу 

12,5–25 мг/ добу; безперервно або в лютеїнову фазу 

10–30 мг/ добу; безперервно або в лютеїнову фазу 

Інгібітори зворотного захоплення серотоніну та норадреналіну 

Венлафаксин 

Дулоксетин 

50–200 мг/ добу; безперервно або в лютеїнову фазу 

60 мг/ добу; безперервно 

Трициклічні антидепресанти 

Кломіпрамін 25–75 мг/ добу; безперервно або в лютеїнову фазу 

Анксіолітики Дозування 

https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/09513590.2017.1284788
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Антидепресант Дозування 

Алпразолам 

(медикаментозна 

залежність!) 

Буспірон 

0,75 мг/ добу; в лютеїнову фазу 

 

 

10–40 мг / добу; в лютеїнову фазу 

 

Коментар робочої групи: лікарські засоби груп: СІЗЗС/ІЗЗСН, трициклічні 

антидепресанти, анксіолітики у інструкціях для медичного застосування 

лікарських засобів не містять показань для лікування ПМС/ПМДР. 

 

Загальна відповідь пацієнток з ПМС на селективні інгібітори зворотного 

захоплення серотоніну коливається в межах 50–90%.23,24 Сприятливий ефект 

можна очікувати протягом 48 годин після початку лікування.  

Після припинення лікування приблизно у 50% пацієнток спостерігається 

рецидив протягом 6–8 місяців. Але навіть у жінок, які продовжують отримувати 

медикаментозне лікування, можуть спостерігатися рецидиви. 

У жінок, у яких спостерігається варіантний ПМР, такий як передменструальне 

загострення, терапія антидепресантами основного психічного розладу повинна 

проводитися у тісній співпраці з лікарем-психіатром, оскільки у деяких 

пацієнток, наприклад, із препсихотичним розладом, СІЗЗС можуть погіршити 

основний психічний стан. 

Крім того, при лікуванні фертильних жінок з ПМС необхідно обирати СІЗЗС, 

сумісний з вагітністю (наприклад, сертралін, циталопрам). 

 

Коментар робочої групи: в Україні згідно з інструкцією для медичного 

застосування лікарських засобів, що містять діючу речовину, наприклад 

сертралін, циталопрам, есциталопрам (Коди АТX N06A B06: N06A B04; N06A 

B10) вказано наступне: 

Клінічні дані щодо застосування СІЗЗС/СІЗЗСН для лікування вагітних 

обмежені. 

СІЗЗС/СІЗЗСН протипоказані вагітним, за винятком випадків, коли після 

ретельного розгляду всіх недоліків і переваг була чітко доведена необхідність 

призначення препарату. Рекомендується ретельне обстеження 

новонароджених, матері яких приймали СІЗЗС/СІЗЗСН протягом періоду 

вагітності, особливо в III триместрі. 

У новонароджених, матері яких приймали СІЗЗС/СІЗЗСН на пізніх термінах 

вагітності, можливе виникнення таких симптомів: респіраторний дистрес, 

ціаноз, апное, судоми, температурна нестабільність, труднощі під час 

годування, блювання, гіпоглікемія, гіпертонія, гіпотонія, гіперрефлексія, 

тремор, нервове збудження, дратівливість, апатичність, постійний плач, 

сонливість і труднощі зі сном. Такі симптоми можуть розвинутися як внаслідок 

надмірної серотонінергічної дії, так і бути симптомами відміни. У більшості 
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випадків такі ускладнення виникають одразу або незабаром (до 24 годин) після 

пологів. 

Епідеміологічні дані засвідчили те, що застосування СІЗЗС вагітним може 

підвищувати ризик стійкої легеневої гіпертензії у новонароджених (до 5 

випадків на 1000 вагітних, за даними спостережень). У загальній популяції 

виникає від 1 до 2 випадків на 1000 вагітних. 

Оскільки СІЗЗС/СІЗЗСН проникають у грудне молоко, протягом лікування 

грудне вигодування не рекомендується, за винятком випадків, коли, на думку 

лікаря, користь від прийому препарату перевищує ризик. 

(Джерело: http://www.drlz.com.ua/ )  

 

Коментар робочої групи: 

Тривалість терапії. Оптимальна тривалість терапії СІЗЗС невідома. Терапія 

часто продовжується протягом одного року, а потім обговорюється наступне: 

знижується доза та припиняється прийом ліків, або призначається 

переривчаста терапія (в лютеїнову фазу менструального циклу). Жінки, які 

перебувають на переривчастій терапії, можуть спробувати припинити 

терапію. Рецидив симптомів є ознакою того, що лікування слід відновити. 

Жінки з рецидивуючими симптомами, як правило, потребують лікування, доки 

не завагітніють або не закінчать менопаузальний перехід. 

(Джерело: Treatment of premenstrual syndrome and premenstrual dysphoric disorder 

https://www.uptodate.com/ ) 

 

Management of Premenstrual Syndrome Green-top Guideline №  48, 2017 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.14260 

6.4.1.1. Ефективність СІЗЗС при лікуванні ПМС 

 

При лікуванні жінок із ПМС можна рекомендувати СІЗЗС у 

лютеїнову фазу менструального циклу або у безперервному 

режимі. 

B 

Підтверджено, що жінки з ПМС мають низькі концентрації 

серотоніну в тромбоцитах, які змінюються протягом 

менструального циклу.111 

Рівень 

доказовості 

2+ 

 

Точний механізм дії СІЗЗС при ПМС невідомий; однак як естрогени, так і 

прогестерон мають здатність регулювати кількість рецепторів серотоніну, що 

доведено у дослідженнях на щурах та дослідженнях позитронно-емісійної 

томографії (ПЕТ) на людях.121-114 

 

В рамках Кокранівського огляду115 проведено аналіз даних 31 

РКД, в яких  СІЗЗС порівнюються із плацебо. Серед 

порівнюваних СІЗЗС - флуоксетин, пароксетин, сертралін, 

есциталопрам та циталопрам. У дев'яти дослідженнях, в яких 

Рівень 

доказовості 

1- 

http://www.drlz.com.ua/
https://www.uptodate.com/contents/treatment-of-premenstrual-syndrome-and-premenstrual-dysphoric-disorder?search=premenstrual%20syndrome&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.14260
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брали участь 1276 жінок із ПМС, використовували помірну 

дозу СІЗЗС, при цьому симптоми покращились у порівнянні з 

плацебо (ССР -0,65, 95% ДІ від -0,46 до -0,84). 

При оцінці безперервного режиму дозування у порівнянні з 

застосуванням у лютеїнову фазу суттєвої різниці між цими 

режимами прийому СІЗЗС не відмічається.115 СІЗЗС виявилися 

ефективними як при фізичних, так і при психологічних 

симптомах. Крім того, існують дані, що підтверджують 

використання ІЗЗСН при ПМДР.116 

 

6.4.1.2. Докази, як слід припиняти застосування СІЗЗС при ПМС 

 

Застосування СІЗЗС слід припиняти поступово, щоб уникнути 

симптомів абстиненції, якщо вони застосовуються у 

безперервному режимі. 
☑️ 

 

До найпоширеніших проявів різкої відміни СІЗЗС або помітного зменшення 

дози належать шлунково-кишкові розлади, головний біль, тривожність, 

запаморочення, парестезія, порушення сну, втома, грипоподібні симптоми та 

пітливість; дозу слід зменшувати протягом декількох тижнів, щоб уникнути цих 

ефектів (див. розділ 6.4.1.3). 

