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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
Zespołem napięcia przedmiesiączkowego (premenstrual syndrome, PMS) określa się stan charakteryzujący się
występowaniem zarówno fizycznych (somatycznych), jak i psychicznych (afektywnych) objawów, które
powtarzają się w drugiej połowie cyklu miesiączkowego i zakłócają niektóre aspekty życia kobiety (np. relacje
społeczne, pracę) [1, 2]. Dolegliwości te ustępują samoistnie w ciągu kilku dni od wystąpienia miesiączki [3].
Szczególną, cięższą formę zespołu napięcia przedmiesiączkowego cechującą się silniejszymi i bardziej
uporczywymi objawami stanowią przedmiesiączkowe zaburzenia dysforyczne (premenstrual dysphoric disorder,
PMDD) [4].
Epidemiologia
PMS może dotyczyć wszystkich kobiet w wieku rozrodczym, od pierwszej miesiączki do menopauzy, przy
czym szczyt występowania tego zaburzenia przypada na pacjentki w wieku 25–45 lat [5]. Chociaż większość
kobiet w wieku reprodukcyjnym doświadcza jednego lub kilku objawów emocjonalnych lub fizycznych w
okresie poprzedzającym wystąpienie miesiączki, klinicznie istotny PMS dotyczy jedynie 3–8% żeńskiej
populacji [6, 7]. Ścisłe kryteria diagnostyczne PMDD spełnia natomiast około 2% kobiet. Warto wspomnieć, że
według niektórych źródeł częstość występowania PMS oceniana była nawet na 80% populacji kobiet. Wydaje
się jednak, że z powodu braku stosowania konkretnych kryteriów diagnostycznych są to wartości zawyżone.
Szacunki te uwzględniały kobiety, które doświadczały jakichkolwiek przedmiesiączkowych objawów
fizykalnych lub zmian nastroju. Ponadto nie brały one pod uwagę skali zgłaszanych dolegliwości oraz ich
wpływu na codzienne funkcjonowanie [8]. Różnice w danych dotyczących tego, ile kobiet cierpi na PMS zależą
zatem od objawów branych pod uwagę, ich uporczywości oraz wpływu na codzienne funkcjonowanie [9].
Częstość występowania PMS oraz PMDD jest podobna na różnych szerokościach geograficznych, niezależnie
od wieku, lokalnej kultury, wykonywanej pracy i poziomu wykształcenia. Jednakże uwzględniając wyniki
badań retrospektywnych przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych wykazano przewagę kobiet rasy białej
nad afroamerykańską w udziale osób chorych [10].
Obraz kliniczny
W literaturze opisano ponad 150 objawów sklasyfikowanych jako przedmiesiączkowe. Najczęstszy psychiczny
objaw PMS stanowią wahania nastroju [1]. Do innych częstych objawów psychicznych należą [ryc. 1.]:
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drażliwość

niepokój lub napięcie

depresja lub obniżenie nastroju

płaczliwość

nadmierny apetyt lub uczucie głodu

wrażliwość na odrzucenie

uczucie zmęczenia

poczucie wyczerpania

trudności z koncentracją uwagi

zmiany libido

zaburzenia snu

utrata samokontroli

spadek zainteresowania różnego rodzaju
aktywnościami

Ryc. 1 [1, 11, 12].

Najczęstszym objawem fizycznym PMS są natomiast wzdęcia [6]. Ponadto mogą występować [ryc. 2.]:

napięcie i tkliwość piersi

zmiany skórne (trądzik, łojotok)

bóle i zawroty głowy

przyrost masy ciała

obrzęki palców i kostek

osłabienie mięśniowe

rozsiane dolegliwości bólowe

skurcze żołądka

wymioty

Ryc. 2 [2, 11].

