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ABSTRACT

Mental state of women during their reproductive age fluctuates with the changes in menstrual cycle phases.
However, only some of them develop psychiatric disorders. The aim of the study is to present the importance of
Premenstrual Syndrome and Premenstrual Dysphoric Disorder as important diseases at the edge of gynecology
and psychiatry. Many symptoms classified as premenstrual have been described in the literature. Mood swings
turn out to be the most important psychological symptom of the disorders whereas bloating is a common
somatic manifestation. Despite some difficulties in the establishment of the exact cause, diagnostic criteria for
both have been developed and are the basis on which the clinician makes a final diagnosis. The paper also
describes the current state of knowledge about the treatment of Premenstrual Syndrome and Premenstrual
Dysphoric Disorder. The continuous increase in the importance of non-pharmacological methods such as
lifestyle changes and cognitive-behavioral therapy was emphasized. Manners of pharmacological treatment
were also described, including SSRIs and hormonal drugs, which should be selected individually, depending on
the characteristics of the clinical picture.

Keywords: Premenstrual Syndrome, PMS; Premenstrual Dysphoric Disorder, PMDD.

Definicje

Zespotem napigcia przedmiesigczkowego (premenstrual syndrome, PMS) okreéla si¢ stan charakteryzujacy si¢
wystepowaniem zaréwno fizycznych (somatycznych), jak i psychicznych (afektywnych) objawow, ktore
powtarzaja si¢ w drugiej potowie cyklu miesigczkowego i zaktocajg niektore aspekty zycia kobiety (np. relacje
spoteczne, praceg) [1, 2]. Dolegliwos$ci te ustgpuja samoistnie w ciggu kilku dni od wystapienia miesiaczki [3].
Szczegblng, cigzsza formeg zespolu napigcia przedmiesigczkowego cechujaca si¢ silniejszymi i1 bardziej
uporczywymi objawami stanowig przedmiesigczkowe zaburzenia dysforyczne (premenstrual dysphoric disorder,
PMDD) [4].

Epidemiologia

PMS moze dotyczy¢ wszystkich kobiet w wieku rozrodczym, od pierwszej miesigczki do menopauzy, przy
czym szczyt wystepowania tego zaburzenia przypada na pacjentki w wieku 25-45 lat [5]. Chociaz wigkszos¢
kobiet w wieku reprodukcyjnym doswiadcza jednego lub kilku objawéw emocjonalnych lub fizycznych w
okresie poprzedzajagcym wystapienie miesigczki, klinicznie istotny PMS dotyczy jedynie 3-8% zenskiej
populacji [6, 7]. Sciste kryteria diagnostyczne PMDD spetnia natomiast okoto 2% kobiet. Warto wspomnie¢, ze
wedlug niektdrych zrodet czestos¢é wystgpowania PMS oceniana byta nawet na 80% populacji kobiet. Wydaje
si¢ jednak, ze z powodu braku stosowania konkretnych kryteriow diagnostycznych sg to wartosci zawyzone.
Szacunki te uwzglednialy kobiety, ktore doswiadczaly jakichkolwiek przedmiesiaczkowych objawow
fizykalnych lub zmian nastroju. Ponadto nie braly one pod uwage skali zglaszanych dolegliwosci oraz ich
wplywu na codzienne funkcjonowanie [8]. R6znice w danych dotyczacych tego, ile kobiet cierpi na PMS zaleza
zatem od objawow branych pod uwage, ich uporczywosci oraz wpltywu na codzienne funkcjonowanie [9].
Czestos¢ wystepowania PMS oraz PMDD jest podobna na réznych szerokosciach geograficznych, niezaleznie
od wieku, lokalnej kultury, wykonywanej pracy i poziomu wyksztalcenia. Jednakze uwzgledniajac wyniki
badan retrospektywnych przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych wykazano przewagg kobiet rasy bialej
nad afroamerykanska w udziale osob chorych [10].

