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Неотъемлемой частью охраны здоровья ма-
тери и ребенка являются своевременная 
диагностика и рациональное лечение за-

болеваний молочной железы (МЖ) [4]. МЖ яв-
ляется органом репродуктивной системы жен-
щины, развитие и функционирование которого 
находится в тесной взаимосвязи с состоянием 
здоровья всей репродуктивной системы в раз-
личные возрастные периоды. Многочисленные 
исследования, посвященные изучению данно-
го вопроса, показали, что МЖ является орга-
ном-мишенью для многих гормонов, в первую 
очередь – половых [4, 6]. Боль в МЖ – одна из 
основных причин, по которой женщины обраща-
ются к врачу, в подавляющем большинстве случа-
ев – к гинекологу.

Мастодиния, или масталгия, – это понятие, 
подразумевающее наличие боли в МЖ. Боль в 
МЖ может быть обусловлена различными при-
чинами: воспалительным процессом, опухолью 
(редкий симптом), реактивным склерозом со-
единительной ткани МЖ, воспалением костно-
хрящевых сочленений позвоночника, межребер-
ной невралгией и т.д. Мастодинию подразделяют 
на циклическую и нециклическую. Нецикличе-
ская мастодиния не связана с менструальным 
циклом (МЦ) и чаще всего является симптомом 
других заболеваний [68]. Циклическая мастоди-
ния связана с циклическим функционировани-
ем яичников и воздействием половых гормонов 
на МЖ. Циклическая мастодиния может прояв-
ляться:

 ● как симптом предменструального синдрома 
(ПМС);

 ● как самостоятельный симптом при отсут-
ствии других проявлений ПМС (предмен-
струальное нагрубание и боль в МЖ);

 ● как симптом доброкачественной дисплазии 
МЖ (мастопатии);

 ● на фоне применения гормональных препара-
тов, в т.ч. гормональных контрацептивов.

Обследование пациенток с целью исключения 
опухоли подразумевает классический «тройной 
диагноз»:

 ● клиническое обследование (осмотр и пальпа-
ция);

 ● маммография для женщин старше 40 лет, уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) до 40 лет и 
как дополнение к маммографии;

 ● морфологическая верификация (различные 
виды биопсии с цитологическим или гисто-
логическим исследованием биоптата).

Обследование рекомендуется проводить в пер-
вой фазе МЦ после прекращения менструации, 
т.к. в норме для предменструального периода ха-
рактерно некоторое нагрубание МЖ, затрудняю-
щее обследование и интерпретацию данных.

ПМС – состояние, возникающее в результа-
те комплекса психоэмоциональных, обменно-
эндокринных и вегетососудистых нарушений. 
Симптомы ПМС проявляются, как правило, за 
2-10 дней до начала менструации [3, 7, 12].

По данным статистики, ПМС в той или иной 
форме отмечается у 70-90% всех женщин, из них 
около 35% обращаются за медицинской помощью 
в связи с тяжестью симптоматики [2, 12, 13]. Рас-
пространенность тяжелых проявлений ПМС ва-
рьирует от 3 до 30%.

Большинство женщин впервые встречается с 
этими симптомами после 20 лет, а с возрастом их 
число увеличивается. Очень редки случаи, когда 
от ПМС страдают подростки. При этом у каж-
дой женщины симптомы ПМС индивидуальны.  
У большинства ПМС протекает в легкой форме, 
не доставляя особых неудобств. Клинические 
проявления ПМС характеризуются большим раз-
нообразием [3, 8].

Профессор А.В. Белокриницкая и соавт. провели 
анкетный опрос 766 студенток медицинской ака-
демии. Оценка межгрупповых различий по коли-
чественным нормально распределенным показа-
телям проводилась с помощью параметрического 
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критерия Стьюдента, для сравнения групп по ка-
чественным бинарным признакам использовали 
критерий χ2, двусторонний точный метод Фишера 
с малыми ожидаемыми частотами, использова-
ли поправку Йетса. Значения считали статисти-
чески достоверными при р ≤ 0,05, при величине  
χ2 > 3,84 (программное обеспечение Statistica 6.0). 
Клинические симптомы ПМС авторы выявили у 
21,3% опрошенных, предменструальные дисфо-
рические расстройства (ПМДР) выявлены у 10,6% 
студенток. По степени тяжести клинических про-
явлений ПМС оценен как легкий в 54,0% случаев, 
средний – в 41,1%, тяжелый – в 4,9%.