Natężenie i rodzaj dolegliwości w przebiegu PMS są silnie zróżnicowane osobniczo i w przeciwieństwie do
fizjologicznych objawów, jakich może doświadczać kobieta przed menstruacją, istotnie wpływają na zakłócenie
codziennej aktywności życiowej, zwłaszcza relacji międzyludzkich [13]. Dolegliwości nasilają się po porodzie,
natomiast ustępują po menopauzie. Mogą występować rodzinnie [14]. Podkreślenia wymaga fakt, że w
porównaniu do PMS objawy PMDD są cięższe, tzn. bardziej nasilone i w większym stopniu upośledzające
funkcjonowanie pacjentki oraz obniżające jakość jej życia. Z definicji, u pacjentek z PMDD dominują objawy
gniewu, drażliwości i napięcia wewnętrznego [15]. Część obiektywnych badań neuropsychologicznych
potwierdza pogorszenie funkcji poznawczych u kobiet z PMS/PMDD [10].
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Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
Doniesienia naukowe wskazują na zwiększone ryzyko wystąpienia myśli samobójczych oraz dokonania próby
samobójczej wśród kobiet z PMDD. W odniesieniu do PMS przegląd danych literaturowych podkreśla
możliwość doświadczenia przez pacjentki myśli samobójczych, ale nie samych prób samobójczych. Spadek
jakości życia kobiet cierpiących z powodu zaburzeń psychicznych związanych z cyklem menstruacyjnym
powinien uwrażliwiać klinicystów na nieprzerwaną potrzebę oceny stanu psychicznego, zwłaszcza w grupie
chorych dotkniętych umiarkowanym bądź ciężkim przebiegiem choroby [16].

Etiologia
Mimo wielu lat badań dokładna etiologia PMS nie została jeszcze dobrze poznana. Istnieją różne teorie [17].
Istotną rolę wydaje się pełnić czynność hormo-nalna jajników ze szczególnym uwzględnieniem zmian
poziomów sterydów płciowych podczas fazy lutealnej cyklu u podatnych kobiet. Uważa się, że PMS wynika z
interakcji między cyklicznymi zmianami poziomów estradiolu i progesteronu, a funkcjonowaniem
neuroprzekaźników ośrodkowych, w szczególności serotoniny [8]. Wpływ serotoniny wydaje się mieć kluczowe
znaczenie w rozwoju zaburzenia, zważając na fakt, że inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny pozostają
jednymi z najskuteczniejszych środków w leczeniu farmakologicznym PMS [18]. Jednakże kobiety cierpiące na
PMS nie różnią się znacząco od kobiet bez tego zaburzenia pod względem stężeń hormonów płciowych w
surowicy, a same zmiany ich poziomów nie wydają się być jedyną przyczyną zgłaszanych dolegliwości.
Dowiedziono, że kobiety z PMS mogą jednocześnie posiadać prawidłowe stężenia estrogenów i progesteronu w
surowicy oraz wykazywać nieprawidłową reakcję na normalne zmiany hormonalne.

Uważa się również, że czynniki genetyczne mogą wywierać istotny wpływ na wystąpienie PMS. W badaniach
wykazano zwiększoną zgodność występowania PMS u bliźniąt jednojajowych w porównaniu z bliźniętami
dwujajowymi [11]. Korelacja występowania PMS jest także duża między chorymi matkami a ich córkami [9].
Nie wydaje się, aby kobiety z rozpoznaniem PMDD i bez niego dziedziczyły różne allele transportera
serotoniny. Niektóre badania sugerują możliwy związek z genem receptora estrogenowego alfa (ESR1).
Wykazano bowiem, że komórki kobiet z PMDD i bez PMDD wykazywały różne wzorce odpowiedzi na
składniki kompleksu ESC/E(Z) (Extra Sex Combs/Enhancer of Zeste), który zawiera gen ESR1 [19]. Wśród
potencjalnych czynników ryzyka rozwoju PMDD wymienia się dodatkowo: niższe wykształcenie i palenie
papierosów [20], doświadczenie traumatycznych zdarzeń lub zaburzenia lękowe w wywiadzie oraz wyższe
wskaźniki codziennych trudności życiowych [21]. Stała ekspozycja na stres w połączeniu z predyspozycją
genetyczną może oddziaływać na rozwój PMDD [22].