Obraz kliniczny

W literaturze opisano ponad 150 objawow sklasyfikowanych jako przedmiesigczkowe. Najczestszy psychiczny
objaw PMS stanowig wahania nastroju [1]. Do innych czgstych objawow psychicznych nalezg [ryc. 1.]:
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drazliwo$¢

niepokoj lub napiecie

depresja lub obnizenie nastroju

ptaczliwosc¢

nadmierny apetyt lub uczucie glodu

wrazliwo$¢ na odrzucenie

uczucie zmeczenia

poczucie wyczerpania

trudnosci z koncentracja uwagi

zmiany libido

zaburzenia snu

utrata samokontroli

spadek zainteresowania roznego rodzaju
aktywnosciami

Ryc. 1[1, 11, 12].

Najczestszym objawem fizycznym PMS sa natomiast wzdgcia [6]. Ponadto moga wystepowac [ryc. 2.]:

napigcie i tkliwos¢ piersi

zmiany skorne (tradzik, tojotok)

bole i zawroty glowy

przyrost masy ciata

obrzeki palcow i kostek

ostabienie mi¢sniowe

rozsiane dolegliwo$ci bolowe

skurcze zotadka

wymioty

Ryc. 2 [2, 11].

Natezenie i rodzaj dolegliwosci w przebiegu PMS sa silnie zréoznicowane osobniczo i w przeciwienstwie do
fizjologicznych objawow, jakich moze doswiadczaé kobieta przed menstruacja, istotnie wpltywajg na zaktocenie
codziennej aktywnosci zyciowej, zwlaszcza relacji migdzyludzkich [13]. Dolegliwosci nasilaja si¢ po porodzie,
natomiast ustepuja po menopauzie. Moga wystepowaé rodzinnie [14]. Podkreslenia wymaga fakt, ze w
poréwnaniu do PMS objawy PMDD sa cigzsze, tzn. bardziej nasilone i w wigkszym stopniu uposledzajace
funkcjonowanie pacjentki oraz obnizajace jakos$¢ jej zycia. Z definicji, u pacjentek z PMDD dominujg objawy
gniewu, drazliwos$ci i napigcia wewnetrznego [15]. Cze$¢ obiektywnych badan neuropsychologicznych
potwierdza pogorszenie funkcji poznawczych u kobiet z PMS/PMDD [10].
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Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania

Doniesienia naukowe wskazuja na zwiekszone ryzyko wystapienia mysli samobdjczych oraz dokonania proby
samobdjczej wsrod kobiet z PMDD. W odniesieniu do PMS przeglad danych literaturowych podkresla
mozliwo$¢ doswiadczenia przez pacjentki mys$li samobdjczych, ale nie samych prob samobodjczych. Spadek
jakosci zycia kobiet cierpigcych z powodu zaburzen psychicznych zwigzanych z cyklem menstruacyjnym
powinien uwrazliwia¢ klinicystow na nieprzerwang potrzebg oceny stanu psychicznego, zwlaszcza w grupie
chorych dotknietych umiarkowanym badz cigzkim przebiegiem choroby [16].

Etiologia

Mimo wielu lat badan doktadna etiologia PMS nie zostata jeszcze dobrze poznana. Istniejg rézne teorie [17].
Istotng rol¢ wydaje si¢ peini¢ czynno$¢ hormo-nalna jajnikow ze szczegbélnym uwzglednieniem zmian
poziomoéw sterydow plciowych podczas fazy lutealnej cyklu u podatnych kobiet. Uwaza sig¢, ze PMS wynika z
interakcji migdzy cyklicznymi zmianami pozioméw estradiolu i progesteronu, a funkcjonowaniem
neuroprzekaznikéw osrodkowych, w szczegdlnosci serotoniny [8]. Wpltyw serotoniny wydaje si¢ mie¢ kluczowe
znaczenie W rozwoju zaburzenia, zwazajac na fakt, ze inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny pozostaja
jednymi z najskuteczniejszych srodkoéw w leczeniu farmakologicznym PMS [18]. Jednakze kobiety cierpigce na
PMS nie roznig si¢ znaczaco od kobiet bez tego zaburzenia pod wzgledem stgzen hormonéw pilciowych w
surowicy, a same zmiany ich pozioméw nie wydaja si¢ by¢ jedyna przyczyna zglaszanych dolegliwosci.
Dowiedziono, ze kobiety z PMS moga jednoczesnie posiada¢ prawidlowe stezenia estrogendw i progesteronu w
surowicy oraz wykazywaé nieprawidlowa reakcj¢ na normalne zmiany hormonalne.