Показатель распространенности ПМС про-
грессивно возрастал в процессе обучения в вузе: 
наименьшей величина была на 1-м курсе – 4,4%, 
к 6-му курсу обучения уже составляла 16,5% 
(рис. 1).

Рис. 1. Распространенность ПМС у студенток  
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Анализ распространенности различных клини-
ческих форм ПМС выявил, что у студенток 1-го и 
2-го курсов преобладали симптомы отечной фор-
мы – 2,3 и 5,5%, а цефалгическая и нейропсихи-
ческая формы регистрировались в 1,6-2 раза реже 
(соответственно 1,1 и 1,1% и 3,4 и 2,1%) (рис. 2). 

У студенток 3-го курса отмечены снижение ча-
стоты встречаемости отечной формы в 1,9 раза и 
увеличение долей цефалгической и нейропсихи-
ческой форм соответственно в 1,6 и 2,0 раза. На 
4-6 курсе преобладали симптомы, характеризую-
щие цефалгическую и нейропсихическую (голов-
ная боль, нарушения сна, депрессия, агрессия, 
тревога и т.п.) формы, которые в целом в процессе 
обучения имели отчетливую тенденцию к увели-
чению (рис. 2).

Симптомы ПМДР реже выявлялись у студенток 
младших курсов: от 5,1% на 1-м курсе до 6,1% на 
3-м курсе обучения. На старших курсах их рас-
пространенность существенно возрастала, соста-
вив на 4-м курсе 10,8%, на 5-м – 18,6%, на 6-м 
курсе – 20,2% (рис. 3).

Рис. 2. Распространенность отдельных клинических 
форм ПМС у студенток 1-6 курса обучения (%)
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Рис. 3. Распространенность ПМДР  
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Исследователи показали, что предменструаль-
ные расстройства существенно ограничивали 
социальную активность студенток: пропускали 
академические занятия 24,3% студенток с ПМС 
и 36,5% – с ПМДР. Следует отметить, что пред-
менструальные нарушения большинство девушек 
не считали заболеванием и поэтому за медицин-
ской помощью не обращались (73,1% студенток с 
ПМС и 81,3% – с ПМДР).

Помимо классических форм течения ПМС, 
в клинической практике выделяют атипичные 
формы [8, 16]. К ним относят: вегетативно-диз-
овариальную миокардиодистрофию, гипертер-
мическую, офтальмоплегическую, гиперсомни-
ческую формы мигрени, циклические тяжелые 
аллергические реакции, вплоть до отека Квин-
ке, язвенный гингивит и стоматит, циклическую 
бронхиальную астму, неукротимую рвоту, иридо-
циклит и др.

Этиология и патогенез ПМС до конца не ясны. 
Однако циклическая активность яичников, вли-
яние эстрадиола и прогестерона на выработку 
нейротрансмиттеров и серотонина, γ-аминомас-
ляной кислоты, видимо, являются ключевыми 
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факторами. Отсутствие ПМС у девочек до поло-
вого созревания, во время беременности и после 
менопаузы поддерживает эту теорию. 

Недавние исследования показали, что риск 
ПМС связан с генетической вариацией в гене 
ESR1 (эстрогенные рецепторы α) [18]. Исследо-
вание гаплотипов эстрогенных рецепторов α и β 
проводилось у 91 женщины с ПМС и 56 пациенток 
контрольной группы. Четыре однонуклеотидных 
полиморфизма (SNP) ESR1 показали достовер-
ные различия генотипов и аллелей между паци-
ентками исследуемой и контрольной групп. Тем не 
менее исследователи указывают на необходимость 
дальнейшего изучения полиморфизма гена ESR1. 

