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ВВЕДЕНИЕ
Доброкачественные диспластические забо-

левания молочной железы (МЖ) объединены 
определением «мастопатия», которое по сути 
является гормонозависимым состоянием и 
включает различные морфологические фор-
мы, объединенные сходным клиническим те-
чением [1, 2, 30, 31]. Лечение мастопатии оста-
ется актуальной проблемой, поскольку данное 
заболевание – одно из наиболее разнообраз-
ных по клиническому течению и объективным 
данным, которые при этом имеют одинаковую 
природу. Дисгормональные заболевания МЖ 
(ДЗМЖ) всегда возникают на фоне гинеколо-
гической патологии, дисфункции щитовидной 
железы (ЩЖ).

АНАЛИЗ ЛИТЕРАТУРНЫХ ДАННЫХ И 
ПОСТАНОВКА ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ
В МКБ-10 данные нозологические формы 

объединены разделом «Болезни молочной 
железы» N60-N64, где исключены болезни МЖ, 
связанные с деторождением (O91-O92). К ним, 
в частности, относятся:

 ● Доброкачественная дисплазия МЖ (N60)
  Включена: фиброзно-кистозная мастопатия

 ● N60.0 Солитарная киста МЖ
  Киста МЖ

 ● N60.1 Диффузная кистозная мастопатия
  Кистозная МЖ
  Исключена: с пролиферацией эпителия (фи-

бросклероз МЖ N60.3) 
 ● N60.2 Фиброаденоз МЖ

  Исключена: фиброаденома МЖ (D24)
 ● N60.3 Фибросклероз МЖ

  Кистозная мастопатия с пролиферацией 
эпителия

 ● N60.4 Эктазия протоков МЖ
 ● N60.8 Другие доброкачественные дисплазии 

МЖ
 ● N60.9 Доброкачественная дисплазия МЖ не-

уточненная
Тем не менее, разнообразие клинических 

и морфологических форм мастопатии имеет 
единую патогенетическую основу и напря-
мую связано с дисметаболическими рас-
стройствами, проявляющимися также целым 
комплексом нейроэндокринных заболева-
ний. По данным отечественных и зарубежных 
литературных источников, ДЗМЖ диагности-
руются в 20–60% случаев обращения за ме-

дицинской помощью, причем частота встре-
чаемости прямо пропорциональна возрасту 
и продолжительности течения заболевания 
[10–12, 31].

Различные формы мастопатии встречаются у 
пациенток с бесплодием, однако следует заме-
тить, что и у рожавших пациенток, длительно 
кормящих грудью, органические изменения в 
МЖ полностью не исчезают и в дальнейшем 
требуют дополнительной терапии [8, 16]. 

Поскольку ДЗМЖ является органическим 
заболеванием, мы не можем ожидать пол-
ного возврата морфологических изменений 
ткани даже при идеальной терапии. Согласно 
определению ВОЗ от 1984 г., которое являет-
ся неизменным до настоящего времени и ста-
ло ведущим в формировании классификации 
форм мастопатии, данное заболевание – это 
комплекс изменений соединительнотканной и 
эпителиальной составляющих ткани МЖ, кото-
рые характеризуются избыточным разрастани-
ем либо образованием кистозных компонен-
тов, эктазией млечных протоков вне периода 
лактации. 

Диагноз ДЗМЖ устанавливается на основа-
нии жалоб пациентки, а также дополнитель-
ных методов исследования, ведущее место 
среди которых по диагностической ценности 
и информативности занимает УЗИ МЖ [3, 14, 
22]. Кроме того, в настоящее время для диффе-
ренциальной диагностики активности и рас-
пространенности заболевания используется 
допплерографическое исследование в режиме 
цветного допплеровского картирования (ЦДК). 
Избыточный кровоток в тканях иммунокомпе-
тентных органов, в том числе и МЖ, свидетель-
ствует в пользу активности метаболических 
процессов, развития патологической васкуля-
ризации ткани с последующим образованием 
морфологических элементов.

Хирургическое лечение органических форм 
в случаях мастопатии не исключает дальней-
шего течения заболевания и при отсутствии 
патогенетического лечения может выполнять-
ся повторно, а элементы кистозных и узловых 
образований будут иметь тенденцию к росту [1, 
4, 17, 19, 21].

Мастопатия определена как дисгормональ-
ное заболевание, причиной развития которо-
го признаны генетические, эпигенетические, 
гормональные факторы [7, 18, 27]. В преобла-
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дающем числе случаев наблюдаются смешанные формы 
мастопатии, с наличием соединительнотканных, фиброз-
ных изменений в сочетании с эктазией млечных протоков, 
кистами различного диаметра. Как правило, даже при на-
личии единичной кисты в ткани МЖ при дополнительных 
методах исследования будут определяться участки уси-
ления рисунка соединительной ткани – фиброз. Узловые 
формы мастопатии выделены в отдельное заболевание, 
однако также могут быть результатом длительно текущих 
диффузных процессов, если пациентка не получала адек-
ватной терапии. Кроме того, локальные узловые формы 
могут быть результатом местного воспалительного про-
цесса (мастита) [3, 14].

Диффузные формы мастопатии, масталгии, аденоз при-
нято относить к доброкачественным заболеваниям, не 
преобразующимся в какие-либо злокачественные неопла-
стические формы. Однако в последние годы многие специ-
ализированные отечественные и зарубежные публикации 
представляют данные о возможном фоновом характере 
формы, ранее считавшейся доброкачественной [21, 23]. Без-
условно, злокачественное перерождение происходит в ре-
зультате длительного влияния канцерогенных факторов, и 
это не только генетическая детерминация заболевания. Как 
и многие онкологические заболевания, злокачественные 
неоплазии МЖ возможно предотвратить при своевремен-
ной диагностике, проведении лечебных и профилактиче-
ских мероприятий.

Развитие практически всех форм мастопатии имеет сход-
ный патогенетический механизм. Нарушение функции сис-
темы гипоталамус-гипофиз-яичники с развитием дефицита 
прогестерона, относительной гиперэстрогении и актива-
ции эстрогенозависимых рецепторов, увеличение синтеза 
пролактина – основные звенья патологической цепи. Чрез-
вычайно важным является соотношение фракций эстроге-
нов – 16α-гидроксиэстрона и 2-гидроксиэстрона; при этом 
16α-гидроксиэстрон является так называемым «агрессив-
ным» метаболитом, обладающим неопластическим потен-
циалом, в том числе участвующим в реализации генетиче-
ского патофизиологического потенциала [35]. Пролактин 
при выходе за границы нормального уровня способствует 
избыточной пролиферации ткани МЖ. Кроме того, пролак-
тин потенцирует действие эстрогенов и в прямо пропорци-
ональном соотношении, как правило, соответствует абсо-
лютной либо относительной гиперэстрогении. Избыточная 
продукция пролактина способствует задержке жидкости, 
отекам, мастодинии (даже при первичном отсутствии орга-
нических признаков мастопатии), что фактически являет-
ся клинической картиной предменструального синдрома 
(ПМС) [6, 15, 34].

На фоне гиперпролактинемии происходит торможение 
функции желтого тела, снижение уровня прогестерона, раз-
вивается недостаточность лютеиновой фазы. При отсутствии 
органической патологии гипофиза (микропролактином) ги-
перпролактинемия может выражаться менее высокими циф-
рами результатов лабораторных исследований и иметь пре-
ходящий характер. Хотя и развитие морфологической основы 
патологических процессов происходит в результате времен-
ного повышения уровня пролактина [29, 30]. 

Фактически ДЗМЖ, объединенные понятием «мастопа-
тия», и ПМС имеют общий механизм развития и патогене-
тические «корни» [32]. Ведущей причиной развития данных 
патологий определена гиперпролактинемия, однако необ-
ходимо учитывать прочие взаимодополняющие состояния: 
дефицит либо избыток стероидных гормонов, нарушение 
нормального функционирования других органов и систем, 
в частности, ЩЖ, надпочечников, ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы, отвечающих за задержку жидкости 
в организме [8, 26, 32].