6.4.1.3. Ризики та побічні ефекти застосування СІЗЗС 

 

Жінок з ПМС, які отримують СІЗЗС, слід попередити про 

можливі побічні ефекти, такі як нудота, безсоння, сонливість, 

втома та зниження лібідо. 
☑️ 

В Кокранівському огляді115 жінки із ПМС частіше припиняли 

лікування через побічні ефекти у порівнянні з плацебо (ВШ 2,55, 

95% ДІ 1,84-3,53). Найпоширенішими симптомами були нудота, 

астенія, сонливість, втома, зниження лібідо та пітливість. Усі ці 

побічні ефекти залежать від дози. 

Рівень 

доказовості 

1- 

 

6.4.1.4. Докази підвищення ефективності при використанні інших режимів 

прийому СІЗЗС 

 

У випадку застосування СІЗЗС для лікування ПМС ефективність 

може бути підвищена, а побічні ефекти зведені до мінімуму 

завдяки використанню режиму застосування нових препаратів в 

лютеїновій фазі. 

A 
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Використання нових СІЗЗС, таких як циталопрам, може 

призвести до зникнення симптомів, якщо інші СІЗЗС виявилися 

неефективними.117  Значне полегшення при тяжкій формі ПМС 

також досягається прийомом есциталопраму в лютеїновій фазі 

або при появі симптомів, у випадку гарної переносимості.118 В 

ході рандомізованого подвійного сліпого, плацебо-

контрольованого дослідження119, у якому взяли участь 314 жінок 

із середньою та тяжкою формою ПМС у випадковому порядку 

розподіляли сертралін 25 або 50 мг або плацебо. Учасниці 

приймали препарат в лютеїновій фазі протягом двох циклів, 

після чого один цикл безперервного прийому і закінчуючи 

прийом препарату при появі симптомів в ході останнього циклу. 

Відмічається значна різниця на користь прийому сертраліну (25 

мг та 50 мг) в лютеїновій фазі у порівнянні з плацебо. В ході 

іншого подвійного сліпого плацебо-контрольованого 

дослідження, у якому взяли участь 118 жінок з тяжкою формою 

ПМС або ПМДР, порівнювали прийом сертраліну і плацебо 

постійно та в лютеїновій фазі протягом трьох циклів. Різниці між 

безперервним режимом і використанням в лютеїновій фазі не 

відмічалося, обидва режими лікування показали кращі 

результати у порівнянні з плацебо.120 Було підтверджено, що 

безперервний прийом та використання при появі симптомів 

також виявилися корисними.119,121 

Рівень 

доказовості 

1+ 

 

У даний час більшість СІЗЗС ліцензовані в США для лікування ПМДР, але не 

ліцензовані у Великобританії. 

6.4.1.5. Рекомендації щодо СІЗЗС/ІЗЗСН перед зачаттям та на ранніх термінах 

вагітності 

Жінкам слід надавати консультації щодо вагітності за будь-якої 

нагоди. Їх слід повідомити, що симптоми ПМС 

зменшуватимуться під час вагітності, і тому прийом СІЗЗС слід 

припинити до і під час вагітності.  

☑️ 

Жінок слід повідомити про те, як безпечно зупинити прийом 

СІЗЗС. 
☑️ 

Жінки з ПМС, які завагітніли під час прийому СІЗЗС/ІЗЗСН, 

повинні бути поінформовані щодо можливого, хоча і не 

доведеного, зв'язку із вродженими вадами розвитку плода. Їх слід 

запевнити, що якщо такий зв'язок все ж таки існує, ймовірно, він 

буде надзвичайно низьким порівняно із загальною популяцією. 

B 

 

Жінки, які приймають СІЗЗС протягом лютеїнової фази, можуть безпечно 

припинити прийом препарату в будь-який час, тоді як жінки, які приймають 

препарат у безперервному режимі, повинні зменшувати дозу протягом певного 
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періоду часу згідно з рекомендаціями лікаря. 

Попередні дослідження122, у яких оцінювався ризик вроджених вад розвитку 

плода після застосування СІЗЗС або ІЗЗСН (наприклад, венлафаксину) під час 

вагітності, суперечливі. Однак отримано багато повідомлень про вроджені вади 

з боку серцево-судинної системи та інші суттєві вроджені вади (наприклад, 

атрезія анального відділу, кісти нирки, клишоногість, гастрошизис, гіпоспадія, 

недорозвиненість кінцівок та омфалоцеле). Складність інтерпретації результатів 

цих досліджень полягає в тому, що вони обмежувалися низкою факторів, 

включаючи невміння контролювати змішані змінні (наприклад, соціально-

економічний статус та зловживання наркотиками) та низьку статистичну 

потужність. 

 

В ході багатонаціонального популяційного дослідженні, в якому 

взяли участь понад 2,3 мільйона народжених дітей з п'яти 

північних країн123, порівнювали 36 772 немовлят, які зазнали 

впливу СІЗЗС або венлафаксину протягом першого триместру, і 

2 266 875 немовлят, які не зазнали такого впливу.  Як і в багатьох 

попередніх дослідженнях, виявлено суттєве незначне 

збільшення поширеності вроджених вад серця (1,5% у 

порівнянні з 1,2%; ВШ 1,15, 95% ДІ 1,05-1,26) та інших суттєвих 

вроджених вад (3,7% у порівнянні з 3,2%; ВШ 1,13 , 95% ДІ 1,06-

1,20) у немовлят, які зазнали впливу СІЗЗС або венлафаксину. 

Однак, що найважливіше, в ході цього дослідження також 

порівнювали дані 2288 немовлят, які зазнали впливу СІЗЗС або 

венлафаксину, з даними їх братів та сестер, які не зазнали такого 

впливу. Цей аналіз не показав значного збільшення поширеності 

будь-яких вроджених вад серця (ВШ 0,92, 95% ДІ 0,72-1,17) або 

інших суттєвих вроджених вад (ВШ 1,06, 95% ДІ 0,91-1,24). 

Відсутність зв'язку за результатами контрольованих аналізів 

братів і сестер вказує на відсутність тератогенної дії, 

спричиненої СІЗЗС або ІЗЗСН, і свідчить про те, що підвищені 

ризики, виявлені в ході первинного аналізу та багатьох 

попередніх досліджень, пояснюються впливом неуточнених 

факторів сімейного анамнезу та/або способу життя батьків, які 

утруднюють інтерпретацію. 