Большая роль в патогенезе развития ПМС от-
водится пролактину, который, являясь модуля-
тором действия многих гормонов, способствует 
натрийзадерживающему эффекту альдостерона 
и антидиуретическому влиянию вазопрессина. 
Особое внимание уделяется ритмичности выра-
ботки пролактина. Так, описан феномен «латент-
ной» (стрессорной) гиперпролактинемии, когда 
уровень пролактина повышается эпизодически – 
после стрессовых ситуаций, после еды и во сне, а 
в остальное время находится в пределах нормы. 
Считается, что такие колебания пролактина могут 
действовать дисбалансирующе на всю гормональ-
ную систему и на МЦ в частности [15, 21].

Клиническая картина ПМС характеризуется 
большим разнообразием. У больных часто отме-
чаются раздражительность, плаксивость, депрес-
сия, обидчивость, агрессивность, головная боль 
по типу мигрени, отечность лица, голеней, паль-
цев рук, вздутие живота, зуд кожи, нагрубание и 
болезненность МЖ. В некоторых случаях разви-
вается «кризовая» форма ПМС. При этом беспо-
коят повышение артериального давления, чувство 
сдавления за грудиной, онемение и похолодание 
конечностей, сердцебиение при отсутствии изме-
нений на ЭКГ, озноб, учащение мочеиспускания 
с окончанием приступа атак [8].

Мастодиния как самостоятельный предмен-
струальный симптом встречается приблизитель-
но у 10% здоровых женщин и при незначительной 
степени выраженности не требует медикаментоз-
ной терапии. Среди женщин с ПМС мастодиния 
имеет место более чем в 60% случаев [8, 17, 19]. 
На фоне диффузной доброкачественной диспла-
зии молочных желез (ДДДМЖ) циклическая ма-
стодиния встречается у 40-50% пациенток и имеет 
различную степень выраженности [9, 10]. Зача-
стую циклическая мастодиния является одним 
из первых и основных проявлений ДДДМЖ и 
исчезает, когда заболевание принимает более вы-
раженные формы (вплоть до перехода в узловую).

Этиология и патогенез ДДДМЖ сложны и 
многообразны. В каждом случае требуются тща-
тельное обследование пациентки и индивидуа-
лизированная оценка патогенетической картины 
заболевания, факторов риска, гормональных на-

рушений и возможностей терапии. Л.С. Сотни-
ковой и соавт. (2013) [5] в рамках целевой меж-
ведомственной научно-практической программы 
«Здоровье женщины» проведено обследование 
266 женщин репродуктивного возраста. Средний 
возраст пациенток в исследовании был 30,4 ± 0,3 
года. Из них 223 пациентки имели в соответствии 
с клинико-рентгенологической классификаци-
ей Н.И. Рожковой (1993) диагноз ДДДМЖ. По-
сле проведенного специального обследования 
пациентки с ДДДМЖ были разделены на 4 кли-
нические группы: 1-я группа (n = 93) – с преоб-
ладанием железистого компонента; 2-я группа  
(n = 69) – с преобладанием кистозного компо-
нента; 3-я группа (n = 33) – с преобладанием 
фиброзного компонента; 4-я группа (n = 28) – 
смешанной формы. Для оценки индивидуальных 
особенностей пациентки был реализован алго-
ритм неоднородной последовательной процеду-
ры распознавания в модификации А.А. Генкина, 
основной целью которого явилась разработка 
принципов врачебной технологии, позволяющая 
делать доказательные выводы о состоянии здоро-
вья каждой обследуемой женщины. 