В настоящее время стресс признан одним из ведущих 
факторов развития гормонального дисбаланса. Известно, 
что во время стресса, психоэмоциональных нагрузок про-
исходит выброс глюкокортикоидов, ингибирующих дофа-
мин в гипоталамусе, что влияет на увеличение продукции 
пролактина. Именно пациентки с нестабильным уровнем 
пролактина, как правило, предъявляют жалобы на масто-
динию, сочетанную с проявлениями ПМС. Избыток пролак-
тина способствует отечности тканей, развитию пролифе-
ративных процессов в МЖ, и таким образом формируется 
порочный круг: ПМС – мастопатия – дисфорические рас-
стройства (плаксивость, обидчивость, истероидные реак-
ции), нарушение сна в связи с гормональным дисбалансом, 
а также физический дискомфорт [20, 26, 28].

Степень выраженности симптомов ПМС непосредственно 
влияет на психосоматическую составляющую патологиче-
ского процесса, и круг изменений замыкается окончательно. 
Данный контингент женщин – пациентки психотерапевтов и 
неврологов. Степень психоэмоциональных нарушений, а 
также их когнитивно-аффективное значение и психосомати-
ческие проявления оценивают по различным шкалам – это, 
как правило, шкалы депрессии. Наибольшую популярность 
ввиду простоты применения и высокой информативности 
получила шкала депрессии Бека (Beck, 1961) [24]. Болевой 
синдром принято оценивать по визуально-аналоговой шка-
ле (ВАШ) боли. Применение этих методик позволяет объек-
тивизировать данные о степени тяжести ПМС и ДЗМЖ, а так-
же правильно оценить динамику и эффективность лечения.

Стрессорным действием обладают также избыточные 
физические нагрузки. Известно, что у профессиональных 
спортсменок часто наблюдается ПМС, а также нарушения 
длительности менструального цикла (МЦ), характера мен-
струального кровотечения [33]. 

Регуляторным влиянием на характер МЦ и явления ПМС в 
подобных случаях может обладать изменение питания с уве-
личением ненасыщенных жирных кислот, в частности увели-
чение количества рыбы в рационе [33].

Неоднократно предпринимались попытки лечения ДЗМЖ 
с помощь моно- и полифитопрепаратов, в сочетании с мета-
болическими онкопротекторными составляющими [5, 13, 18]. 
Популярность использования растительных компонентов об-
условлена в первую очередь их эффективностью и практиче-
ским отсутствием побочных эффектов. Кроме того, пациентки 
часто с предубеждением относятся к гормональной терапии. 

Заслуженное ведущее место среди препаратов расти-
тельного происхождения занял в настоящее время ком-
плекс фитоселективных молекул Тазалок™. Препарат 
прекрасно зарекомендовал себя в лечении нарушений 
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МЦ, синдрома поликистозных яичников, функциональ-
ных кист яичников, гиперплазии эндометрия и миомы 
матки, эндометриоза. Тазалок™ продемонстрировал 
нормализующее действие на функцию ЩЖ, а также седа-
тивный эффект, что чрезвычайно важно в лечении ПМС, 
ведущим симптомом которого все же являются дисфо-
рические расстройства. Эффективность и комплексное 
действие Тазалок™ обусловлено синергичным влиянием 
различных фитомолекул, каждая из которых также имеет 
несколько различных эффектов. Антиэстрогенным эффек-
том обладают лабазник, петрушка, сельдерей, календула; 
противовоспалительным – лабазник и календула, проти-
воотечным – все составляющие препарата; резорбтив-
ным – петрушка, сельдерей, подмаренник; седативным – 
подмаренник и календула. Известно противоопухолевое 
действие петрушки и подмаренника, что может иметь как 
лечебный, так и протективный эффект для заболеваний 
МЖ и репродуктивной системы в целом. Эффективность 
действия препарата обусловлена качеством и путем полу-
чения фитоселективных молекул Тазалок™.

Часто используемой субстанцией для лечения ДЗМЖ 
являются также производные Vitex agnus-castus (VAC). 
Поскольку патогенез ПМС признан на сегодняшний день 
единым с патогенезом мастопатии, препараты позици-
онируются как применяемые с целью лечения обоих со-
стояний одновременно. Поскольку гиперпролактинемия 
и гипопрогестеронемия не являются единственными в 
цепи патогенеза ДЗМЖ, возникает вопрос: можно ли счи-
тать VAC препаратом выбора при лечении мастопатии и 
ПМС одно временно и может ли антипролактинемический 
препарат эффективно влиять на психоэмоциональные ас-
пекты ПМС?

Учитывая частоту и актуальность проблемы сочетания 
различных форм мастопатии и ПМС, нами было проведено 
сравнительное исследование действия Тазалок™ и произ-
водного VAC для определения оптимальной монотерапии 
этих патологических состояний.

Цель исследования – оптимизация лечения ДЗМЖ (ма-
стопатии) в сочетании с ПМС в результате использования 
монотерапии комплексным фитоселективным препаратом 
Тазалок™ и сравнение клинической эффективности с тради-
ционной терапией препаратом-производным VAC.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для выполнения целей исследования методом рандоми-

зации были выделены группы пациенток, имеющих ДЗМЖ и 
комплекс симптомов ПМС. Под динамическим наблюдением 
находилось 120 женщин 22–39 лет, среди которых были вы-
делены две группы в зависимости от проводимой терапии 
патологических состояний (ДЗМЖ, ПМС):

 ● I группа – 60 пациенток, которые получали монотерапию 
препаратом Тазалок™ в течение 3 месяцев;

 ● II группа – 60 пациенток, которые в течение 3 месяцев по-
лучали монотерапию препаратом-производным VAC.

Анализ данных исследования выполняли через 1 и 3 меся-
ца лечения. Проводили оценку субъективных (жалобы, ком-
плаенс терапии) и объективных данных (дополнительных 
лабораторных и инструментальных исследований).

Поскольку понятие ДЗМЖ объединяет различные клини-
ческие формы мастопатии, в исследование были включены 
пациентки с нозологическими формами, объединенными 
разделом «Болезни молочной железы» N60–N64 – это паци-
ентки и с диффузными формами, и с кистозными элемента-
ми, с фиброзом, фиброзно-кистозной мастопатией, эктазией 
млечных протоков. Диагноз определяли с учетом ведущего 
морфологического компонента, хотя у многих пациенток на-
блюдалось несколько патологических признаков ДЗМЖ. 

В процессе исследования оценивали клиническое тече-
ние заболевания, результаты объективных методов диаг-
ностики с учетом динамики жалоб, а также визуализацию 
органических изменений с помощью УЗИ. Оценивали эхо-
графическую плотность, четкость дифференцировки тканей 
МЖ, соотношение жировой и железистой ткани, состояние 
млечных протоков. Описанные изменения служили осно-
вой для клинического диагноза с определением очаговых, 
диффузных форм ДЗМЖ либо их сочетания. Также в рамках 
рутинного УЗИ проводили осмотр регионарных лимфатиче-
ских бассейнов МЖ, диагностику наличия увеличенных лим-
фатических узлов как признаков возможного неблагоприят-
ного течения заболевания. УЗИ МЖ выполнялось с помощью 
короткофокусного линейного датчика 5,0 МГц. 

В режиме ЦДК оценивали васкуляризацию тканей как по-
казатель активности патологического процесса, поскольку 
известно, что гормонально активные субстанции способст-
вуют повышению интенсивности ангиогенных процессов, 
что приводит к васкуляризации тканей с последующим 
образованием морфологических элементов. Сонографиче-
ские исследования в режиме ЦДК выполнялись с помощью 
программного обеспечения аппарата Toshiba Aplio 300 од-
новременно с проведением рутинного УЗ сканирования.

Для диагностики возможных изменений  органов малого 
таза (ОМТ) при развитии ПМС всем пациенткам проводили 
УЗИ на 20–25 день МЦ в зависимости от его продолжительно-
сти. Оценивали размеры матки, придатков, эхографическую 
плотность и наличие включений более низкой или высокой 
плотности, состояние сосудов малого таза. При анализе дан-
ных УЗ осмотра яичников проводилась оценка фолликуляр-
ного аппарата, наличие персистирующих фолликулов либо 
большого количества крупных (более 5 мм) антральных 
фолликулов. Всем пациенткам одновременно проводилась 
оценка кровотока ОМТ, в частности миометрия, в режиме 
ЦДК. УЗИ ОМТ выполнялось трансвагинальным датчиком 3,5 
мГц по стандартной методике.