Рівень 

доказовості 

2++ 

Підводячи підсумок, опубліковані дані суперечливі, і все ще 

можливо, що застосування СІЗЗС або ІЗЗСН на дуже ранніх 

термінах вагітності може бути пов'язане з невеликим 

підвищеним ризиком вроджених вад розвитку плода. Однак 

дослідження, проведене Furu та ін.123, вказує на значний 

тератогенний ризик, пов'язаний із впливом цих препаратів 

протягом першого триместру, і свідчить про те, що 

зареєстрований ризик обумовлений ще невизначеними 

факторами, які утруднюють інтерпретацію. Крім того, жінки з 

Рівень 

доказовості 

2+ 
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ПМС, швидше за все, припиняють лікування незабаром після 

затримки менструації або пізніше у першому триместрі 

вагітності, і тому ризик може бути ще меншим. 

6.4.2. Ефективність діуретиків при лікуванні ПМС 

Спіронолактон можна застосовувати жінкам із ПМС для 

лікування фізичних симптомів. 
C 

В ході двох подвійних сліпих плацебо-контрольованих 

перехресних досліджень124,125 було підтверджено покращення як 

настрою, так і фізичних симптомів. В одному з досліджень124 

взяли участь 35 жінок, яким призначали спіронолактон по 100 мг 

і плацебо протягом трьох циклів. У жінок, які приймали 

спіронолактон, спостерігалося покращення настрою та 

соматичних симптомів у порівнянні з плацебо. В ході іншого 

дослідження125, у якому взяли участь 28 жінок, було 

продемонстровано користь для фізичних симптомів, зокрема 

менший набір ваги. 

Рівень 

доказовості 

1- 

6.5. Лікування ПМС хірургічними методами 

6.5.1. Доцільність та ефективність хірургічного лікування ПМС 

 

При лікуванні жінок з тяжкою формою ПМС було доведено, що 

гістеректомія та двостороння оваріоектомія приносять користь. 
D 

При лікуванні жінок із ПМС гістеректомія та двостороння 

оваріоектомія можуть розглядатися, якщо медикаментозна 

терапія виявилася неефективною, потрібне тривале лікування 

аналогами ГнРГ або інша гінекологічна патологія є показанням 

для хірургічного лікування. 

☑️ 

Гістеректомія та двостороння оваріоектомія є необоротною 

формою пригнічення овуляції, оскільки повністю припиняють 

оваріальний цикл; при цьому також видаляють ендометрій, 

дозволяючи використовувати монотерапію естрогенами. Для 

цього втручання не дозволяється проводити сліпі рандомізовані 

дослідження. Дані анкети спостереження126 свідчать про 

надзвичайно сприятливий ефект у обраних жінок, які перенесли 

гістеректомію 3-го типу та двосторонню оваріоектомію, більшість 

з яких були дуже задоволені після цієї операції.  

Рівень 

доказовості 

3 

 

Тяжка форма ПМС у більшості випадків успішно лікується за допомогою 

консервативної терапії, однак гістеректомія з двосторонньою оваріоектомією 

може бути виправданою для жінок, у яких консервативна терапія виявилася 

неефективною, якщо потрібно довготривале лікування аналогами ГнРГ або 

якщо гінекологічні супутні захворювання є показаннями для гістеректомії. 
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Коментар робочої групи: 

Перед тим, як вдаватися до хірургічного підходу до лікування ПМС, слід 

враховувати наступні рекомендації: 

• Діагноз ПМДР повинен бути підтверджений реєстрацією симптомів. 

• Терапія агоністами ГнРГ повинна бути єдиним ефективним медичним 

підходом, і вона є ефективною при безперервному режимі щонайменше 

протягом шести місяців. 

• Толерантність до замісної гормональної терапії естрогеном (або комбінації 

естрогену і прогестагену) була перевірена під час терапії агоністами ГнРГ. 

• Жінка реалізувала репродуктивні плани. 

• Передбачається потреба у ще декількох роках терапії, залежно від віку 

жінки. 

(Джерело: Treatment of premenstrual syndrome and premenstrual dysphoric 

disorder https://www.uptodate.com/  ) 

6.5.2. Прогнозування ефективності хірургічного втручання шляхом 

попереднього застосування аналогів ГнРГ 

 

При лікуванні жінок із ПМС не слід розглядати хірургічне 

втручання без передопераційного використання аналогів ГнРГ 

для оцінки можливості лікування та гарантії переносимості КГТ. 
☑️ 

Передопераційне використання аналогів ГнРГ схоже має велике 

значення для прогнозування наслідків оваріоектомії; хоча така 

тактика не перевірена з наукової точки зору, вона здається була 

б важливою, особливо якщо планується хірургічне втручання у 

жінок молодше 45 років та лише для лікування ПМС.100 

Рівень 

доказовості 

1++ 

6.5.3. Значення КГТ після хірургічного лікування 

 

Жінкам після хірургічного лікування ПМС, рекомендовано 

застосовувати КГТ, особливо якщо їх вік молодше 45 років. 
☑️ 

 

Після гістеректомії може застосовуватися монотерапія естрогенами. Уникнення 

застосування прогестагену запобігає відновленню подібних до ПМС 

несприятливих ефектів. Слід також подумати про терапію тестостероном, 

оскільки яєчники є основним джерелом їх продукції (50%), а дефіцит може 

призвести до зниження лібідо.127 

 

Коментар робочої групи: лікарські засоби з міжнародною непатентованою 

назвою тестостерон у інструкції для медичного застосування не містять 

показань для лікування ПМС/ПМДР. 

https://www.uptodate.com/contents/treatment-of-premenstrual-syndrome-and-premenstrual-dysphoric-disorder?search=premenstrual%20syndrome&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
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6.5.4. Значення абляції ендометрія, оваріоектомії або гістеректомії 

 

При лікуванні жінок із тяжкою формою ПМС не рекомендуються 

абляція ендометрія та гістеректомія зі збереженням яєчників. 
☑️ 

Лише при двосторонній оваріоектомії (без гістеректомії) 

вимагатиметься використання прогестагену в рамках будь-якого 

режиму КГТ, і це несе ризик рецидиву симптомів подібних до 

ПМС (прогестаген-індукований ПМР). 

☑️ 

 

Опублікованих досліджень двосторонньої оваріоектомії із збереженням матки 

при ПМС не знайдено. Незважаючи на те, що це може стати успішним варіантом 

у окремих пацієнток, неможливо передбачити, у яких пацієнток буде досягнутий 

позитивний результат, а у кого буде присутній ризик відновлення подібних до 

ПМС симптомів під час необхідної КГТ. У разі використання такої тактики 

лікування, жінок слід повідомляти про відсутність результатів досліджень та 

можливість рецидиву симптомів. 

Залишення яєчників призведе до збереження ПМС (класифікація ISPMD: ПМР з 

відсутністю менструацій). 128 

 

В ході РКД 129 порівнювали гістеректомію з ЛНГ-ВМС 52 мг для 

полегшення симптомів ПМС, оскільки вторинний аналіз 

підтвердив користь. Однак у жінок спостерігалися аномальні 

маткові кровотечі, та діагноз не був проспективно 

підтверджений за допомогою валідованих методик. 