Препаратом для лечения у 83 пациенток (ос-
новная группа) являлся Мастодинон (капли для 
приема внутрь) в суточной дозе 60 капель курсом 
12 нед и дальнейшим сроком наблюдения – до  
24 нед (3 мес). Группа сравнения была сформиро-
вана из 37 пациенток, не получавших консерва-
тивную терапию. На фоне проводимого лечения 
препаратом Мастодинон статистически значимо 
уменьшилась доля пациенток, предъявлявших 
жалобы; в то же время женщины, не получавшие 
терапию, стали предъявлять жалобы чаще. После 
проведенного математического анализа авторы 
пришли к выводу, что лекарственный препарат 
Мастодинон действительно имеет доказанную 
высокую эффективность при терапии ДДДМЖ. 
Результаты исследования убедительно продемон-
стрировали как выраженное улучшение клиниче-
ской картины с практически полным исчезнове-
нием жалоб у пациенток (субъективная оценка), 
так и значимое улучшение эхографических пока-
зателей (объективная оценка).

Диагностика ПМС достаточно трудна. С учетом 
того, что специфических симптомов ПМС не су-
ществует, главным ориентиром при постановке 
диагноза является наличие цикличности. При 
этом вероятность возникновения ПМС не зави-
сит от устойчивости нервной системы. Согласно 
рекомендациям Американского национального 
института психического здоровья, для диагности-
ки ПМС требуется подтверждение усугубления 
тяжести симптомов в течение пяти дней перед ме-
сячными (примерно на 30% по сравнению с пя-
тью днями последующих месячных). В целом диа-
гностика ПМС включает регистрацию симптомов 
обязательно циклического характера. Очень 
важны тщательный сбор анамнеза, особенно 
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связанного с характером изменений настроения 
и жизненными стрессами, соответствующие ла-
бораторные показатели и дифференциальный 
диагноз [7]. Следует учитывать, что в предмен-
струальные дни ухудшается течение большинства 
имеющихся хронических заболеваний, что неред-
ко ошибочно расценивается как ПМС. Дополни-
тельные исследования, а также проведение лече-
ния, как при ПМС, дают возможность уточнить 
наличие того или иного хронического заболева-
ния у данной категории больных. 

Диагноз ПМС устанавливают при наличии не 
менее пяти из следующих симптомов при обяза-
тельном проявлении одного из первых четырех:

 ● Эмоциональная лабильность: раздражи-
тельность, плаксивость, быстрая смена на-
строения.

 ● Агрессивное или депрессивное состояние.
 ● Чувство тревоги и напряжения.
 ● Ухудшение настроения, чувство безысходности.
 ● Снижение интереса к обычному укладу жизни.
 ● Быстрая утомляемость, слабость.
 ● Невозможность сконцентрироваться.
 ● Изменение аппетита, склонность к булимии.
 ● Сонливость или бессонница.
 ● Нагрубание и болезненность МЖ, голов-

ная боль, отеки, суставная или мышечная 
боль, прибавка массы тела.

Лечение ПМС представляет собой достаточно 
трудную задачу. Несмотря на широкую распро-
страненность ПМС, в лечении этого состояния до 
настоящего времени остаются неразрешенными 
некоторые вопросы. Патогенетическая терапия 
должна сочетать мероприятия, направленные на 
наиболее выраженные проявления нарушений в 
гипоталамусе. Рациональная схема лечения вклю-
чает психотерапию, правильное питание, лечеб-
ную физкультуру, применение транквилизаторов, 
антидепрессантов, витаминов А, В, С и половых 
гормонов. Учитывая ведущую роль гормональ-
ных нарушений в развитии этого симптомоком-
плекса, для его лечения применяют различные 
гормональные препараты. Целью такого лечения 
являются блокада овуляции и снятие цикличе-
ских колебаний уровней половых стероидов.  
В то же время у таких больных часто отмечаются 
психоэмоциональные и неврологические пробле-
мы: межличностные, учащаются конфликтные 
ситуации в семье и на работе. Нередко снижены 
самооценка, самоуважение, повышается обид-
чивость, отмечаются случаи потери работы, ава-
рийные ситуации при вождении транспорта. 
В генезе подавляющего большинства симпто-
мов лежит повышение уровня пролактина во 2-й 
фазе цикла. Циклическая гиперпролактинемия 
является одной из частых причин развития не-
достаточности лютеиновой фазы, что связано с 
отрицательным влиянием избытка пролактина 

на процессы овуляции и функцию желтого тела. 
Установлено, что растительные агонисты дофа-
мина, снижая повышенную секрецию пролакти-
на, способны повысить циклическую секрецию 
прогестерона в лютеиновую фазу цикла, что спо-
собствует нормализации МЦ [2, 6, 7].