Всем участницам исследования проводилось УЗИ ЩЖ ли-
нейным датчиком 5,0 мГц, а также ЦДК ткани ЩЖ и близле-
жащих тканей. Оценивали размеры ЩЖ, эхографическую 
плотность, наличие узлов, кист, признаков «снежной бури» 
(диагностического признака аутоиммунного тиреоидита 
(АИТ)), интенсивность кровотока. Все УЗ исследования МЖ, 
ОМТ, ЩЖ выполняли через 1 и 3 месяца терапии.

Кроме того, исследовали уровни гормонов ЩЖ, стероид-
ных и гонадотропных гормонов. Методом иммунофермент-
ного анализа определяли уровень эстрадиола (Эс), проге-
стерона (ПГ), фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), 
лютеинизирующего гормона (ЛГ), пролактина (ПрЛ), кор-
тизола (Кз,) тестостерона (Т); тиреотропного гормона (ТТГ), 
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трийодтиронина общего (Тобщ), трийодтиронина свободного 
(Т3св), тироксина свободного (Т4св), антител к тиреоперокси-
дазе (АТ-ТПО). Гормональное исследование также проводи-
лось через 1 и 3 месяца лечения.

Для объективизации результатов терапии и оценки степени 
тяжести дисфорических расстройств использовалась шкала 
депрессии Бека [24]. Шкала включает 21 пункт, каждый из ко-
торых состоит из 4 утверждений, оцененных от 0 до 3 баллов 
в соответствии с тяжестью психоэмоциональных изменений. 
Таким образом определяется степень изменений, которые 
могут исчезнуть самостоятельно или требуют специального 
лечения. Данная шкала может использоваться как для контр-
оля исходного психоэмоционального состояния, так и для 
оценки эффективности основной терапии клинических со-
стояний, определения необходимости консультации смежно-
го специалиста, назначения дополнительной терапии. Пункты 
1–13 составляют когнитивно-аффективную субшкалу, то есть 
оценивают поведенческие реакции стресса и уровень де-
прессивных изменений, а пункты 14–21 составляют субшкалу 
соматических проявлений депрессии и психоэмоциональных 
расстройств. Пациенткам проводилось тестирование по шка-
ле Бека на 20–25 день МЦ. Данный опросник использовался 
для оценки тяжести дисфорических расстройств накануне 
менструации, то есть когнитивной и психосоматической со-
ставляющих ПМС.

Для оценки болевой составляющей применялась тради-
ционная ВАШ боли, где 0 баллов – это отсутствие боли, 1–2 
балла – слабая боль, 3–6 баллов – умеренная, 7–9 баллов – 
сильная, 10 баллов – невыносимая боль. Эта шкала исполь-
зовалась для объективизации данных о степени болевого 
синдрома масталгии и дисменореи. 

Данное исследование выполнено в рамках научно-иссле-
довательской работы кафедры перинатологии, акушерства 
и гинекологии ХМАПО «Система прогнозирования, диагно-
стики и профилактики приобретенных и наследуемых фак-
торов акушерско-гинекологических осложнений с учетом 
особенностей соединительной ткани, нейроэндокринно-об-
менных нарушений, инфектологических поражений и гемо-
стаза» 2016–2021 гг.

Исследование проведено с соблюдением принципов ме-
дицинской этики и деонтологии, с информированным согла-
сием пациенток на использование персональных данных и 
проведение дополнительных лабораторных и инструмен-
тальных исследований. 

Полученные данные обработаны с помощью метода вари-
ационной статистики с использованием компьютерной про-
граммы Statistica 6.0. Достоверность различий принята как 
p < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Данные акушерско-гинекологического анамнеза пациен-

ток обеих обследованных групп демонстрировали высокую 
частоту встречаемости хронических воспалительных заболе-
ваний ОМТ: в I группе – 25 (41,6%) пациенток, во II – 26 (43,3%). 
Дисплазии шейки матки I и II степени выявлены соответствен-
но у 13 (21,6%) и 2 (3,3%) пациенток I группы и у 11 (18,3%) и 3 
(5,0%) пациенток II группы. Функциональные кисты встреча-
лись у 10 участниц (16,6%) I группы и у 12 (20,0%) II группы. 

Лечение функциональных кист проводилось консервативно. 
Пациентки, имеющие в анамнезе оперативное вмешатель-
ство на ОМТ, в данное исследование не включались, чтобы 
исключить функциональную гормональную недостаточность 
на фоне органической патологии ОМТ. 

Беременности в анамнезе были у 36 (60,0%) женщин I груп-
пы и у 31 (51,6%) II группы. Из них беременность закончилась 
искусственным абортом (в большинстве случаев медикамен-
тозным) у 11 (18,3%) женщин I группы и у 10 (16,6%) II группы; 
самопроизвольным абортом – у 7 (11,6%) пациенток I группы 
и у 9 (15%) II группы. Одни роды имели в анамнезе только 15 
(25,0%) пациенток I группы и 18 (30,0%) пациенток II группы, 
двое родов – 1 (1,6%) пациентка I группы и 2 (3,3%) пациен-
тки II группы. Следует отметить, что низкий паритет в обеих 
группах не был связан с вопросами планирования семьи и 
использованием методов контрацепции.

В обеих группах обращала на себя внимание высокая 
частота бесплодия, которым страдали 18 (30,0%) участниц 
I группы и 16 (26,6%) II группы. Первичное бесплодие отме-
чено у 11 (18,3%) женщин І группы и у 6 (10,0%) ІІ группы, 
вторичное –у 7 (11,6%) и 10 (16,6%) женщин соответствен-
но. Терапию по поводу бесплодия получали только 5 (8,3%) 
пациенток I группы и 7 (11,6%) пациенток II группы – пре-
имущественно препараты прогестерона и стимуляторы 
овуляции. 30 женщин (21,6%) из I группы и 9 (15,0%) из II 
группы от бесплодия не лечились.

Длительность МЦ в большинстве случаев не превышала 
22 ± 1,0 день: такая продолжительность цикла наблюда-
лась у 45 (75,0%) пациенток I группы и 48 (80,0%) II группы, 
что может свидетельствовать о недостаточности лютеино-
вой фазы МЦ и относительной либо абсолютной гипопро-
гестеронемии. У 10 (16,6%) пациенток I группы и 8 (13,3%) 
II группы длительность МЦ составляла 26 ± 3,0 дня, более 
длительный МЦ в 34 ± 2,0 дня отмечен у 5 (8,3%) пациен-
ток I группы и 4 (6,6%) II группы. При этом преобладали 
обильные менструальные кровотечения, а также длитель-
ность менструации не менее 7 дней (с обильным началом 
либо обильные кровянистые выделения в течение всего 
менструального периода), что было отмечено у 38 (63,3%) 
пациенток I группы и 41 (68,3%) II группы. Умеренные мен-
струальные кровотечения наблюдались у 15 (25,0%) жен-
щин I группы и у 13 (21,6%) II группы, ближе к скудным – у 
7 (11,6%) пациенток I группы и у 6 (10,0%) II группы.

Патология МЖ (в соответствии с МКБ 10) представлена 
следующими клиническими формами (табл. 1).

Из полученных данных видно, что наибольшая частота 
встречаемости патологии МЖ – это диффузная форма ДЗМЖ 
(фиброаденоз), фиброзно-кистозная мастопатия, а также 
эктазия млечных протоков. Последняя патология часто на-
блюдалась одновременно с другими клиническими форма-
ми ДЗМЖ. Принято считать, что эктазия млечных протоков в 
первую очередь связана с повышением уровня пролактина, 
что также является частью патогенетических изменений.

Пациентки обследованных групп предъявляли жалобы на 
болезненность МЖ, отек за 3–7 дней до начала менструации. 
Причиной обращения к врачу и послужила, в первую оче-
редь, болезненность МЖ, чувство дискомфорта в течение 
второй половины МЦ, а у 12 (20,0%) пациенток I группы и у 
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16 (26,6%) пациенток II группы практически в течении все-
го МЦ. Некоторые пациентки – 11 (18,3%) из I группы и 10 
(16,6%) из II группы – отмечали усиление болезненности в 
середине МЦ.