Рівень 

доказовості 

2- 

 

Надійних даних, що підтверджують користь абляції ендометрія, немає; однак в 

ході когортного дослідження130, в якому взяли участь 36 жінок із симптомами 

аномальної маткової кровотечі та ПМС, що оцінено за допомогою DRSP, 

підтверджено користь через 4-6 місяців спостереження (середня різниця - 5,75; 

P <0,05). Пацієнток не рандомізували на основі ПМС, а проспективний діагноз 

не встановлювали за допомогою валідованих методик. 

7. Рекомендації щодо подальших досліджень 

• Сліпі РКД, в ході яких порівнюються зворотна терапія (зокрема, Vitex agnus 

castus L., вітамін В6 та кальцій) та плацебо. 

• Більше даних на підтримку використання КПТ при ПМС. Складність 

залишається у тих випадках, коли не можна використовувати подвійний 

сліпий метод дослідження. 

• Сліпі РКД, в ході яких порівнюються різні схеми прийому КОК, що містять 

дроспіренон, та довгострокові дані щодо ризику безперервного застосування. 

• Докази, що підтверджують/спростовують використання гелю естрадіолу та 

вагінальних кілець при лікуванні ПМС. 

• Докази, що підтверджують/спростовують використання ЛНГ-ВМС 13,5 мг 
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для захисту ендометрія при ПМС. 

• Довгострокові дані щодо безпеки терапії естрадіолом для тканин молочної 

залози та ендометрія в когорті пацієнток з ПМС. 

• Сліпі РКД, в ході яких порівнюють переносимість мікронізованого 

прогестерону та прогестагенів при застосуванні для протидії естрогену у 

жінок із ПМС. 

• Дані про безпеку застосування СІЗЗС на початку першого триместру 

вагітності. 

8. Теми для перевірки 

Теми, що підлягають перевірці, на основі поточного консенсусу ISPMD131 є 

наступними: 

• Необхідно, щоб діагноз ПМС був офіційно підтверджений у 100% жінок, які 

звернулися із ПМС, шляхом ведення ЩС щонайменше протягом 2 місяців, як 

правило, DRSP. 

• 100% жінок із ПМС не слід пропонувати монотерапію прогестагеном. 

• 100% жінок, які потребують хірургічного лікування, повинні пройти терапію 

аналогами ГнРГ. 

9. Корисні посилання та групи підтримки 

• Національна асоціація з питань передменструального синдрому 

[http://www.pms.org.uk/]. 

• Вибірка Національної служби охорони здоров'я Великобританії. 

Передменструальний синдром (ПМС)  

[http://www.nhs.uk/conditions/premenstrual-syndrome/Pages/ Introduction.aspx]. 

• Королівська колегія акушерів та гінекологів. Інформація для вас. Лікування 

передменструального синдрому (ПМС). Лондон: RCOG; 2009 

[https://www.rcog.org.uk/en/patients/patient-leaflets/managing-premenstrual-

syndrome-pms/]. 

  

http://www.pms.org.uk/
http://www.nhs.uk/conditions/premenstrual-syndrome/Pages/Introduction.aspx
https://www.rcog.org.uk/en/patients/patient-leaflets/managing-premenstrual-syndrome-pms/
https://www.rcog.org.uk/en/patients/patient-leaflets/managing-premenstrual-syndrome-pms/
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Додаток I. Пояснення щодо настанов та рівнів доказовості 

 

Management of Premenstrual Syndrome Green-top Guideline № 48, 2017 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.14260 

 

Клінічні настанови - «це систематично розроблені положення, які допомагають 

лікарям і пацієнткам приймати рішення щодо належного лікування конкретних 

захворювань». Усі настанови розробляються систематично із використанням 

стандартизованої методології. Точні подробиці цього процесу можна знайти у 

настановах з управління клінічною практикою. № 1 Розробка настанов Green-top 

RCOG (доступна на веб-сайті RCOG за адресою: http://www.rcog.org.uk/green-

top-development). Ці настанови у жодному разі не є чіткою та виключною 

інструкцією для ведення чи лікування пацієнток. Їх необхідно оцінювати з 

урахуванням індивідуальних потреб пацієнтки, ресурсів та обмежень 

конкретного закладу, а також особливостей місцевої популяції. Сподіваємось, 

що цей процес місцевої відповідальності допоможе впровадити ці настанови у 

повсякденну практику. Особлива увага приділяється аспектам, де є певна 

клінічна невизначеність та потрібні подальші дослідження. 

Докази, що використовуються у цій настанові, класифіковані за наведеною 

нижче схемою, а рекомендації сформульовані аналогічно стандартизованій 

схемі оцінювання сили рекомендацій. 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.14260
http://www.rcog.org.uk/green-top-development
http://www.rcog.org.uk/green-top-development
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Класифікація рівнів доказовості Оцінювання сили рекомендацій 

1++ Високоякісні мета-аналізи, 

систематичні огляди РКД або РКД з дуже 

низьким ризиком систематичної помилки 

1+ Якісно проведені мета-аналізи, 

систематичні огляди РКД або РКД з 

низьким ризиком систематичної помилки 

1- Мета-аналізи, систематичні огляди РКД 

або РКД з високим ризиком 

систематичної помилки 

2++ Високоякісні систематичні огляди 

досліджень типу «випадок-контроль» або 

когортних досліджень; високоякісні 

дослідження типу «випадок-контроль» 

або когортні дослідження з дуже низьким 

ризиком викривлення, систематичної 

помилки чи випадковості результатів та 

високою ймовірністю причинно-

наслідкового зв'язку 

2+ Якісно проведені дослідження типу 

«випадок-контроль» або когортні 

дослідження з низьким ризиком 

викривлення, систематичної помилки чи 

випадковості результатів та помірною 

ймовірністю причинно-наслідкового 

зв'язку 

2- Дослідження типу «випадок-контроль» 

або когортні дослідження з високим 

ризиком викривлення, систематичної 

помилки або випадковості та значним 

ризиком відсутності причинно-

наслідкового зв’язку  

3 Неаналітичні дослідження, наприклад 

звіти про клінічні випадки, серії випадків 

4 Думка експерта 

A Принаймні один мета-аналіз, 

систематичний огляд або РКД з 

рейтингом 1++, які 

безпосередньо стосуються 

цільової популяції; або 

систематичний огляд РКД або 

сукупності доказів, що 

складається переважно з 

досліджень з рейтингом 1+, які 

безпосередньо стосуються 

цільової популяції  та 

демонструють загальну 

узгодженість результатів 

B Сукупність доказів, включно з 

дослідженнями з рейтингом 2++, 

які безпосередньо стосуються 

цільової популяції та 

демонструють загальну 

узгодженість результатів; або 

екстрапольованими даними 

досліджень з рейтингом 1++ або 

1+ 

C Сукупність доказів, включно з 

дослідженнями з рейтингом 2+, 

які безпосередньо стосуються 

цільової популяції та 

демонструють загальну 

узгодженість результатів; або 

екстрапольованими даними 

досліджень з рейтингом 2++ 

D Рівень доказовості 3 або 4; або 

екстрапольовані дані досліджень 

з рейтингом 2+ 

Принцип належної практики  

☑️ Рекомендована передова 

практика, заснована на 

клінічному досвіді групи 

розробників настанов 
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Додаток II. Класифікація ПМС 