Среди многообразия лекарственных растений 
можно выделить группу способных влиять на эн-
докринную систему человека. Попытки лечить 
растительными препаратами различные рас-
стройства, связанные с дисбалансом половых 
гормонов, привели к интереснейшим открытиям. 
Множество лекарственных растительных веществ 
влияют на эндокринную систему человека, в т.ч. 
на образование и действие половых гормонов.  
В связи с этим логичной является попытка исполь-
зовать при различных расстройствах, обусловлен-
ных обычно нарушениями внутренних механиз-
мов регулирования функции половых гормонов 
(обратная связь), растительные вещества [10, 11]. 

Профессором Е.В. Уваровой и соавт. (2007) было 
обследовано 144 сексуально активных молодых 
женщин. Средний возраст обследованных соста-
вил 18,8 ± 1,2 года. Пациентки были разделены на 
2 клинические группы. В 1-ю группу вошли 72 па-
циентки, имевшие в прошлом гиперпролактин-
емию неопухолевого генеза, купированную с по-
мощью современных допаминомиметиков; 2-ю 
группу составили 72 пациентки, не имевшие в 
анамнезе указаний на гиперпролактинемию, счи-
тающие себя практически здоровыми и обратив-
шиеся на прием для подбора контрацепции.

При обследовании пациенток были применены 
современные и высокоинформативные методы 
диагностики: клинико-анамнестическое обследо-
вание, соматоскопия, оценка стадии полового со-
зревания по Таннеру, гинекологический осмотр, 
ультразвуковое исследование состояния внутрен-
них половых органов, щитовидной железы и МЖ. 
Всем девочкам-подросткам определяли костный 
возраст. Выполняли краниографию, по показа-
ниям проводилась магнитно-резонансная то-
мография головного мозга. Определяли уровень 
гипофизарных (лютеинизирующего [ЛГ], фол-
ликулостимулирующего [ФСГ], тиреотропного 
[ТТГ]), яичниковых (эстрадиол, прогестерон, 
тестостерон), тиреоидных (свободный тироксин, 
трийодтиронин) и надпочечниковых (кортизол, 
дегидроэпиандростерона сульфат [ДГЭА]) гормо-
нов. Концентрации гормонов в динамике опреде-
ляли через 6; 12 мес лечения и через 6 мес после 
его окончания. Определение уровня пролактина в 
динамике (до, на фоне и после окончания тера-
пии) проводили ежемесячно. Во избежание диа-
гностических ошибок только трехкратно выяв-
ленная гиперпролактинемия расценивалась как 
истинная, а не как транзиторная.

Самостоятельно жалоб не предъявляла ни одна 
пациентка. Лишь при целенаправленном уточнении 
жалоб оказалось, что их не имели 96 (66,7%) из 144 

Актуальная тема
г
и

н
е

к
о

л
о

г
и

я



Медицинские аспекты здоровья женщины № 2 (76)’ 2014
51

www.mazg.com.ua
ISSN 2311-5335

пациенток в момент первого обращения; 34 (23,6%) 
пациентки отметили периодическую головную 
боль, быструю утомляемость, снижение памяти, на-
рушение сна, страхи, эмоциональную лабильность 
и склонность к депрессиям; 14 (9,7%) опрошенных 
девушек беспокоили наличие угревой сыпи и избы-
точная масса тела. Указанные жалобы обнаружены 
у 54,2% девушек с гиперпролактин емией в анамнезе 
и у 12,5% пациенток из 2-й группы.