Данные соматического анамнеза свидетельствовали о 
высокой частоте встречаемости хронических заболеваний 
ЖКТ. Хронический гастрит был у 15 (25,0%) женщин I груп-
пы и у 13 (21,6%) II группы, гастродуоденит – у 11 (18,3%) I 
группы и у 9 (15,0%) II группы. Дискинезия желчевыводя-
щих путей диагностирована в анамнезе, а также в процессе 
наблюдения у 19 (31,6%) пациенток I группы и 21 (35,0%) 
пациентки II группы. Известно, что нормальная функция пе-
чени, пассаж желчи чрезвычайно важны в биохимических 
процессах организма. Всем участницам обеих групп было 
рекомендовано рационализировать питание и режим при-
ема пищи и питья. 

У всех пациенток в анамнезе были перенесенные детские 
инфекции, частые острые респираторные инфекции, грипп. 
Среди эндокринных заболеваний ведущую роль играли забо-
левания ЩЖ, причем на лидирующих позициях были гипоти-
реоз и АИТ. Гиперплазию ЩЖ без нарушения функции имели 
12 (20,0%) пациенток I группы и 14 (23,3%) II группы, гиперти-
реоз – 7 (11,6%) пациенток I группы и 5 (8,3%) II группы, гипо-
тиреоз – 21 (35,0%) пациентка I группы и 19 (31,6%) II группы; 
клинические признаки АИТ, в том числе повышение АТ-ТПО 
были у 16 (26,6%) женщин I группы и 15 (25,0%) женщин II груп-
пы. Данные клинических исследований совпадали с данными 
УЗИ. Функция ЩЖ в процессе исследования пациенток до-
полнительно не корректировалась.

Избыточный вес (индекс массы тела (ИМТ) 27–29 кг/м2) 
имели 19 (31,6%) пациенток I группы и 21 (35,0%) II группы, 
ожирение I степени (ИМТ 30–35 кг/м2) было у 7 (11,6%) паци-
енток I группы и 6 (10,0%) II группы; как правило, эти пациен-
тки имели сниженную функцию ЩЖ либо АИТ в сочетании 
с гипотиреозом. Дефицит массы тела наблюдался всего у 5 
(8,3%) женщин I группы и у 3 (5,0%) II группы.

Симптомы ПМС были в той или иной степени характер-
ными для всех участниц обследования. Отеки беспокоили 
45 (75,0%) пациенток I группы и 47 (78,3%) II группы, ною-
щие боли внизу живота – 51 (85,0%) пациентку I группы и 50 
(83,3%) пациенток II группы, в сочетании с болями в пояс-
ничной области – 34 (56,6%) женщин I группы и 32 (53,3%) 
II группы. Дисменорея (болезненные менструации) наблю-
далась у 42 (70,0%) женщин I группы и 40 (66,7%) II группы. 
Метеоризм, дискинетические явления со стороны ЖКТ отме-
чались у 25 (41,6%) пациенток I группы и 24 (40,0%) женщин 
II группы.

Болевой синдром ПМС с учетом дисменореи пациентки 
оценивали следующим образом: 3–4 балла – 28 (46,7%) жен-
щин I группы и 26 (43,3%) II группы, 5–6 баллов – 15 (25,0%) 
обследуемых I группы и 13 (21,6%) II группы, 7–8 баллов – 9 
(15,0%) и 10 (16,6%) пациенток соответственно в I и II груп-
пах. Выраженный болевой синдром, требующий дополни-
тельного назначения сильнодействующих анальгетических 
средств, наблюдался у 3 (5,0%) пациенток I группы и 2 (3,3%) 
II группы. 

Масталгия по шкале ВАШ не выходила за рамки умеренно-
го болевого синдрома, однако присутствовала практически 
у всех обследуемых. Так, болевой синдром в МЖ оценили в 
1–2 балла 22 (36,6%) пациентки I группы и 19 (31,6%) II груп-
пы, в 3 балла – по 25 (41,6%) женщин каждой группы, локаль-
ную болезненность в МЖ, равную 4–5 баллам, отмечали 13 
(21,6%) пациенток I группы и 14 (23,3%) II группы. 

Тяжесть дисфорических расстройств по шкале Бека оце-
нили в 12–15 баллов 16 (26,6%) пациенток I группы и 17 
(28,3%) II группы; в 16 баллов – 14 (23,3%) пациенток I группы 
и 15 (25,0%) II группы; в 17–19 баллов – 18 (30,0%) пациенток 
I группы и 16 (26,6%) II группы. Данный уровень оценки соот-
ветствует легкой и умеренной степени депрессивных (пове-
денческих) реакций и относится к когнитивно-аффективным 
(то есть имеющим в основе социальную дезадаптацию) нару-
шениям поведения в социуме, что влечет за собой снижение 
рабочих результатов и ухудшает или делает невозможным 
работу в коллективе. Однако, начиная с оценки в 14 баллов 
и выше, к поведенческим нарушениям присоединяются со-
матические проявления, такие как физическая слабость, на-
рушение сна, снижение концентрации, что может повлечь 
за собой полную социальную дезадаптацию. Известно, что 
женщины с выраженным ПМС зачастую теряют как физиче-
скую, так и умственную трудоспособность в период, предше-
ствующий началу менструации, и во время нее.

Психосоматические нарушения оценили в 20–23 балла 9 
(15,0%) пациенток I группы и 8 (13,3%) II группы, и 3 (5,0%) 
женщины I группы и 4 (6,6%) II группы оценили депрессив-
ные изменения, в том числе соматические проявления, 
как средней тяжести (выраженные), равные 25–27 баллам 
(хотя в соответствии со шкалой оценка свыше 21 балла уже 
может рассматриваться как среднетяжелые изменения). В 
данном случае при формировании оценки мы основыва-
лись также на степени субъективной социальной дезадап-
тации женщины.

Объективными результатами, свидетельствующими о по-
ложительных результатах терапии, преимущественно в I 
группе, получавшей Тазалок™, стали данные гормональных 
исследований. В таблицах 2–6 представлены данные исход-
ного гормонального фона пациенток, а также через 1 и 3 
месяца терапии фитоселективным комплексом Тазалок™ в 
сравнении с производным VAC. Уровень половых стерои-
дов и гонадотропных гормонов измеряли дважды в тече-
ние МЦ – в фолликулярную (I фазу) и лютеиновую (II фазу) 
МЦ (табл. 2–5). Как видно из представленных в таблицах 
данных, исходные результаты гормонального исследова-
ния не имели достоверной разницы в группах наблюдения. 
Так, у пациенток наблюдался сниженный уровень ПГ, ЛГ, 
ФСГ, повышенный до максимально возможного уровень 

Таблица 1. Клинические формы мастопатии у пациенток 
обследованных групп (абс. ч., %)

Патология МЖ по МКБ-10 I группа (n = 60) II группа (n = 60)
Фиброзно-кистозная мастопатия (N60) 23 (38,3%) 26 (43,3%)

Солитарная киста МЖ (N60.0) 2 (3,3%) 1 (1,6%)
Диффузная кистозная мастопатия (N60.1) 8 (13,3%) 9 (15,0%)

Фиброаденоз МЖ (N60.2) 24 (40,0%) 22 (36,6%)

Фибросклероз МЖ (N60.3) 3 (5,0%) 2 (3,3%)

Эктазия протоков МЖ (N60.4) 34 (56,6%) 38 (63,3%)
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ПрЛ, повышение уровня Кз и умеренное повышение кон-
центрации Эс и Т.

В результате терапии в течение 1 месяца у пациенток I 
группы, получавших Тазалок™, наблюдалась нормализация 
уровня Эс, повышение уровней ФСГ и ЛГ, значительное по-
вышение уровня ПГ по сравнению с пациентками II группы, 
получавшей производное VAC (р < 0,05). Уровни ПрЛ снизи-
лись в обеих группах, несколько больше в I группе. Чрезвы-
чайно показательным является факт снижения Кз в I группе 
уже через месяц применения препарата Тазалок™ и некото-
рая нормализация Т с тенденцией к снижению. Во II группе, 
использовавшей в лечении производное VAC, данной дина-
мики не наблюдалось (табл. 2, 3).