 

Management of Premenstrual Syndrome Green-top Guideline № 48, 2017 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.14260 

 

 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.14260


Додаток ІІІ. Щоденник симптомів «Щоденні спостереження щодо 

серйозності проблем» (DRSP) 

 

 

Роздрукуйте та додайте стільки аркушів, скільки потрібно, принаймні для двох 

ПОВНИХ місяців оцінки 

 

Ім'я чи ініціали 

 

 

Місяць / рік 

 

 

 

Кожного вечора зазначайте, наскільки Ви відчували кожну з перелічених 

нижче проблем. Поставте «х» у клітинці, яка відповідає тяжкості:  

 

1 - зовсім відсутні,  

2 - мінімальні,  

3 - легкі,  

4 - середні,  

5 - тяжкі,  

6 - надзвичайно тяжкі. 

 

Management of Premenstrual Syndrome Green-top Guideline № 48, 2017 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.14260 

 

 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.14260


 
Вкажіть день тижня 

(понеділок - «Пн», четвер 

- «Чт» тощо) > 

                               

Позначте незначні 

кров'янисті виділення 

літерою «S» > 

                               

Позначте менструацію 

літерою «M» > 

                               

Почніть оцінку з 

належного календарного 

дня > 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 

1 Почувалася у 

пригніченому, 

сумному, 

меланхолічному 

або похмурому 

настрої, або 

почувалася 

безнадійно; або 

відчувала себе 

нікчемною чи 

винною 

6                                

5                                

4                                

3                                

2                                

1                                

2 Почувалася 

занепокоєною, 

напруженою, 

знервованою або 

«на межі» 

6                                

5                                

4                                

3                                

2                                

1                                

3 Мала перепади 

настрою (тобто 

раптом 

почувалася 

сумно або 

хотілося плакати) 

або чутливо 

реагувала на 

відмову або 

6                                

5                                

4                                

3                                

2                                
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 почувалася дуже 

вразливою 

1                                

4 Почувалася злою 

або дратівливою 

6                                

5                                

4                                

3                                

2                                

1                                

5 Мала менший 

інтерес до 

звичної 

діяльності 

(робота, школа, 

друзі, 

захоплення) 

6                                

5                                

4                                

3                                

2                                

1                                

6 Виникли 

труднощі з 

концентрацією 

уваги 

6                                

5                                

4                                

3                                

2                                

1                                

7 Почувалася 

млявою, 

втомленою або 

виснаженою; або 

відчувала 

нестачу енергії 

6                                

5                                

4                                

3                                

2                                

1                                

8 Мала 

підвищений 

апетит або 

переїдала; 

або відчувала 

потяг до певної 

їжі 

6                                

5                                

 4                                

 3                                

2                                

1                                
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9 Більше спала, 

дрімала, було 

тяжко вставати в 

потрібний час; 

або мала 

проблеми 

з засинанням або 

сном 

6                                

5                                

4                                

3                                

2                                

1                                

10 Почувалася 

переповненою 

емоціями або 

мала відчуття, що 

не впораюся; 

або почувалася 

неконтрольовано

ю 

6                                

5                                

4                                

3                                

2                                

1                                

11 Мала болісні 

відчуття, набряк 

молочних залоз, 

відчуття 

розпирання, 

збільшення ваги, 

головний біль, 

біль у суглобах 

чи м’язах, або 

інші фізичні 

симптоми 

6                                

5                                

4                                

3                                

2                                

1                                

Принаймні одна із 

зазначених вище 

проблем  

призвела до зниження 

продуктивності праці 

або неефективності  

на роботі, в школі, 

6                                

5                                

4                                

3                                
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вдома або 

повсякденній 

діяльності 

2                                

1                                

Принаймні одна із 

зазначених вище 

проблем призвела до 

відмови від участі або 

менш активної участі 

у хобі чи соціальній 

діяльності 

6                                

5                                

4                                

3                                

2                                

1                                

Принаймні одна із 

зазначених вище 

проблем вплинула на 

стосунки з іншими 

6                                

5                                

4                                

3                                

2                                

1                                

Загальний бал                                 

 

Оцінка симптомів:  

Додайте оцінки в стовпці за перший день менструації. Якщо загальний бал менше 50, розгляньте діагноз, відмінний від передменструального 

синдрому.  

Якщо загальний бал більше 50, зафіксуйте симптоми протягом двох менструальних циклів.  

Якщо більше трьох пунктів мають середній бал більше 3 (легкий) протягом лютеїнової фази, додайте бали за п’ятиденні інтервали протягом 

лютеїнової та фолікулярної фази.  

Показник лютеїнової фази, який на 30 відсотків перевищує показник фолікулярної фази, вказує на діагноз передменструальний синдром. 

 

Adapted with permission from Endicott J, Nee J, Harrison W. Daily Record of Severity of Problems (DRSP): reliability and validity. Arch Womens Ment 

Health. Springer-Verlag, Wein. 2006;9(1):43. 



Додаток IV. Лікування ПМС - алгоритм прийняття рішень 

 

 

Перша 

лінія 

Фізичні навантаження, КПТ, вітамін В6 

КОК нового покоління (циклічно або у безперервному режимі) 

Низькодозові СІЗЗС, наприклад, циталопрам/есциталопрам 10 мг, 

безперервно або в лютеїнову фазу (15-28 день) 

↓ 

Друга 

лінія 

Пластирі з естрадіолом (100 мкг) + мікронізований прогестерон (100 

мг або 200 мг (17-28 день), перорально або вагінально) або ЛНГ-

ВМС 52 мг 

СІЗЗС з більш високою дозою, наприклад, 

циталопрам/есциталопрам 20-40 мг 

↓ 

Третя 

лінія 

Аналоги ГнРГ + add-back терапія (безперервний режим комбінована 

терапія естроген + прогестерон (наприклад пластир з естрадіолом 

50-100 мгк або 2-4 дози гелю естрадіолу в поєднанні з 

мікронізованим прогестероном 100 мг/ добу) або тиболон 2,5 мг) 

↓ 

Четверта 

лінія 

Хірургічне лікування ± гормональна терапія 

 

Management of Premenstrual Syndrome Green-top Guideline № 48, 2017 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.14260 

 

 

https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/1471-0528.14260
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Додаток V. Алгоритм ведення ПМР у жінок репродуктивного віку 

 

 
 

Interdisciplinary consensus on management of premenstrual disorders in Switzerland 

(2017) https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/09513590.2017.1284788 

 

 

 

https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/09513590.2017.1284788
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Додаток VI.  Алгоритм ведення ПМР  у жінок у період 

менопаузального переходу 

 

 
 

Interdisciplinary consensus on management of premenstrual disorders in Switzerland 

(2017)  https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/09513590.2017.1284788 

 

 

 

 

https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/09513590.2017.1284788
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Додаток VІІ. Методи лікування ПМР 

 

Лікування Ефективність 

при ПМДР 

Ефективність 

при ПМЗ 

Побічні ефекти Механізм дії 

Лікування з вагомими науковими доказами щодо ефективності та безпеки при ПМДР 

Селективні інгібітори зворотного 

захоплення серотоніну (СІЗЗС)  

- флуоксетин 20 мг 

- сертралін 50–150 мг   

- пароксетин 20–30 мг  

- циталопрам 20-30 мг   

- есциталопрам 10-20 мг  

Режим дозування:при появі 

симптомів, у лютеїнову фазу 

або безперервно 

Переконливі докази 

ефективності для ПМДР у 

багатьох дослідженнях. 