Ponadto okazuje się, że nieprawidłowe poziomy wapnia we krwi pacjentek mogą tłumaczyć rozwój objawów
gastrycznych np. wzdęć w przebiegu zaburzeń przedmiesiączkowych [8].

Rozpoznanie
Rozpoznanie zespołu napięcia przedmiesiączkowego opiera się na kryteriach Amerykańskiego Towarzystwa
Położników i Ginekologów (American College of Obstetricians and Gynecologists – ACOG) uwzględnionych
w klasyfikacji ICD-10 [23].
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Diagnozę PMS pozostawiamy w przypadku, gdy:
● pacjent zgłasza co najmniej 1 objaw z wymienionych poniżej objawów afektywnych i/lub

somatycznych [tab. 1.]
+

● objawy występują w trakcie 5 dni przed rozpoczęciem miesiączki
+

● objawy (te same, bądź inne z tabeli) wystąpiły także w 3 poprzednich cyklach miesiączkowych

podczas gdy:

● objawy muszą ustąpić w trakcie 4 dni od początku miesiączki
● objawy nie nawracają przynajmniej do 13 dnia cyklu miesiączkowego
● objawy nie mogą wynikać z innej choroby somatycznej/psychicznej, terapii farmakologicznej,

przyjmowania hormonów, alkoholu ani innych substancji psychoaktywnych
● objawy muszą pojawiać się powtarzalnie w trakcie 2 przyszłych cykli
● pacjentka wykazuje dysfunkcję w zakresie życia społecznego, akademickiego i zawodowego

OBJAWY AFEKTYWNE OBJAWY SOMATYCZNE

wybuchy gniewu wzdęcia

niepokój tkliwość/obrzęk piersi

zmieszanie ból głowy

depresja/lęk ból mięśni i stawów

drażliwość/ labilność emocjonalna obrzęk kończyn

wycofanie społeczne przybieranie na wadze

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

Biorąc pod uwagę charakter zaburzenia przedmiesiączkowego, stawianie rozpoznania PMS pozostaje w
kompetencjach lekarzy ginekologów, inaczej jest w przypadku „psychiatrycznego wariantu” PMS jakim jest
PMDD. W tej sytuacji lekarz psychiatra posiłkując się wytycznymi Amerykańskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – DSM-5) [tab. 2.] postawia
ostateczne rozpoznanie.

https://pl.wikipedia.org/wiki/Ameryka%C5%84skie_Towarzystwo_Psychiatryczne
https://pl.wikipedia.org/wiki/Ameryka%C5%84skie_Towarzystwo_Psychiatryczne
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KRYTERIUM A w większości cykli w minionym roku:
● pojawiło się co najmniej 5 objawów

(ŁĄCZNIE Z KRYTERIÓW B i C)
● objawy są obecne w tygodniu poprzedzającym początek miesiączki
● objawy zaczynają się zmniejszać w ciągu kilku dni od początku

miesiączki (stają się minimalne lub zanikają w ciągu pierwszego
tygodnia po miesiączce)

KRYTERIUM B musi być obecny co najmniej
jeden objaw z następujących:

● znaczna labilność
afektu (zmienność
nastroju, uczucie
nagłego smutku lub
płaczliwość,
zwiększona wrażliwość
na odrzucenie)

● zwiększona drażliwość
lub uczucie złości lub
nasilenie konfliktów
interpersonalnych

● wyraźnie obniżony
nastrój, poczucie
beznadziejności
lub brak
samoakceptacji

● nasilone napięcie,
niepokój, zwiększony
poziom lęku i/lub
uczucie bycia na
krawędzi