Uwaza si¢ rOwniez, ze czynniki genetyczne moga wywieraC istotny wplyw na wystgpienic PMS. W badaniach
wykazano zwigkszong zgodno$¢ wystgpowania PMS u blizniat jednojajowych w poréwnaniu z bliznigtami
dwujajowymi [11]. Korelacja wystegpowania PMS jest takze duza mi¢dzy chorymi matkami a ich corkami [9].
Nie wydaje si¢, aby kobiety z rozpoznaniem PMDD i bez niego dziedziczyly rézne allele transportera
serotoniny. Niektore badania sugeruja mozliwy zwigzek z genem receptora estrogenowego alfa (ESR1).
Wykazano bowiem, ze komorki kobiet z PMDD i bez PMDD wykazywaly rézne wzorce odpowiedzi na
sktadniki kompleksu ESC/E(Z) (Extra Sex Combs/Enhancer of Zeste), ktory zawiera gen ESR1 [19]. Wérod
potencjalnych czynnikéw ryzyka rozwoju PMDD wymienia si¢ dodatkowo: nizsze wyksztalcenie i palenie
papierosow [20], doswiadczenie traumatycznych zdarzen lub zaburzenia lekowe w wywiadzie oraz wyzsze
wskazniki codziennych trudnos$ci zyciowych [21]. Stata ekspozycja na stres w polaczeniu z predyspozycja
genetyczng moze oddziatywac na rozwdj PMDD [22].

Ponadto okazuje si¢, ze nieprawidtowe poziomy wapnia we krwi pacjentek mogg tlumaczyé rozwdj objawow
gastrycznych np. wzdeé w przebiegu zaburzen przedmiesigczkowych [8].

Rozpoznanie

Rozpoznanie zespolu napigcia przedmiesigczkowego opiera si¢ na kryteriach Amerykanskiego Towarzystwa
Potoznikéw 1 Ginekologow (American College of Obstetricians and Gynecologists — ACOG) uwzglednionych
w klasyfikacji ICD-10 [23].
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Diagnozg¢ PMS pozostawiamy w przypadku, gdy:

e pacjent zglasza co najmniej 1 objaw z wymienionych ponizej objawdéw afektywnych i/lub

somatycznych [tab. 1.]
+

e objawy wystepuja w trakcie 5 dni przed rozpoczgciem miesigczki

+

e objawy (te same, badZ inne z tabeli) wystapity takze w 3 poprzednich cyklach miesigczkowych

podczas gdy:

e objawy musza ustapi¢ w trakcie 4 dni od poczatku miesigczki
objawy nie nawracaja przynajmniej do 13 dnia cyklu miesiaczkowego

objawy nie mogag wynika¢ z innej choroby somatycznej/psychicznej, terapii farmakologicznej,

przyjmowania hormonoéow, alkoholu ani innych substancji psychoaktywnych
objawy muszg pojawiac si¢ powtarzalnie w trakcie 2 przysztych cykli

pacjentka wykazuje dysfunkcj¢ w zakresie zycia spolecznego, akademickiego i zawodowego

OBJAWY AFEKTYWNE OBJAWY SOMATYCZNE
wybuchy gniewu wzdecia

niepokoj tkliwos¢/obrzek piersi
zmieszanie bol glowy

depresja/lek bol migsni i stawow

drazliwo$¢/ labilno$¢ emocjonalna

obrzek konczyn

wycofanie spoteczne

przybieranie na wadze

Tab. 1. Objawy uwzglgdniane w kryteriach rozpoznawania PMS [10, 24].