При исследовании выявлено, что ни одна па-
циентка в прошлом и настоящем не принимала 
препараты, стимулирующие секрецию пролакти-
на. Физическое и половое развитие девушек со-
ответствовало возрасту, однако гиперпролактин-
емия вызвала нарушения МЦ у 65 из 72 (90,3%) 
пациенток 1-й группы: олигоменорея в анамнезе 
отмечалась у 73,6%, аменорея – у 13,9%, маточ-
ные кровотечения – у 2,8%. У 40,3% пациенток с 
гиперпролактинемией до лечения имелась галак-
торея. После установления диагноза девушки с 
гиперполактинемией получили лечение допами-
номиметиками. Во время лечения гиперпролак-
тинемии и 6 мес после его окончания пациентки 
использовали барьерный метод контрацепции.

В период лечения и после его окончания до 
момента обращения за подбором гормональной 
контрацепции МЦ у девушек обеих групп был ре-
гулярным. Продолжительность применения ком-
бинированных оральных контрацептивов (КОК) 
составила от 14 до 30 циклов. В 1-й группе нару-
шений МЦ в процессе приема КОК было в 7 раз 
больше, чем во 2-й. У девушек обеих групп с нару-
шениями МЦ, возникшими на фоне приема КОК, 
было решено отменить гормональный препарат 
и назначить растительный допаминомиметик в 
форме лекарственного препарата Мастодинон.

Согласно многократно обоснованным фарма-
кологическим и медицинским исследованиям, 
компоненты экстракта Vitex agnus castus облада-
ют уникальной природной способностью свя-
зывать допаминовые рецепторы. Допаминерги-
ческий эффект этих компонентов заключается в 
дозозависимом сдерживании образования цАМФ 
лактотрофами передней доли гипофиза и тем са-
мым в ингибировании синтеза пролактина. Бла-
годаря Vitex agnus castus препараты нормализуют 
гормональный дисбаланс путем влияния на ги-
поталамо-гипофизарную регуляцию, в т.ч. при 
феномене «латентной гиперпролактинемии». Су-
ществующие формы выпуска – капли или таблет-
ки (Мастодинон) дают возможность индивиду-
ального выбора схемы лечения. Важно отметить, 
что препарат может применяться без учета дней 
и фазы МЦ, хорошо переносится, пригоден для 
долговременной терапии.

Клинические проявления лечебного воздей-
ствия препарата:

 ● быстрое устранение боли в МЖ;
 ● обратное развитие доброкачественных гипер-

пластических образований;

26.07.13.
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 ● улучшение психического статуса и устране-
ние нейровегетативных расстройств;

 ● восстановление ритма и нормализация ин-
тенсивности менструации.

Наряду с основным действующим компонен-
том – экстрактом плодов Авраамова дерева, или 
Витекса священного (Vitex agnus castus), в состав 
препарата Мастодинон включены в гомеопатиче-
ских разведениях экстракты фиалки альпийской, 
касатика разноцветного, стебли листа василист-
никовидного, лилии тигровой, а также чилибуха 
игнация. Комплексное воздействие препарата 
способствует устранению головной боли и при-
ступов мигрени, психических расстройств и пси-
ховегетативных кризов, восстановлению МЦ и 
ослаблению выраженности дисменореи и ПМС.

Проведена оценка эффективности применения 
Мастодинона в комплексе с КОК. Длительность 
применения препарата на фоне КОК составила 
6 мес. Беременность и хронический эндомиоме-
трит как причина нарушений МЦ у всех пациен-
ток были исключены.

Проведено клиническое проспективное (парал-
лельные группы) нерандомизированное моно-
центровое открытое исследование (IV фаза) с ак-
тивным контролем.

Первичными целевыми критериями эффек-
тивности лечебного воздействия препарата, со-
держащего Vitex agnus castus, явились количество 
жалоб, частота регулярных менструаций, уровень 
пролактина. Вторичные целевые критерии харак-
теризовались параметрами безопасности (число и 
выраженность побочных реакций).