Частота відповіді у РКД 

становить близько 60-75%.  

На відміну від плацебо діє 

дуже швидко, часто після 

першого дня. Більш 

ефективні для 

психологічних, ніж для 

фізичних симптомів. 

Не перевірені для  

передменструального 

загострення (ПМЗ) 

психічних розладів, але є 

раціональним вибором 

лікування розладів ПМЗ, 

для яких СІЗЗС є першою 

лінією лікування 

(тобто депресії та тривоги). 

Добре переносяться, як 

правило, мало побічних 

ефектів. Найпоширенішим 

побічним ефектом, що 

призводить до припинення 

лікування, є порушення 

статевої функції. 

Нормалізує змінену 

передменструальну 

функцію серотоніну при 

ПМДР, змінює метаболізм 

прогестерону. 

КОК, що містять дроспіренон із 

скороченим безгормональним 

інтервалом  

- дроспіренон 3 мг / етинілестрадіол 

0,02 мг щодня  

Режим дозування: 24-4 або 

безперервно (тобто, вкоротити або 

усунути безгормональний  

інтервал) 

Докази ефективності  

ПМДР у двох РКД. 

Зазвичай, ефективний в 

перший місяць лікування.  

Частота відповідей 

становила 48% та 61%. 

Ефективність може бути 

меншою, ніж СІЗЗС. 

Одне РКД не показує ніякої 

користі для ПMЗ 

депресивних розладів в 

якості ад'ювантної терапії з 

СІЗЗС. 

Добре переноситься, як 

правило, мало побічних 

ефектів.  

Ризик тромбоутворення та 

естрогенозалежних видів 

раку слід розглядати на 

основі індивідуальних 

профілів ризику.  

У деяких жінок є 

непереносимість 

прогестагенів у вигляді 

постійних симптомів, 

подібних до ПМДР; 

застосування 

Пригнічення овуляції та 

пов'язаних з цим 

гормональних змін при 

ПМДР. 
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Лікування Ефективність 

при ПМДР 

Ефективність 

при ПМЗ 

Побічні ефекти Механізм дії 

прогестагенів у цих 

пацієнток  має бути 

припинено. 

Аналоги ГнРГ  

 

Дозування:  

Щомісячні ін'єкції амбулаторно 

 

Багато РКД 

продемонстрували 

ефективність при тяжких 

формах ПМДР.  

Зазвичай, є резервом для 

тих пацієнток, які не 

відповіли на лікування як 

СІЗЗС, так і КOК.  

 

Неефективні, коли овуляція 

не пригнічується. 

Два дослідження не 

показали ніякої користі для 

ПMЗ депресивних розладів. 

Однак жодних доказів щодо 

ефективності при 

довгостроковому 

застосуванні add-back 

терапії (див. нижче).  

Примітка: Якщо ПMЗ 

(наприклад, депресії) є 

коморбідним з іншими 

симптомами (наприклад, 

тривогою, дратівливістю), 

які притаманні ПМДР в 

лютеїновій фазі, лікування 

може бути призначено для 

ПМДР. 

Менопаузальні симптоми. 

Потрібна КГТ, щоб 

запобігти втраті кісткової 

маси. 

Пригнічення овуляції та 

пов'язаних з цим 

гормональних змін. 

Аналоги  ГнРГ  

+ add-back-терапія -    

- трансдермальний естрадіол add-

back    

- прогестаген add-back для захисту 

ендометрія  

 

Багато випробувань 

продемонстрували 

ефективність при тяжких 

формах ПМДР.  

Зазвичай є резервом для 

тих пацієнток, які не 

відповіли на лікування як 

СІЗЗС, так і КОК. 

Неперевірені для ПМЗ 

депресивних розладів, але є 

раціональним варіантом для 

пацієнток, резистентних до 

лікування.  

Примітка: Якщо ПMЗ 

(наприклад, депресії) є 

коморбідним з іншими 

симптомами (наприклад, 

тривогою, дратівливістю) 

У двох РКД, перший 

місяць add-back постійного 

перорального естрогену + 

вагінального прогестерону  

викликав рецидив 

симптомів ПМДР, але 

симптоми зникли через 1 

місяць. Пацієнток слід 

інформувати про 

можливий короткочасний 

Пригнічення овуляції та 

пов'язаних з цим 

гормональних змін. 
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Лікування Ефективність 

при ПМДР 

Ефективність 

при ПМЗ 

Побічні ефекти Механізм дії 

які притаманні ПМДР в 

лютеїновій фазі, лікування 

може бути призначено для 

ПМДР. 

рецидив симптомів та 

надати відповідну 

підтримку. 

Тотальна гістеректомія з 

двосторонньою 

сальпінгооваріоектомією (ТГ ДСО)  

- необхідне видалення обох 

яєчників  

- видалення матки показане для 

усунення необхідності 

використання  прогестагенів 

після операції 

Дослідження вказують, що 

ТГ ДСО є ефективною для 

тих пацієнток, які мають 

покращення на тлі 

застосування аналогів 

ГнРГ.  

Якщо пацієнтка не може 

застосовувати аналоги 

ГнРГ (і тому не може бути 

отримано «точне 

дослідження щодо 

ефективності аналогів 

ГнРГ»), ТГ ДСО все ще 

може бути показана за 

наявності тяжких 

циклічних змін. 

 

Неперевірений, але є 

раціональним вибором для 

лікування для пацієнток, які 

мали покращення під час 

дослідження з аналогами 

ГнРГ.  

Якщо пацієнтка не може 

застосовувати аналоги ГнРГ 

(і, отже, неможливо 

отримати «точне 

дослідження щодо 

ефективності аналогів 

ГнРГ»), ТГ ДСО все ще 

може бути показана за 

наявності тяжких циклічних 

змін 

Дуже рутинна та безпечна 

гінекологічна процедура, 

але все ще серйозна 

операція на черевній 

порожнині з ризиками 

(включаючи кровотечу, 

інфекції та смерть). Ризик 

зростає у випадку 

наявності інших 

захворювань (серця, 

легень, печінки або нирок, 

ожиріння, цукрового 

діабету), наявності 

операцій в анамнезі.  

Постійний ефект. Потрібна 

КГТ для запобігання 

втрати кісткової маси. 

Повне припинення 

діяльності яєчників та 

пов’язаних з цим 

гормональних змін. 