Biorac pod uwage charakter zaburzenia przedmiesigczkowego, stawianie rozpoznania PMS pozostaje w
kompetencjach lekarzy ginekologéw, inaczej jest w przypadku ,,psychiatrycznego wariantu” PMS jakim jest
PMDD. W tej sytuacji lekarz psychiatra positkujac sie wytycznymi Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — DSM-5) [tab. 2.] postawia
ostateczne rozpoznanie.
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KRYTERIUM A w wiekszosci cykli w minionym roku:

e  pojawilo si¢ co najmniej 5 objawdw
(LACZNIE Z KRYTERIOW B i C)

e  objawy sg obecne w tygodniu poprzedzajacym poczatek miesigczki

e  objawy zaczynajg si¢ zmniejszaé¢ w ciggu kilku dni od poczatku
miesigczki (staja si¢ minimalne lub zanikajg w ciagu pierwszego
tygodnia po miesigczce)

KRYTERIUM B musi by¢ obecny co najmniej KRYTERIUM C musi by¢ obecny co najmniej jeden
jeden objaw z nast¢pujacych: dodatkowy objaw z nast¢pujacych, tak
by tacznie z objawami zawartymi w
e  znaczna labilno$¢ kryterium B faczna ich liczba
afektu (zmienno$¢ wynosila co najmniej 5:
nastroju, uczucie
naglego smutku lub ®  zmniejszenie
ptaczliwosg, zainteresowania
zwigkszona wrazliwos¢ codziennymi aktywnosciami
na odrzucenie) (w dziedzinie pracy,
e  zwickszona drazliwos¢ edukacji, relacji
lub uczucie ztosci lub Z przyjacioimi,
nasilenie konfliktow zainteresowan)
interpersonalnych ®  poczucie trudnosci
e  wyraznie obnizony z koncentracja uwagi
nastrdj, poczucie e  spowolnienie, latwe
beznadziejnosci meczenie si¢ lub wyrazny
lub brak brak energii
samoakceptacji e  wyrazne zmiany taknienia:
e nasilone napigcie, przejadanie si¢ lub
niepokoj, zwigkszony niepohamowana che¢é
poziom Igku i/lub spozywania okreslonych
uczucie bycia na pokarmow
krawedzi e nadmierna senno$¢
Iub bezsennosé¢
®  poczucie przyttoczenia lub
utraty kontroli
e  objawy przedmiotowe —
tkliwos¢ piersi, bole migéni
lub stawow, uczucie
wzdecia, zwigkszenie masy
ciala

KRYTERIUM D objawy wywoluja klinicznie istotny dyskomfort lub zaktocajg funkcjonowanie w szkole/pracy
oraz codzienne aktywnosci spoteczne i relacje z innymi osobami (np. unikanie aktywnosci
spotecznych, mniejsza wydajno$¢ nauki/pracy lub zaje¢ domowych

KRYTERIUM E objawy nie sg jedynie zaostrzeniem objawow innych zaburzen psychicznych, jak nawracajgce
zaburzenia depresyjne, zaburzenia Igkowe, dystymia czy zaburzenia osobowosci (cho¢ PMDD
moze z nimi wspotwystegpowac)

KRYTERIUM F kryterium A musi by¢ potwierdzone poprzez prospektywng codzienng oceng objawow w co
najmniej dwoch cyklach miesigcznych (przed spetnieniem tego kryterium mozna postawic
jedynie diagnoze wstepna)

KRYTERIUM G objawy nie sg bezposrednim efektem dziatania okreslonych substancji (psychoaktywnych lub
lekéw) ani innych metod leczniczych lub innego zaburzenia somatycznego (np. nadczynnosci

tarczycy).

Tab. 2. Kryteria rozpoznawania PMDD.