При изучении особенностей преморбидного 
фона было обнаружено, что у 25 (78,6%) из 32 па-
циенток возникновению нарушений МЦ пред-
шествовал неблагоприятный фон (воздействие 
стрессовых ситуаций, умственные нагрузки, фи-
зическое и психическое перенапряжение неза-
долго до выявления гиперпролактинемии).

В момент обследования 19 (59,4%) девушек име-
ли соответствующую возрастным нормативам мас-
су тела; избыток массы тела сохранился у 35,6%, 
тогда как дефицит массы тела — у 5,0% больных.

При осмотре МЖ выявлено их полноценное 
развитие до Ма4-5. При пальпации у 40,6% обна-
ружены неоднородность или диффузные уплотне-
ния без четких контуров в ткани железы и болез-
ненность, что соответствует клинической картине 
фиброзно-кистозной болезни. При надавливании 
в области сосков у 43,8% больных обнаружено от-
деляемое. УЗИ МЖ позволило выявить признаки 
фиброзно-кистозной болезни у 40,6% женщин.

По результатам оценки эндокринного статуса, 
в исходном цикле обследования выявлены сле-
дующие отклонения от нормативных величин. 
Уровень пролактина был выше нормативных зна-
чений у всех больных (710-1560 мМЕ/л), среднее 
геометрическое значение пролактина для всей 
когорты пациенток составило 770,2 мМЕ/л. В то 

же время уровень ФСГ и ЛГ был ниже средних 
нормативных показателей по всем возрастным 
группам. Одновременно выявлено закономерное 
снижение уровня эстрадиола. Показатели тесто-
стерона были в пределах нормы. Средний уро-
вень ДГЭА, а также ТТГ и тиреоидных гормонов 
не выходил за пределы нормативных значений. 
Проведенная краниография свидетельствовала об 
отсутствии анатомических изменений турецкого 
седла у всех больных. 

В целях контрацепции больным на выбор пред-
ложено использование барьерных методов и 
низкодозированного КОК (этинилэстрадиол + 
диеногест), блокирующего овуляцию преимуще-
ственно на уровне яичников. Низкодозирован-
ные КОК, несмотря на гиперпролактинемию, 
согласились принимать совместно с препаратом 
Мастодинон 30 из 32 пациенток. Мастодинон де-
вушки принимали в течение 6 мес по 30 капель  
2 раза в сутки. Побочных реакций на фоне приема 
отмечено не было.

Субъективно все пациентки к концу приема 
препарата отметили уменьшение чувства тревоги 
и раздражительности, улучшение настроения и 
нормализацию сна. Восстановление психологиче-
ского статуса объективно выразилось появлением 
менструаций. У 10 (33,3%) девушек менструации 
возобновились через 2 мес, у 25 (83,3%) – через 
3-4 мес. К контрольному обследованию через  
5-6 мес от начала лечения все девушки имели ре-
гулярные умеренные менструации. При гормо-
нальном обследовании уровень пролактина, так 
же как и остальные гормональные параметры, ко-
лебался в пределах нормативных значений.

Приведенные данные свидетельствуют о том, 
что Мастодинон является удачным достижением 
современной фитоинженерии, и благодаря высо-
кой эффективности, приемлемости и многосто-
роннему действию его целесообразно рекомен-
довать для коррекции состояний, сопутствующих 
приему эстроген-гестагенных препаратов в под-
ростковом и юношеском возрасте.

Еще одним современным оригинальным пре-
паратом, активный компонент которого – Vitex 
agnus castus (прутняк обыкновенный, витекс свя-
щенный, «монаший перец», Авраамово дерево), 
является препарат Циклодинон.