После 3 месяцев терапии мы наблюдали значительные 
позитивные изменения уровней стероидных и гонадо-
тропных гормонов в I группе, а во II – только нормали-
зацию ПрЛ при небольшом статистически недостовер-
ном изменении уровня Эс, повышение уровня ФСГ и ЛГ. 
Уровень ПГ повышался до нормального в группе приема 
Тазалок™, тогда как в группе приема VAC полной норма-
лизации данного показателя не наблюдалось. Известно, 
что одним из основных звеньев патогенеза ПМС являет-
ся недостаточность ПГ, поэтому в данном случае прием 
Тазалок™ может быть признан более обоснованным с па-
тогенетической точки зрения лечения ПМС. То же касает-
ся и оптимизации уровня ЛГ, который в I группе достовер-
но превышал данные II группы.

Кроме того, известно, что в основе многих патологиче-
ских обменных состояний лежит стресс как исходный фак-
тор их развития. В данном исследовании у всех пациенток 
обследованных групп мы наблюдали значительное повы-
шение уровня Кз, с небольшим повышением концентра-
ции Т. В результате первого месяца применения Тазалок™ 
мы регистрировали снижение уровня Кз, а через 3 месяца 
приема препарата – нормализацию показателей. Данный 
эффект, по-видимому, является результатом седативного 
действия фитоселективных составляющих Тазалок™ (под-
маренник, календула) и может быть использован при ле-
чении заболеваний психосоматической природы. В группе, 
принимавшей производное VAC, такой тенденции не на-
блюдалось (табл. 4, 5). 

Следует отметить, что по отношению к исходным данным 
уровень ПГ в результате трех месяцев приема Тазалок™ 
вырос более чем в 3,9 раза, уровень Кз снизился практи-
чески в 2,3 раза, также наблюдалось падение уровня Т. По 
сравнению с группой, получавшей производное VAC, отме-
чен больший прирост ЛГ и ФСГ, тенденция к нормализации 
уровня Эc и ПрЛ.

В целом за 3 месяца терапии нормализация гормонально-
го фона в I группе демонстрировала достоверно лучшие по-
казатели, близкие к лабораторной норме. Во II группе также 
отмечена положительная динамика уровня гормонов, однако 
в большей степени это касалось значений ПрЛ. Выраженного 
изменения показателей гормона стресса Кз во II группе мы не 

Таблица 2. Уровни гормонов до начала и через 1 месяц терапии, фолликулярная фаза МЦ 

Показатели
До лечения Через 1 месяц терапии

Норма
I группа (n = 60) II группа (n = 60) I группа (n = 60) II группа (n = 60)

Эс, нмоль/л 0,75 ± 0,501 0,80 ± 0,25 0,60 ± 0,101, 2 0,40 ± 0,052 0,05–0,70
ФСГ, мМЕ/мл 2,4 ± 0,51 2,6 ± 0,4 3,9 ± 1,21, 2 2,5 ± 0,252 0,5–6,0
ЛГ, мМЕ/мл 1,2 ± 0,51 1,4 ± 0,8 2,9 ± 0,51, 2 1,9 ± 0,22 1,1–8,7
ПГ, нмоль/л 0,45 ± 0,51 0,48 ± 0,7 2, 0 ± 0,51, 2 0,55 ± 0,052 0,50–6,0
ПрЛ, м МЕ/л 693 ± 43,51 689 ± 34,53 568 ± 20,51 587 ± 25,03 67,0–726
Кз, нмоль/л 640 ± 10,01 654 ± 16,0 576 ± 10,01, 2 656 ± 15,02 150–660

Т, нг/мл 5,0 ± 0,051 4,8 ± 0,05 3,6 ± 0,201,2 4,7 ± 0,452 0,45–3,17
1 статистически достоверные различия между данными в I группе до начала и через 1 месяц лечения, р < 0,05;
2 статистически достоверные различия между данными I и II групп через 1 месяц лечения, р < 0,05;
3 статистически достоверные различия между данными II группы до начала и через 1 месяц лечения, р < 0,05

Таблица 3. Уровни гормонов до начала и через 1 месяц терапии, лютеиновая фаза МЦ

Показатели
До лечения Через 1 месяц терапии

Норма
I группа (n = 60) II группа (n = 60) I группа (n = 60) II группа (n = 60)

Эс, нмоль/л 1,9 ± 0,251 1,8 ± 0,25 0,6 ± 0,101, 2 1,4 ± 0,252 0,10–1,10
ФСГ, мМЕ/мл 3,7 ± 0,51 3,9 ± 0,4 7,9 ± 1,21, 2 4,5 ± 0,52 1,10–9,50
ЛГ, мМЕ/мл 2,7 ± 0,51 2,4 ± 0,8 8,9 ± 0,71, 2 3,7 ± 0,32 0,9–14,4
ПГ, нмоль/л 9,2 ± 0,51 9,4 ± 0,7 19, 5 ± 0,51, 2 9,55 ± 0,052 10,0–89,0
ПрЛ, м МЕ/л 694 ± 47,51 690 ± 40,53 560 ± 20,51 558 ± 25,03 67,0–726
Кз, нмоль/л 652 ± 10,01 656 ± 10,0 555 ± 10,01, 2 656 ± 15,02 150–660

Т, нг/мл 1, 65 ± 0,051 1,68 ± 0,05 0,62 ± 0,051, 2 1,70 ± 0,022 0,29–1,73
1 статистически достоверные различия между данными в I группе до начала и через 1 месяц лечения, р < 0,05;
2 статистически достоверные различия между данными I и II групп через 1 месяц лечения, р < 0,05;
3 статистически достоверные различия между данными II группы до начала и через 1 месяц лечения, р < 0,05
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наблюдали, хотя, видимо, за счет уменьшения синтеза ПрЛ на-
блюдалась некоторая положительная динамика в уровнях ПГ, 
Эc, гонадотропных гормонов ФСГ и ЛГ, что свидетельствует о 
снижении прочности патогенетической цепочки.

Чрезвычайно интересным является факт влияния приема 
Тазалок™ на функцию ЩЖ. В результате использования дан-
ного фитоселективного препарата комплексного действия 
наблюдалась нормализация уровней ТТГ, Т3св, Т4св, снижение 
уровня АТ-ТПО. Полученные данные свидетельствуют о том, 
что состояние гипотиреоза корректировалось при постоян-
ном приеме Тазалок™, с более выраженным результатом к 
3-месячному сроку лечения. Подобных эффектов в группе, 
принимавшей VAC, мы не наблюдали (табл. 6). 

Стабилизация гормонального фона, безусловно, нашла 
отражение в нормализации МЦ участниц исследования. 
Менструации стали менее обильными у 25 (41,6%) пациен-
ток, длительность кровотечения снизилась у 12 (20,0%) па-
циенток, длительность МЦ сократилась у 4 (6,6%) пациенток 
I группы, принимавших Тазалок™. Во II группе, использовав-
шей монотерапию VAC, менее обильные менструации на-
блюдались только у 12 (20,0%) пациенток, длительность кро-
вотечения уменьшилась у 6 (10,0%) пациенток, длительность 
МЦ нормализовалась у 2 (3,3%) женщин.

Показательными были данные УЗИ МЖ, ОМТ, ЩЖ в про-
цессе исследования. По сравнению с исходными сонограм-
мами, результаты УЗИ пациенток I группы демонстрировали 
снижение эхографической плотности ткани МЖ, соответст-
вующей признакам мастопатии, уменьшение диаметра кист 

и эктазии млечных протоков. Васкуляризация ткани МЖ, 
миометрия, ЩЖ значительно снижалась к 3 месяцу приема 
Тазалок™, что свидетельствовало о торможении патологиче-
ских процессов и нормализации функции гормонозависи-
мых структур. 

Аналогичной динамики в группе, принимавшей производ-
ное VAC, мы не наблюдали. Позитивные изменения касались 
в основном ткани МЖ, васкуляризация ОМТ умеренно сни-
жалась, оставаясь слабее, диффузной. Изменений со сторо-
ны ЩЖ на УЗИ не было. Результаты УЗ динамики лечения па-
циенток обеих групп представлены рисунками 1–6 (фото до 
и после терапии).

Данные шкалы Бека: отмечена выраженная позитивная 
динамика в когнитивной и психосоматической составляю-
щей ПМС. Так, интенсивность жалоб на тревожность, соци-
альную дезадаптацию в I группе, принимавшей Тазалок™, 
значительно снизилась к 3 месяцу приема препарата, хотя 
и на первом месяце приема, буквально через 2 недели, па-
циентки отмечали снижение интенсивности дисфорических 
расстройств при ПМС. Данный факт, безусловно, связан с 
гормононормализующим действием Тазалок™, однако нема-
ловажную роль играет именно комплекс различных фитосе-
лективных элементов, дополняющих и потенцирующих друг 
друга, а также наличие компонентов седативного действия. 
Кроме того, известно, что истероидные реакции характер-
ны для пациенток с дисфункцией ЩЖ, а Тазалок™, как видно 
из приведенных данных динамики гормонов, нормализует 
функцию ЩЖ и замедляет процессы АИТ.