Scista wspotpraca specjalistow obu dziedzin wydaje si¢ byé niezbedna w kompleksowym rozwigzywaniu
problemdéw z zakresu zaburzen psychicznych zwigzanych z cyklem menstruacyjnym kobiety [10].
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Réznicowanie
Z uwagi na fakt, iz PMS cechuja niespecyficzne objawy, schorzenie to moze by¢ mylone z innymi, nickiedy
powaznymi, jednostkami chorobowymi. Diagnostyka réznicowa PMS obejmuje migdzy innymi: depresje,
zaburzenia Igkowe, zaburzenie afektywne dwubiegunowe, schorzenia poporodowe, zaburzenia odzywiania,
naduzywanie substancji psychoaktywnych 1 alkoholu, zaburzenia osobowosciowe, niedokrwistosc,
niedoczynnos¢ tarczycy czy zespot jelita drazliwego [25, 26]. Za wystepowaniem PMS przemawiaja:
e bezposredni zwigzek migdzy obecnoscia objawdéw a owulacja,
e cykliczno$¢ objawow w drugiej potowie cyklu miesigczkowego,
e ustepowanie objawow w ciagu kilku dni od rozpoczecia menstruacji i wystepowanie tzw. fazy
bezobjawowej w okresie migdzy miesigczka a owulacja,
e obecno$¢ przynajmniej jednego objawu afektywnego (czyli dotyczacego zaburzen nastroju) oraz
przynajmniej jednego objawu fizycznego [26].

Leczenie
Terapia PMS zalezy od intensywnos$ci do$§wiadczanych symptomow, a mozliwe podej$cia terapeutyczne
obejmuja redukcj¢ objawow lub eliminacje fizjologicznych zmian hormonalnych [23]. W leczenie powinien by¢
zaangazowany zarOw-no psychiatra, jak 1 ginekolog [14]. W terapii wykorzystuje si¢ me-tody
niefarmakologiczne i farmakologiczne, dobierane indywidualnie, w zaleznosci od dolegliwosci konkretnej
pacjentki. Zastosowanie znajduja:

e zmiana stylu zycia,
terapia poznawczo-behawioralna,
akupunktura i akupresura,
techniki relaksacyjne,
leczenie farmakologiczne,

leczenie chirurgiczne.

Zmiana stylu zycia

Rekomendowane zmiany stylu zycia obejmujg m.in:
e regularne ¢wiczenia acrobowe (20—30 min, 3 razy w tygodniu),
e unikanie nadmiernej ilo$ci alkoholu i kofeiny,
e zaprzestanie palenia papierosow [27].

Terapia poznawczo-behawioralna

Terapia poznawczo-behawioralna (cognitive-behavioral therapy — CBT) moze okazaé si¢ skutecznym
narzedziem w modyfikacji problematycznych mysli, emocji i zachowan poprzez umozliwienie wlasciwej
identyfikacji wlasnych przekonan, atrybucji oraz nieodpowiednio przystosowanego sposobu myslenia. Poprzez
nabywanie umiejetnosci radzenia sobie z objawami psychicznymi (objawy afektywne), zgodnie z wynikami
badan, trening poznawczo-behawioralny przedstawia si¢ jako interwencja poprawiajaca jakos$¢ zycia kobiet
cierpiagcych z powodu PMS [28]. Jedng z gléwnych strategii zwickszajacych efektywnos¢ CBT jest oferowanie
leczenia w formie terapii grupowej. Lider grupy przygotowuje plan sesji terapeutycznych, tworzy warunki
sprzyjajace budowaniu poczucia bezpieczenstwa i zaufania wsrdd kobiet, wszystko po to, aby zapewni¢ jak
najlepszy przeptyw informacji pomigdzy uczestnikami terapii i wycigga¢ konstruktywne wnioski dotyczace
radzenia sobie ze stresem i niepokojem. Przeglad badan ujawnia mozliwos¢ tagodzenia objawow fizycznych
(objawy somatyczne) wynikajacych z PMS, aczkolwiek mozna doszuka¢ si¢ pewnych niespojnosci w zakresie
wpltywu CBT na tagodzenie objawow fizycznych PMS. Wyniki badan Mirzaie i in. z 2012 r. wykazaly, ze
interwencje CBT skupione wokot radzenia sobie ze stresem sg skuteczne w redukcji objawow lekowych u
kobiet z PMS, ale nie w zmniejszaniu objawoéw fizycznych. Badacze doszli do wniosku, Ze interwencje w
postaci farmakoterapii i aktywno§ci fizycznej sa w stanie zmniejszy¢ fizyczne objawy PMS, ze wzgledu na fakt,
ze objawy te sa spowodowane przez hormony i neuroprzekazniki; natomiast terapie psychologiczne pozostaja
nieskuteczne w tagodzeniu objawdéw fizycznych.
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Hunter i in. w 2002 r. badali skutecznos¢ terapii poznawczo-behawioralnej (10 sesji), fluoksetyny (20 mg) oraz
terapii zlozonej (fluoksetyna i terapia poznawcza) u kobiet z PMS. Po uplywie 6 miesi¢gcy wykazano wyrazng
poprawe towarzyszaca wszystkich trzem rodzajom terapii. Pacjentki, ktore otrzymywaly fluoksetyn¢ doznaty
szybszej rekonwalescencji. Ujawniono, ze efekty CBT okazaly si¢ trwalsze niz leczenie farmakologiczne
fluoksetyng. Ponadto obserwacja trzech grup nie wykazata réznic w zakresie poprawy PMS [29]. Nalezy
pamietac o potrzebie prowadzenia dalszych badan, zwlaszcza nad cigzszg forma PMS — przedmiesigczkowymi
zaburzeniami dysforycznymi. [28].