Когнітивно-поведінкова терапія 

(КПТ)  

Щотижневі сеанси у 

кваліфікованого психотерапевта 

з відповідною підготовкою з КПТ та 

ДПТ.  

-когнітивно-поведінкова терапія 

(КПТ)  

КПТ є важливим 

інструментом для зниження 

функціональних порушень 

при ПМДР.  

ДПТ є ефективною для 

запобігання суїцидальної 

поведінки, що є частим 

СІЗЗС ускладненням при 

ПМДР. 

Не перевірені при ПМЗ 

психічних розладів, але є 

раціональним вибором 

лікування, враховуючи 

широку ефективність КПТ 

при психічних розладах. 

Добре переноситься, 

зазвичай, мало побічних 

ефектів, якщо їх надає 

кваліфікований фахівець. 

Зниження рівня 

нейробіологічних 

стресових реакцій, 

покращення копінгу та 

взаємовідносин 

Коментар робочої групи: 
Копінг (від англ. coping — 

долати) — психологічна 
стратегія та спосіб 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BD%D0%B3%D0%BB%D1%96%D0%B9%D1%81%D1%8C%D0%BA%D0%B0_%D0%BC%D0%BE%D0%B2%D0%B0
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%81%D0%B8%D1%85%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D1%96%D1%8F
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%82%D1%80%D0%B0%D1%82%D0%B5%D0%B3%D1%96%D1%8F
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Лікування Ефективність 

при ПМДР 

Ефективність 

при ПМЗ 

Побічні ефекти Механізм дії 

-діалектична поведінкова терапія 

(ДПТ)  

Пильну увагу слід приділяти якості 

терапії, що надається; спеціалістів, 

які не навчають навичкам або не 

дають поведінкові домашні завдання 

пацієнткам, слід замінити на тих, хто 

більше дотримується принципів 

КПТ. 

Коментар робочої групи: в Україні 

діалектична поведінкова терапія 

(ДПТ) рутинно для лікування ПМС 

не застосовується.  

 

подолання людиною 

стресової ситуації.  

Лікування з обмеженими, але перспективними науковими доказами щодо ефективності та безпеки при ПМДР 

Інгібітори 5-альфа-редуктази - 

дутастерид 2,5 мг/добу  

Примітка: фінастерид не пройшов 

перевірку в клінічних випробуваннях, 

але іноді використовується в 

клінічній практиці через його 

короткий період напіввиведення, що 

може знизити ризик вроджених вад 

плода у разі настання вагітності  

Доступно в першу чергу в США 

 

Коментар робочої групи: лікарські 

засоби з міжнародними 

непатентованими назвами 

Одне дослідження показує 

покращення при симптомах 

ПМДР з дутастеридом; 

дозування повинно бути 

досить високим, для 

пригнічення утворення 

аллопрегнанолону. 

Неперевірений при ПМЗ 

психічних розладів. З 

огляду на ознаки зменшення 

біосинтезу ГАМК-ергічних 

нейростероїдів (наприклад, 

аллопрегнанолону) при 

хронічних депресивних і 

тривожних розладах цей 

препарат не рекомендується 

для ПMЗ психічних 

розладів, оскільки це може 

бути причиною подальшого 

загострення 

нейростероїдного дефіциту. 

Викликає вроджені вади 

плода, якщо зачаття 

відбувається під час 

прийому препарату; до 

вагітності необхідний 

період виведення, щоб 

уникнути вроджених вад.  

Слід уважно спостерігати 

за пацієнтками щодо 

побічних ефектів, оскільки 

довготривалих досліджень 

при ПМДР не існує. В 

інших популяціях ці ліки 

можуть викликати  

депресію. 

Запобігає утворенню  

нейростероїдних 

метаболітів прогестерону. 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%82%D1%80%D0%B5%D1%81
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Лікування Ефективність 

при ПМДР 

Ефективність 

при ПМЗ 

Побічні ефекти Механізм дії 

дутастерид, фінастерид у 

інструкціях для медичного 

застосування не містять показань 

для лікування ПМС, ПМДР. 

 

Пригнічення овуляції за допомогою 

використання трансдермального 

естрадіолу та циклічного 

прогестагену  

0,1 мг трансдермального естрадіолу 

(пластир) два рази на тиждень;  

+ норетистерон 1 мг/день, 10 днів 

за цикл. 

Альтернативний прогестаген для 

захисту ендометрія:  

- ЛНГ-ВМС  

Доступно в  

першу чергу в Великобританії 

Було два позитивних 

випробування. Може 

представляти альтернативу 

КОК для тих, хто  має 

непереносимість 

синтетичних прогестагенів, 

якщо ановуляція може бути 

досягнута в безпечних 

дозах.  

Потрібні додаткові 

дослідження, щоб 

визначити безпеку та 

ефективність різних доз. 

Не перевірено.  Підвищений ризик 

тромбоутворення, 

підвищений ризик раку 

молочної залози та 

потовщення ендометрія,  

ризик раку ендометрія 

може спостерігатися у 

жінок групи ризику, 

особливо при недостатній 

протидії прогестагену. 

Пригнічення овуляції та 

пов'язаних з цим 

гормональних змін. 

Кветіапін 

(в лютеїновій фазі; доповнення до  

СІЗЗС) 

- 25 мг/добу кветіапіну протягом 

лютеїнової фази  

 

Коментар робочої групи: 
лікарський засіб з міжнародною 

непатентованою назвою кветіапін у 

інструкції для медичного 

застосування не має показань для 

лікування ПМС, ПМДР. 

Одне невелике РКД 

продемонструвало користь, 

як допоміжне лікування до 

СІЗЗС. 

Не перевіреною  Як правило, безпечний і 

добре переноситься, але 

потенційно може 

спричинити серйозні та 

небезпечні для життя 

побічні ефекти. 

Невідомий. 
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Лікування Ефективність 

при ПМДР 

Ефективність 

при ПМЗ 

Побічні ефекти Механізм дії 

Ін’єкції ізоаллопрегнанолону  

 

Змінюється; дозування у розробці  

 

ЩЕ НЕ ДОСТУПНИЙ 

 

Коментар робочої групи: станом 

на 01.12.2021 року лікарський засіб з 

міжнародною непатентованою 

назвою ізоаллопрегнанолон в Україні 

не зареєстрований. 

Два клінічні випробування 

протестували сепранолон 

проти плацебо при ПМДР. 

У першому РКД, 

сепранолон показав 

ефективність для ПМДР. 

Однак у другому 

дослідженні сепранолон не 

був більш ефективним 

порівняно з плацебо, що 

могло бути пов’язано з 

дуже великою та стійкою 

реакцією на плацебо. 

 

Коментар робочої групи: 
станом на 01.12.2021 року 

лікарський засіб з 

міжнародною 

непатентованою назвою 

сепранолон в Україні не 

зареєстрований. 

Одне дослідження не 

показало ніякої користі для 

ПMЗ психічних розладів. 