Таблица 4. Динамика уровня гормонов через 1 и 3 месяца терапии, фолликулярная фаза МЦ

Показатели
Через 1 месяц терапии Через 3 месяцa терапии

A
I группа (n = 60) II группа (n = 60) I группа (n = 60) II группа (n = 60)

Эс, нмоль/л 0,60 ± 0,101 0,40 ± 0,05 0,69 ± 0,011, 2 0,45 ± 0,052 0,05–0,70
ФСГ, мМЕ/мл 3,9 ± 1,21 2,5 ± 0,25 5,7 ± 1,21, 2 3,5 ± 0,52 0,5–6,0
ЛГ, мМЕ/мл 2,9 ± 0,51 1,9 ± 0, 23  7,7 ± 0,51, 2 4,8 ± 0,22, 3 1,1–8,7
ПГ, нмоль/л 2, 0 ± 0,51 0,55 ± 0,053 5, 8 ± 0,51 ,2 2,05 ± 0,052, 3 0,50–6,0
ПрЛ, м МЕ/л 568 ± 20,51 587 ± 25,03 297 ± 10,51, 2 325 ± 10,02, 3 67,0–726
Кз, нмоль/л 576 ± 10,01 656 ± 15,0 280 ± 10,01, 2 595 ± 20,02 150–660

Т, нг/мл 3,6 ± 0,201 4,7 ± 0,45 1,8 ± 0,201, 2 3,9 ± 0,052 0,45–3,17
1 статистически достоверные различия между данными в I группе через 1 и 3 месяца лечения, р < 0,05;
2 статистически достоверные различия между данными I и II групп через 3 месяца лечения, р < 0,05;
3 статистически достоверные различия между данными II группы через 1 и 3 месяца лечения, р < 0,05

 Таблица 5. Динамика уровня гормонов через 1 и 3 месяца терапии, лютеиновая фаза МЦ

Показатели
Через 1 месяц терапии Через 3 месяца терапии

Норма
I группа (n = 60) II группа (n = 60) I группа (n = 60) II группа (n = 60)

Эc, нмоль/л 0,6 ± 0,101 1,4 ± 0,25 0,3 ± 0,201, 2 0,95 ± 0,252 0,10–1,10
ФСГ, мМЕ/мл 7,9 ± 1,21 4,5 ± 0,5 8,9 ± 0,51, 2 5,9 ± 0,52 1,10–9,50
ЛГ, мМЕ/мл 8,9 ± 0,71 3,7 ± 0,3 11,5 ± 0,51, 2 6,7 ± 0,52 0,9–14,4
ПГ, нмоль/л 19,5 ± 0,51 9,55 ± 0,05 36, 5 ± 0,51, 2 11,5 ± 0,052 10,0–89,0
ПрЛ, м МЕ/л 560 ± 20,51 558 ± 25,03 286 ± 10,51, 2 310 ± 10,02, 3 67,0–726
Кз, нмоль/л 555 ± 10,01 656 ± 15,0 278 ± 10,01, 2 597 ± 20,02 150–660

Т, нг/мл 0,62 ± 0,051 1,70 ± 0,02 0,49 ± 0,201, 2 1,5 ± 0,052 0,29–1,73
1 статистически достоверные различия между данными в I группе через 1 и 3 месяца лечения, р < 0,05;
2 статистически достоверные различия между данными I и II групп через 3 месяца лечения, р < 0,05;
3 статистически достоверные различия между данными II группы через 1 и 3 месяца лечения, р < 0,05
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Так, оценка в баллах по шкале Бека через 3 месяца тера-
пии в I группе составила: 0 баллов у 15 (25,0%) пациенток, 
1–2 балла у 18 (30,0%), 3–5 баллов у 10 (16,6%), 4–6 баллов – 
у 11 (18,3%), 8–9 баллов у 4 (6,6%) пациенток. При этом мак-
симальная оценка по шкале Бека в І группе не превышала 
12 баллов у 2 участниц (3,3%), что свидетельствует об аб-
солютной положительной динамике когнитивной состав-
ляющей, нормализации социальной адаптивной функции, 
отсутствии психосоматических расстройств. Во II группе 
0 баллов было только у 2 (3,3%) женщин, 1–2 балла – у 5 
(8,3%), 3–5 баллов – у 8 (13,3%), 4–6 баллов – у 7 (11,6%), 8–9 
баллов – у 19 (31,6%), 10–13 баллов – у 11 (18,3%) и 14–16 
баллов – у 8 (13,3%) пациенток. В результате приема VAC 
положительная динамика общего нервно-психического 
состояния также наблюдалась, однако в гораздо меньшей 
степени, чем у пациенток, принимавших Тазалок™. Очевид-
но, уменьшение дисфорических проявлений у женщин II 
группы осуществлялось в основном за счет симптоматиче-
ских эффектов нормализации уровня гормонов, в то время 
как в I группе препарат, помимо нормализации уровней 
половых стероидов и гонадотропных гормонов, нормали-
зовал уровни гормонов ЩЖ и надпочечников в комплексе 
с седативным эффектом.

Снижение интенсивности болевого синдрома наблюда-
лось в I группе уже через месяц терапии и приобрело стой-
кий эффект к 3 месяцам лечения. По шкале боли ВАШ син-
дром масталгии через 3 месяца лечения пациентки I группы 
оценивали следующим образом: 1–2 балла – 36 (60,0%) жен-
щин, 3 балла – 10 (16,6%), 0 баллов – 14 (23,3%) пациенток. В 
то же время во II группе болевой синдром масталгии оцени-
ли в 1–2 балла 26 (43,3%) пациенток, в 3 балла – 16 (26,6%), 
в 4 балла – 9 (15,0%), и не отмечали болевого синдрома (0 
баллов) всего 9 (15,0%) женщин. 

Кроме того, в группе Тазалок™ значительно уменьшились 
явления дисменореи: ее болевой синдром оценили в 0 бал-
лов 34 (56,6%) пациентки, в 1–2 балла – 23 (38,3%), в 3 балла –
3 (5,0%) женщины. Во II группе 0 баллов по этому параметру 
было у 17 (28,3%) пациенток, 1–2 балла – у 27 (45,0%), 3–4 
балла – у 13 (21,6%), 5 баллов – у 3 (5,0%) пациенток. 

Болевой синдром ПМС с учетом дисменореи пациентки 
оценивали следующим образом: 3–4 балла – 28 (46,7%) жен-
щин I группы и 26 (43,3%) женщин II группы, 5–6 баллов –
15 (25,0%) обследуемых I группы и 13 (21,6%) II группы, 7–8 
баллов – 9 (15,0%) и 10 (16,6%) участниц соответственно. 
Выраженный болевой синдром, требующий дополнитель-

ного назначения сильнодействующих анальгетических 
средств, наблюдался у 3 (5,0%) женщин I группы и 2 (3,3%) 
II группы. 

В целом препарат Тазалок™ показал не только нормализа-
цию гормонального уровня, но и симптоматический регресс 
в отношении болевого синдрома, соматической и когнитив-
но-аффективной составляющих.

Таким образом, в результате проведенного исследования 
в I группе, пациентки которой принимали Тазалок™, получе-
ны преимущественно положительные результаты лечения, 
касающиеся всего основного симптомокомплекса ПМС и 
ДЗМЖ. Пациентки II группы, принимавшие производное 
VAC, имели положительную динамику симптомов, однако 
меньшую в сравнении с I группой. Позитивные изменения в 
I группе касались как объективных данных, так и субъектив-
ных ощущений пациенток. Отмечен хороший комплаенс и 
удобство терапии, побочные эффекты при приеме Тазалок™ 
не возникали. Учитывая более стойкий эффект нормализа-
ции гормонального и соматического гомеостаза, препарат 
Тазалок™ можно рекомендовать к более длительному при-
менению – на период 6–12 месяцев либо повторными 3-ме-
сячными курсами.