Akupunktura i akupresura

Alternatywnym sposobem leczenia moze okaza¢ si¢ stosowanie zabiegdw wywodzacych si¢ z medycyny
chinskiej — akupunktury i akupresury. Istnieja ograniczone dowody potwierdzajace pozytywny wplyw
stosowanych technik na zniesienie uporczywych objawoéw psychicznych i fizycznych PMS. Brakuje
wiarygodnych badan klinicznych z zaslepieniem prob poréwnujacych akupunkture i akupresure z innymi
sposobami leczenia, leczeniem farmakologicznym i psychologicznym [30].

Terapia relaksacyjna

Przeglad systematyczny literatury wskazuje na skuteczno$¢ terapii relaksacyjnych w leczeniu dolegliwosci
zwigzanych z PMS. Progresywna relaksacja migsni (progressive muscle relaxation — PMR) oraz inne przyklady
prostej relaksacji, jak odprezanie, joga, ¢wiczenia aerobowe i masaz okazuja si¢ przydatnymi metodami w
walce z PMS. Niemal wszystkie badania pokazuja, ze terapie relaksacyjne odgrywaja zasadnicza role w
tagodzeniu objawoéw fizycznych, psychicznych i behawioralnych oraz zwigkszaniu produktywnosci kobiet.
Powyzsze ustalenia moga da¢ poczatek tworzeniu si¢ wytycznych usprawniajgcych praktykowanie terapii
relaksacyjnych w tagodzeniu PMS na szersza skale, wspierajac farmakologéw w realizacji celu dalszej redukcji
fizycznych i psychicznych objawow PMS [31].

Leczenie farmakologiczne
W przypadku szczegolnie dotkliwych objawow PMS lub diagnozy PMDD wskazane jest rozwazenie terapii
farmakologiczne;j.

Leki pierwszego rzutu stanowia selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny (SSRI — citalopram,
escitalopram, fluoksetyna czy sertralina) oraz selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny i
noradrenaliny (SNRI — wenlafaksyna). Leki te mozna przyjmowac codziennie lub tylko w fazie lutealnej cyklu.
Bardzo szybko, juz bowiem po 1-2 dniach od przyjecia pierwszej dawki, zmniejszaja one objawy psychiczne i
fizyczne omawianych zaburzen. Zastosowanie SSRI Iub SNRI przynosi szczegblnie pozytywne rezultaty w
zakresie redukcji objawdéw depresji, niskiej samooceny, nasilonej nerwowos$ci, wzburzenia czy poczucia
osamotnienia. Terapia wiaze si¢ jednak z ryzykiem wystapienia dziatan niepozgdanych, takich jak nudnosci,
bezsennos$¢, bole glowy czy obnizenie libido, a jej przerwanie niesie ryzyko nawrotu wczesniej zglaszanych
dolegliwosci. Skutki uboczne s3 mniej wyrazone w przypadku przyjmowania lekoéw w schemacie 14-dniowym
[23,32].