Попереднє дослідження 

показало кілька побічних 

ефектів. Однак первинні 

клінічні випробування все 

ще тривають і можуть 

виявити важливі 

довгострокові побічні 

ефекти. 

Блокує парадоксальні 

наслідки прогестерон- 

похідних нейростероїдів 

(наприклад, 

аллопрегнанолону) на 

ГАМК-А рецептори при 

ПМДР. 

 

Лікування без доказів, змішані докази або негативні докази ефективності при ПМДР 

Зміни способу життя  

- Покращена дієта  

- Збільшення фізичних вправ  

- Зниження споживання кофеїну  

- Зниження споживання алкоголю 

Здоровий спосіб життя 

покращує психічне та 

фізичне здоров’я. Докази 

низької якості, і результати 

змішані.. Можливо, більше 

підходить для легких 

передменструальних 

симптомів, ніж для ПМДР. 

Не вивчався. Не доступні. Не доступний. 
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Лікування Ефективність 

при ПМДР 

Ефективність 

при ПМЗ 

Побічні ефекти Механізм дії 

Вітаміни та мінеральні  

добавки 

Змішані докази. Можливо, 

більше підходить для 

легких передменструальних 

симптомів, ніж для ПМДР.  

Деякі докази того, що 

добавки кальцію, магнію, 

вітаміни D та B6 можуть 

зменшити 

передменструальні 

симптоми. 

Не перевірено.  Легко доступні, але погано 

регулюються.  

Ризик передозування або 

токсичності.  

Досить безпечні, якщо 

приймати після 

консультації лікаря. 

Не доступний. 

Постійний прийом оральних 

контрацептивів з левоноргестрелом 

- 0,09 мг левоноргестрел  + 0,02 мг 

ЕЕ щодня без будь-яких таблеток 

інтервалу  

Чотири дослідження 

виявляють суперечливі 

ефекти при ПМДР, 

причому деякі 

демонструють користь, а 

інші - ні. 

Не перевірено.  Ризик тромбоутворення та 

естрогенозалежних видів 

раку слід розглядати на 

основі індивідуальних 

профілів ризику.  

Деякі жінки не переносять 

пероральні контрацептиви 

і у них можуть 

розвиватися постійні або 

циклічні симптоми, схожі 

на ПМДР; для цих 

пацієнток препарати, що 

містять прогестаген, слід 

відмінити. 

Запобігання овуляції. 

Комбінований ЕЕ + прогестин  

вагінальне контрацептивне кільце  

Ще не досліджено, але як 

відомо, послідовне 

пригнічення овуляції може 

бути раціональним 

лікуванням  заданої 

ефективності для інших 

Не перевірено.  

Враховуючи недостатню 

ефективність інших засобів, 

що пригнічують овуляцію, 

при ПМЗ депресії, 

Ризик тромбоутворення та 

естрогенозалежних видів 

раку слід розглядати на 

основі індивідуальних 

профілів ризику.  

Ефективність поки не 

встановлена. 
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Лікування Ефективність 

при ПМДР 

Ефективність 

при ПМЗ 

Побічні ефекти Механізм дії 

препаратів, що пригнічують 

овуляцію при ПМДР; однак 

слід спостерігати за 

можливими прогестаген- 

індукованими змінами 

настрою пацієнтки. 

сприятливий ефект не 

обов'язково очікуваний. 

 

 

Вагінальне 

контрацептивне кільце 

може бути легко видалене 

пацієнткою. 

ЛНГ-ВМС 

 

Немає доступних доказів, 

не раціональне лікування, 

враховуючи, що це не 

завжди пригнічує овуляцію. 

Немає доказів, не 

раціональне лікування, 

враховуючи, що це не 

завжди пригнічує овуляцію. 

Можуть шкідливо 

впливати на фізіологічні 

стрес-реакції; багато жінок 

припиняють у зв'язку з 

депресивними 

симптомами. 

Не застосовується; не 

очікується ефективність 

ВМС, що містять мідь 

 

Коментар робочої групи: лікарські 

засоби, що містять левоноргестрел 

та мідь, у лікарській формі 

внутрішньоматкової спіралі у 

інструкціях для їх медичного 

застосування не містять показань 

для лікування ПМС/ПМДР. 

 

Немає доступних доказів, 

не є раціональним 

лікуванням з огляду на 

нездатність до пригнічення 

овуляції 

Немає доказів, не є 

раціональним лікуванням з 

огляду на нездатність до 

пригнічення овуляції 

Тяжкі менструальні 

кровотечі 

Не доступний; очікується, 

що ефективність не буде 

доведена.  

Даназол  

 

 

Коментар робочої групи: станом 

на 01.12.2021 року лікарський засіб з 

міжнародною непатентованою  

Неефективний для 

емоційних симптомів 

ПМДР впродовж всього 

циклу. 

Не перевірена. Не 

рекомендується, 

враховуючи профіль 

побічних ефектів. 

Поширені побічні ефекти 

включають вугрі, 

збільшення ваги, гірсутизм 

та огрубіння голосу; деякі 

зміни можуть бути 

незворотними. Може 

Ефективність ще не 

встановлена. 
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Лікування Ефективність 

при ПМДР 

Ефективність 

при ПМЗ 

Побічні ефекти Механізм дії 

назвою даназол в Україні не 

зареєстрований 

 

спричинити вроджені вади 

розвитку плода. 

Бензодіазепіни  

- алпразолам 

 

Коментар робочої групи: у 

інструкції для медичного 

застосування лікарського засобу з 

міжнародною непатентованою  

назвою алпразолам не має показань 

для лікування ПМС, ПМДР. 

Змішані докази, з добре 

контрольованими 

дослідженнями не 

показують ніякої користі. 

Звикання та зниження 

ефективності очікуються 

при тривалому 

застосуванні. Не 

призначений для осіб із 

вираженою імпульсивністю 

або сімейним / особистим 

анамнезом щодо 

зловживання наркотиками. 

Не призначений для 

щоденного або тривалого 

використання. 

Не перевірено при ПМЗ.  

Не призначений для осіб із 

вираженою імпульсивністю 

або сімейним / особистим 

анамнезом щодо 

зловживання наркотиками.  

Не рекомендується як 

щоденна або тривала 

терапія для будь-якої 

пацієнтки через ризик 

синдрому звикання та 

зловживання. 

Високий ризик звикання 

та зловживання; часто 

розвивається синдром 

звикання.  

Відмова може загрожувати 

життю. 

Седація 

Монотерапія пероральним 

мікронізованим прогестероном або 

прогестагенами  

- зазвичай застосовуються  тільки в 

лютеїнову фазу 

Деякі дослідження 

показують, що це 

неефективно, і, ймовірно, 

погіршить симптоми 

протягом першого місяця. 

Не перевірено при ПМЗ.  Прогестини можуть 

викликати афективні 

симптоми особливо 

гостро. 

Не доступний, ефект 

відсутній. 

 

Джерело: Evidence-Based Management of Premenstrual Disorders (PMDs), International Association for Premenstrual 

Disorders  www.iapmd.org / updated November 4th, 2020     https://iapmd.org/treatment-guidelines 
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