ВЫВОДЫ
Тазалок™ можно считать препаратом выбора для лечения 

пациенток с ДЗМЖ и сопутствующим ПМС, поскольку данный 
фитоселективный комплекс оказывает разносторонние поло-
жительные эффекты на все звенья патогенеза этих дисгормо-
нальных состояний, что приводит к позитивной органической 
динамике в тканях МЖ, ОМТ, ЩЖ, причем данные изменения 
наблюдаются уже через 1 месяц применения препарата.

Патогенетическую терапию Тазалок™ рекомендуется про-
должать до 3 месяцев для получения оптимальных результа-
тов терапии и ликвидации патогенетической цепочки: цент-
ральная регуляция – ЩЖ – МЖ – ОМТ.

Тазалок™ нормализует уровень Эс, ФСГ, ЛГ, ПГ, ПрЛ, гормо-
нов ЩЖ – ТТГ, Т3св, Т4св, АТ-ТПО, непосредственно влияет на 
баланс гормона стресса Кз, обладает антиандрогенным дей-
ствием, что определяет высокие клинические результаты 
применения данного препарата.

Тазалок™ также влиял на снижение эхо-плотности тка-
ней МЖ, их васкуляризацию и способствовал редукции 
кист. В матке Тазалок™ снижал васкуляризацию миоме-
трия, которая ассоциируется с исчезновением симптомов 
ПМС, в то время как клиническая эффективность VAC в 

Таблица 6. Показатели функции ЩЖ у пациенток I и II групп в динамике наблюдения

Показатели
До лечения Через 1 месяц Через 3 месяца

Норма
I группа (n = 60) II группа (n = 60) I группа (n = 60) II группа (n = 60) I группа (n = 60) II группа (n = 60)

ТТГ, мкМЕ/мл 7,7 ± 1,21 7,2 ± 2,2 5,7 ± 1,21, 2, 3 7,0 ± 2,23 3,5 ± 0,52, 4 6,9 ± 1,74 0,3–4,2
Т3общ, нмоль/л 1,2 ± 0,21 1,0 ± 0,4 2,1 ± 0,51, 2, 3 1,2 ± 0,43 3,1 ± 0,22, 3, 4 1,3 ± 0,54 1,2–3,1
Т3св, пмоль/л 1,2 ± 0,51 1,3 ± 0,3 3,0 ± 0,51, 2, 3 1,3 ± 0,43 4,8 ± 1,52, 4 1,9 ± 0,54 3,1–6,8
Т4св, пмоль/л 7,8 ± 1,51 8,2 ± 0,5 10,5 ± 1,51, 2, 3 8,4 ± 0,53 15,2 ± 1,22, 4 9,9 ± 0,054 10,8–22,0
АТ-ТПО, Е/мл 9,6 ± 3,81 8,4 ± 3,4 6,9 ± 1,81, 2, 3 7,5 ± 2,43 5,5 ± 1,42, 4 7,9 ± 1,44 < 5,6 

1 статистически достоверные различия между данными в I группе до начала и через 1 месяц лечения, р < 0,05;
2 статистически достоверные различия между данными в I группе через 1 и 3 месяца лечения, р < 0,05;
3 статистически достоверные различия между данными I и II групп через 1 месяц лечения, р < 0,05;
4 статистически достоверные различия между данными I и II групп через 3 месяца лечения, р < 0,05
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Рисунок 5 А, Б. Пациентка М., 35 лет, Тазалок™ применялся 3 месяца 
А. Сканограмма ЩЖ с ЦДК до начала терапии: участки повышенной эхографической 
плотности, значительное увеличение васкуляризации в режиме ЦДК.
Б. Сканограмма ЩЖ с ЦДК после 3 месяцев терапии: снижение эхографической плотности, 
значительное уменьшение васкуляризации в режиме ЦДК.

Рисунок 6 А, Б. Пациентка С., 30 лет, VAC применялся 3 месяца 
А. Сканограмма ЩЖ с ЦДК до начала терапии: участки повышенной эхографической 
плотности, избыточная васкуляризация.
Б. Сканограмма ЩЖ с ЦДК через 3 месяца терапии: сохраняется васкуляризация, 
интенсивность эхоструктуры ЩЖ. 

А

А

А

А

Б

Б

Б
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Рисунок 1 А, Б. Пациентка Л., 25 лет, Тазалок™ применялся 3 месяца 
А. Сканограмма матки с ЦДК на 23 день МЦ до начала терапии.
Б. Сканограмма матки с ЦДК на 23 день МЦ через 3 месяца терапии: 
снижение васкуляризации миометрия, ассоциированное с исчезновением симптомов ПМС.

Рисунок 3 А, Б. Пациентка Р., 32 года, Тазалок™ применялся 3 месяца 
А. Сканограмма МЖ с ЦДК на 9 день МЦ, до начала терапии: фиброзно-кистозная 
мастопатия, усиление васкуляризации ткани МЖ.
Б. Сканограмма МЖ с ЦДК на 9 день МЦ после 3 месяцев терапии: снижение 
эхографической плотности, васкуляризации в режиме ЦДК, уменьшение эктазии протоков, 
кистозных элементов.

Рисунок 2 А, Б. Пациентка С., 30 лет, VAC применялся 3 месяца 
А. Сканограмма матки с ЦДК на 23 день МЦ до начала терапии. 
Б. Сканограмма матки с ЦДК на 23 день МЦ через 3 месяца терапии: 
сохраняется диффузная избыточная васкуляризация миометрия, ассоциированная с ПМС.

Рисунок 4 А, Б. Пациентка С., 30 лет, VAC применялся 3 месяца
А. Сканограмма МЖ с ЦДК на 9 день МЦ до начала терапии: кистозное расширение 
млечных протоков, участки фиброза: повышенная эхоплотность УЗ изображения.
Б. Сканограмма МЖ с ЦДК на 9 день МЦ после 3 месяцев терапии: сохраняется умеренная 
эктазия млечных протоков, интенсивность эхо-изображения.
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основном проявлялась в снижении уровня ПрЛ и умерен-
ном повышении уровня гонадотропных гормонов. Пози-
тивные влияния VAC касались в основном ткани МЖ, при 
этом продолжала наблюдаться диффузная избыточная ва-
скуляризация миометрия и не было изменений со сторо-
ны ЩЖ на УЗИ.

В отличие от производного VAC, Тазалок™ за счет своего 
седативного действия оказывает выраженный эффект на 

дисфорические расстройства, возникающие вследствие 
ПМС, способствует нормализации нервно-психического и 
когнитивного состояния женщины, является профилактикой 
развития психосоматических нарушений.