Циклодинон обладает допаминергическим дей-
ствием, благодаря чему снижается продукция 
пролактина аденогипофизом. При этом снижа-
ются только умеренно повышенные уровни про-
лактина, а уровни в диапазоне нормы не пода-
вляются. Более того, применение Циклодинона 
позволяет корректировать всплески уровня про-
лактина, отмечающиеся у пациенток с латентной 
(«стрессорной») гиперпролактинемией [19, 20].  
В результате устранения гиперпролактинемии 
нормализуется продукция гонадотропных гор-
монов гипофизом, что в свою очередь благо-
творно влияет на функцию яичников и ведет к 
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устранению гиполютеинизма (недостаточности 
желтого тела) и, соответственно, связанных с 
этим нарушений МЦ, и к уменьшению симпто-
матики ПМС. Циклодинон устраняет основную 
причину ПМС – гиперпролактинемию. В отли-
чие от эстрогенов и других гормонов пролактин 
оказывает прямое стимулирующее действие на 
пролиферативные процессы в МЖ, усиливая об-
разование соединительной ткани и вызывая дила-
тацию молочных протоков. 

В экспериментах in vitro показано, что экстракты 
Vitex agnus castus, обладающие высоким сродством 
к D

2
-эндорфинным рецепторам, ингибируют вы-

свобождение пролактина из культуры пролакто-
трофных клеток гипофиза, и этот эффект нейтра-
лизуется антагонистом дофамина галоперидолом. 
Растительные агонисты дофамина (экстракт Vitex 
agnus castus) лишены побочных действий, без-
опасны, что позволяет применять их длительно. 
Циклодинон назначают внутрь, с небольшим ко-
личеством жидкости по 40 капель 1 раз в сутки 
(утром), без перерыва в период менструации. Кап-
ли Циклодинона следует разбавлять в небольшом 
количестве воды. Перед употреблением флакон 
следует взбалтывать. Курс лечения Циклодино-
ном составляет не менее 3 мес в непрерывном ре-
жиме. Улучшение наступает, как правило, через  
6 нед. Пациентка должна быть проинформиро-
вана о том, что если после отмены Циклодинона 
жалобы появляются вновь, необходимо прокон-
сультироваться с врачом о продолжении лечения.

M.D. van Die et al. (2013) [18] проведен поиск 
рандомизированных контролируемых исследова-
ний (РКИ), в которых изучали использование пре-
паратов на основе экстракта Vitex agnus castus. Ав-
торами проведен первый систематический обзор 
РКИ использования экстракта Vitex agnus castus у 
женщин репродуктивного возраста. Несмотря на 
большое количество клинических исследований, 
которые были проведены на Vitex agnus castus в 
этом контексте, в обзор включены только РКИ, 
которые были сосредоточены на ПМС, ПМДР, 
латентной гиперпролактинемии и циклической 
масталгии. В целом проанализировано 106 иссле-
дований, 12 из которых были включены в текущий 
обзор. На основании проведенного анализа ав-
торы пришли к выводу, что препараты на основе 
экстракта Vitex agnus castus обладают выраженным 
положительным эффектом по сравнению с пре-
паратами на основе пиридоксина гидрохлорида 
и магния. Также препараты на основе экстракта 
Vitex agnus castus обладают меньшими побочными 
эффектами. 

Лечение фитопрепаратами не исключает ис-
пользования других лекарственных средств [19]. 
Следует учитывать, что при приеме растительных 
препаратов рекомендуется воздерживаться от ку-
рения и употребления алкоголя, в противном слу-
чае это может отрицательно влиять на эффектив-
ность лечения.

Таким образом, определяющая регулирующая, а 
не подавляющая или замещающая сущность фито-
терапии, воздействие на комплексные механизмы 
саногенеза в организме делают препараты Масто-
динон и Циклодинон незаменимыми для боль-
шинства женского населения, особенно подрост-
кового и репродуктивного возраста.

Доказанная высокая эффективность препаратов 
при ПМС, нарушениях МЦ, мастодинии, а также 
ряде других патологических состояний женского 
организма дает возможность избежать грозных 
осложнений полипрагмазии, лекарственной бо-
лезни, что весьма актуально в XXI веке. Их сле-
дует рекомендовать до назначения гораздо более 
серьезных с точки зрения риска возникновения 
побочных эффектов препаратов, в частности гор-
мональных синтетических средств.
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