Jako leczenie drugiego rzutu w terapii PMS i PMDD wykorzystuje si¢ leki hamujace owulacjg, czyli doustne
tabletki antykoncepcyjne (DTA). Dotychczasowe badania wskazuja na skutecznos$¢ antykoncepcji zawierajace;j
drospirenon, bedacy progestagenem trzeciej generacji o dzialaniu antymineralokortykosteroidowym i
antyandrogennym [23]. Wykazano, ze stosowanie preparatdow zawierajagcych drospirenon przez okres 3 miesigcy
wyraznie zmniejszalo nasilenie objawéw PMDD w pordéwnaniu z placebo. Ponadto, wydtuzone podawanie (168
dni) 3 mg drospirenonu i 30 pg etynyloestradiolu skutkowato mniejszym nasileniem zespotu napigcia
przedmiesigczkowego w pordéwnaniu ze standardowym schematem 21 dni leczenia i 7 dni przerwy [33].
Dostepne dane pozwalajg zatem przypuszczaé, ze leczenie kobiet z PMS powinno si¢ raczej opiera¢ na
stosowaniu tabletek antykoncepcyjnych w schemacie ciagltym niz cyklicznym.

U pacjentek z ciezkimi objawami PMS, ktore nie reaguja na standardowe leczenie, mozliwe jest zastosowanie
analogow gonadoliberyny (GnRH) jako inhibitorow funkcji jajnika. Niestety, mozliwe skutki uboczne tych
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lekow, takie jak uderzenia goraca, sucho$¢ pochwy i utrata masy kostnej, przypominajgce objawy menopauzy,
znacznie ograniczaja ich stosowanie w leczeniu omawianych zaburzen [34, 35]. Aby uniknaé objawow
wypadowych podczas leczenia analogami GnRH, mozna zastosowaé tzw. uzupelniajaca terapi¢ hormonalng
(add-back therapy) z estrogenem i progestagenem. Takie rozwigzanie stwarza jednak ryzyko powtdérnego
pojawienia si¢ dolegliwosci [36].

Pod katem tagodzenia objawow PMS badano takze rézne witaminy i suplementy diety, m.in. olej z wiesiotka,
witaming B6, witaming E, wapn czy magnez. Dowody na skuteczno$¢ tego typu substancji w leczeniu zaburzen
przedmiesiaczkowych sa jednak niejednoznaczne [37].

Leczenie chirurgiczne

Trwate leczenie PMS lub PMDD jest mozliwe dzigki obustronnemu usunig¢ciu jajnikow. Metoda ta, z uwagi na
swoja drastyczno$¢ i nieodwracalno$é, jest jednak zarezerwowana przede wszystkim dla najci¢zszych
przypadkow klinicznych [12]. Przed podjgciem decyzji, ktora jest nieodwracalna, nalezy zweryfikowaé za
pomoca antagonistow GnRH stosowanych przez 3 miesigce, czy u danej pacjentki wystapi brak objawéw PMS
po supresji pracy jajnikow. Wazna jest takze ocena tolerancji na ewentualng hormonalng terapi¢ zastgpcza [32].

Podsumowanie

Wyjasniono, ze zaré6wno selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny, jak i terapia poznawczo-
behawioralna maja podobne efekty terapeutyczne w zakresie redukcji objawdw zaburzen przedmiesigczkowych.
Cechg roznicujaca jest czas utrzymywania si¢ skutkow dlugoterminowych obu metod, na korzys¢ CBT [29].
Skutecznie prowadzona CBT u pacjentek z tagodnymi objawami PMS moze zastapi¢ leczenie farmakologiczne
[38]. Nalezy pamigtac, ze objawy PMS moga nawrdci¢ po przerwaniu leczenia. Wyjatek stanowig przypadki
usuni¢cia jajnikodw i przejScia w okres menopauzy [39].
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