Учитывая комплекс положительных клинических эффек-
тов, при лечении ДЗМЖ в сочетании с ПМС следует отдать 
предпочтение применению Тазалок™ по сравнению с произ-
водными VAC.
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ФИТОСЕЛЕКТИВНАЯ ТЕРАПИЯ – МЕТОД ВЫБОРА ЛЕЧЕНИЯ МАСТОПАТИИ В СОЧЕТАНИИ С ПРЕДМЕНСТРУАЛЬНЫМ СИНДРОМОМ
О.В. Грищенко, д. мед. н., профессор, зав. кафедрой перинатологии, акушерства и гинекологии ХМАПО, г. Харьков
В.В. Бобрицкая, к. мед. н., доцент кафедры перинатологии, акушерства и гинекологии ХМАПО, г. Харьков
Дисгормональные заболевания молочной железы (ДЗМЖ) и предменструальный синдром (ПМС) имеют общий патогенетический механизм: гиперпролактинемия, снижение уровня 
прогестерона, нарушения функции щитовидной железы (ЩЖ), повышение уровня кортизола, в том числе в результате стресса, дисфорические расстройства. 
Цель исследования – оптимизация терапии ДЗМЖ в сочетании с ПМС с использованием монотерапии комплексным фитоселективным препаратом Тазалок™ и сравнение клинической 
эффективности с традиционной терапией препаратом-производным Vitex agnus-castus.
Материалы и методы. Под наблюдением находились 120 женщин 22–39 лет: I группа – 60 пациенток, которые получали монотерапию Тазалок™ в течение 3 месяцев; II группа – 60 
пациенток, получавших монотерапию производным Vitex agnus-castus. Анализ данных проводили через 1 и 3 месяца лечения. Определяли уровень гормонов ЩЖ, половых и гонадотропных 
гормонов. Проводили УЗИ молочных желез (МЖ), органов малого таза (ОМТ), ЩЖ, с цветным допплеровским картированием. Степень дисфорических расстройств оценивали по шкале 
депрессии Бека, болевой синдром – по визуально-аналоговой шкале (ВАШ). 
Результаты. Через 1 месяц пациентки I группы демонстрировали улучшение гормонального профиля, уменьшение субъективных жалоб по сравнению с II группой, где наблюдалось в 
основном снижение уровня пролактина и относительная нормализация фолликулостимулирующего и лютеинизирующего гормонов, сохранялись жалобы на симптомы ПМС. К 3 месяцу 
у пациенток I группы наблюдалась нормализация всех гормональных показателей, в том числе кортизола, гормонов ЩЖ, снижение патологической васкуляризации МЖ, ЩЖ и ОМТ, 
значительное снижение оценок по шкале депрессии Бека и ВАШ. Во II группе наблюдали отсутствие нормализации уровня кортизола, гормонов ЩЖ, достоверно сниженные показатели уровня 
прогестерона и лютеинизирующего гормона по сравнению с I группой, наличие патологической васкуляризации в ЩЖ, ОМТ. Степень дисфорических расстройств снизилась незначительно, 
болевой синдром по шкале ВАШ умеренно снизился, но оставался выше, чем у женщин, принимавших Тазалок™ . 
Выводы. Тазалок™ непосредственно влияет на репродуктивную систему и баланс гормонов стресса, оказывает лечебный эффект на ЩЖ. Под его действием происходит нормализация 
сонографической картины гормонозависимых органов, в отличие от производного Vitex agnus-castus. Тазалок™ оказывает выраженное влияние на дисфорические расстройства ПМС, 
способствует нормализации нервно-психического и когнитивного состояния пациентки, является профилактикой развития психосоматических нарушений.
Ключевые слова: дисгормональные заболевания молочной железы, предменструальный синдром, Тазалок, Vitex agnus-castus.

ФІТОСЕЛЕКТИВНА ТЕРАПІЯ − МЕТОД ВИБОРУ ЛІКУВАННЯ МАСТОПАТІЇ В ПОЄДНАННІ З ПЕРЕДМЕНСТРУАЛЬНИМ СИНДРОМОМ
О.В. Грищенко, д. мед. н., професор, зав. кафедрою перинатології, акушерства та гінекології ХМАПО, м. Харків
В.В. Бобрицька, к. мед. н., доцент кафедри перинатології, акушерства та гінекології ХМАПО, м. Харків
Дисгормональні захворювання молочної залози (ДЗМЖ) і передменструальний синдром (ПМС) мають загальний патогенетичний механізм: гіперпролактинемія, зниження рівня прогестерону, 
порушення функції щитовидної залози (ЩЗ), підвищення рівня кортизолу, в тому числі в результаті стресу, дисфоричні розлади.
Мета дослідження – оптимізація терапії ДЗМЖ в поєднанні з ПМС з використанням монотерапії комплексним фітоселективним препаратом Тазалок™ і порівняння клінічної ефективності з 
традиційною терапією препаратом-похідним Vitex agnus-castus.
Матеріали і методи. Під спостереженням знаходилися 120 жінок 22–39 років: I група – 60 пацієнток, які отримували монотерапію Тазалок™ протягом 3 місяців; II група – 60 пацієнток, 
які отримували монотерапію похідним Vitex agnus-castus протягом 3 місяців. Аналіз даних проводили через 1 і 3 місяці лікування. Визначали рівень гормонів ЩЗ, статевих і гонадотропних 
гормонів. Проводили УЗД молочних залоз (МЗ), органів малого таза (ОМТ), ЩЗ, з кольоровим допплерівським картуванням. Ступінь дисфоричних розладів оцінювали за шкалою депресії Бека, 
больовий синдром – за візуально-аналоговою шкалою (ВАШ).
Результати. Через 1 місяць пацієнтки I групи демонстрували покращення гормонального профілю, зменшення суб'єктивних скарг у порівнянні з II групою, де спостерігалось в основному 
зниження рівня пролактину і відносна нормалізація фолікулостимулюючого і лютеїнізуючого гормонів. До 3 місяця дослідження в пацієнток I групи спостерігалась нормалізація всіх 
гормональних показників, у тому числі кортизолу, гормонів ЩЗ, зниження патологічної васкуляризації МЗ, ЩЗ і ОМТ, значне зниження оцінок за шкалою депресії Бека і ВАШ. У II групі 
спостерігали відсутність нормалізації рівня кортизолу, гормонів ЩЗ, достовірно знижені рівні прогестерону і лютеїнізуючого гормону в порівнянні з I групою, наявність патологічної 
васкуляризації в ЩЗ, ОМТ. Ступінь дисфоричних розладів знизилася незначно, больовий синдром за шкалою ВАШ помірно знизився, але був вищим, ніж у жінок, які приймали Тазалок™.
Висновки. Тазалок™ безпосередньо впливає на репродуктивну систему і баланс гормонів стресу, чинить лікувальний вплив на ЩЗ. Під його дією відбувається нормалізація сонографічної 
картини гормонозалежних органів, на відміну від похідного Vitex agnus-castus. Тазалок™ має виражений вплив на дисфоричні розлади ПМС, сприяє нормалізації нервово-психічного і 
когнітивного стану пацієнтки, профілактує розвиток психосоматичних порушень.
Ключові слова: дисгормональні захворювання молочної залози, передменструальний синдром, Тазалок, Vitex agnus-castus.

PHYTOSELECTIVE THERAPY IS A METHOD OF CHOICE FOR THE TREATMENT OF MASTOPATHY IN COMBINATION WITH PREMENSTRUAL SYNDROME
O.V. Gryshchenko, MD, professor, head of the Perinatology, Obstetrics and Gynecology Department, Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, Kharkiv 
V.V. Bobrytska, PhD, associate professor, Perinatilogy, Obstetrics and Gynecology Department Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, Kharkiv
Breast dishormonal diseases and premenstrual syndrome (PMS) have a common pathogenetic mechanism: hyperprolactinemia, decreased progesterone levels, thyroid dysfunction, increased cortisol 
including as a result of stress, dysphoric disorders.
Purpose of the study was to optimize monotherapy of breast dishormonal diseases in combination with PMS with phytoselective complex Tazalok™ and to compare the clinical efficacy with traditional 
therapy with Vitex agnus-castus derivative.
Materials and methods. 120 women aged 22–39 years were observed into 2 groups: group I – 60 patients who received monotherapy Tazalok™ for 3 months; group II – 60 patients who received 
monotherapy with derivative of Vitex agnus-castus. Data analysis was performed after 1 and 3 months of treatment. Sex hormones, thyroid, gonadotropic hormones levels were determined. Ultrasound 
examination with color Doppler flow mapping of mammary glands, pelvic organs, and thyroid was performed. Dysphoric disorders were assessed on the Beck depression scale, pain was assessed on the 
visual-analog scale (VAS).
Results. Group I showed an improvement in hormonal profile, reduction of subjective complaints after 1 month, in group II there was mainly a decrease in prolactin and relative normalization of follicle-
stimulating hormone, luteinizing hormone; PMS complaints persisted. By 3 months patients in group I had normalization of all hormonal parameters, including cortisol, thyroid hormones, decreased 
pathological vascularization of mammary glands, thyroid, and pelvic organs, and a significant reduction in the Beck depressive score and VAS. In group II there was no normalization of cortisol, thyroid 
hormones, significantly reduced levels of progesterone and luteinizing hormone compared to group I, there was pathological vascularization in the thyroid gland, uterus. Dysphoric disorders decreased 
slightly, pain syndrome on the VAS decreased moderately, but the score was higher than among women taking Tazalok™.
Conclusions. Tazalok™ directly affects reproductive system and balance of stress hormones, has a therapeutic effect on the thyroid gland. Under its action sonographic picture of hormone-dependent organs 
was normalized in contrast to the Vitex agnus-castus derivative. Tazalok™ has a pronounced effect on dysphoric disorders of PMS, helps to normalize the neuropsychological and cognitive state, to prevent of 
psychosomatic disorders.
Keywords: breast dishormonal diseases, premenstrual syndrome, Tazalok, Vitex agnus-castus.