KRYTERIUM C musi być obecny co najmniej jeden
dodatkowy objaw z następujących, tak
by łącznie z objawami zawartymi w
kryterium B łączna ich liczba
wynosiła co najmniej 5:

● zmniejszenie
zainteresowania
codziennymi aktywnościami
(w dziedzinie pracy,
edukacji, relacji
z przyjaciółmi,
zainteresowań)

● poczucie trudności
z koncentracją uwagi

● spowolnienie, łatwe
męczenie się lub wyraźny
brak energii

● wyraźne zmiany łaknienia:
przejadanie się lub
niepohamowana chęć
spożywania określonych
pokarmów

● nadmierna senność
lub bezsenność

● poczucie przytłoczenia lub
utraty kontroli

● objawy przedmiotowe –
tkliwość piersi, bóle mięśni
lub stawów, uczucie
wzdęcia, zwiększenie masy
ciała

KRYTERIUM D objawy wywołują klinicznie istotny dyskomfort lub zakłócają funkcjonowanie w szkole/pracy
oraz codzienne aktywności społeczne i relacje z innymi osobami (np. unikanie aktywności
społecznych, mniejsza wydajność nauki/pracy lub zajęć domowych

KRYTERIUM E objawy nie są jedynie zaostrzeniem objawów innych zaburzeń psychicznych, jak nawracające
zaburzenia depresyjne, zaburzenia lękowe, dystymia czy zaburzenia osobowości (choć PMDD
może z nimi współwystępować)

KRYTERIUM F kryterium A musi być potwierdzone poprzez prospektywną codzienną ocenę objawów w co
najmniej dwóch cyklach miesięcznych (przed spełnieniem tego kryterium można postawić
jedynie diagnozę wstępną)

KRYTERIUM G objawy nie są bezpośrednim efektem działania określonych substancji (psychoaktywnych lub
leków) ani innych metod leczniczych lub innego zaburzenia somatycznego (np. nadczynności
tarczycy).

Tab. 2. Kryteria rozpoznawania PMDD.

Ścisła współpraca specjalistów obu dziedzin wydaje się być niezbędna w kompleksowym rozwiązywaniu
problemów z zakresu zaburzeń psychicznych związanych z cyklem menstruacyjnym kobiety [10].
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Różnicowanie
Z uwagi na fakt, iż PMS cechują niespecyficzne objawy, schorzenie to może być mylone z innymi, niekiedy
poważnymi, jednostkami chorobowymi. Diagnostyka różnicowa PMS obejmuje między innymi: depresję,
zaburzenia lękowe, zaburzenie afektywne dwubiegunowe, schorzenia poporodowe, zaburzenia odżywiania,
nadużywanie substancji psychoaktywnych i alkoholu, zaburzenia osobowościowe, niedokrwistość,
niedoczynność tarczycy czy zespół jelita drażliwego [25, 26]. Za występowaniem PMS przemawiają:

● bezpośredni związek między obecnością objawów a owulacją,
● cykliczność objawów w drugiej połowie cyklu miesiączkowego,
● ustępowanie objawów w ciągu kilku dni od rozpoczęcia menstruacji i występowanie tzw. fazy

bezobjawowej w okresie między miesiączką a owulacją,
● obecność przynajmniej jednego objawu afektywnego (czyli dotyczącego zaburzeń nastroju) oraz

przynajmniej jednego objawu fizycznego [26].

Leczenie
Terapia PMS zależy od intensywności doświadczanych symptomów, a możliwe podejścia terapeutyczne
obejmują redukcję objawów lub eliminację fizjologicznych zmian hormonalnych [23]. W leczenie powinien być
zaangażowany zarów-no psychiatra, jak i ginekolog [14]. W terapii wykorzystuje się me-tody
niefarmakologiczne i farmakologiczne, dobierane indywidualnie, w zależności od dolegliwości konkretnej
pacjentki. Zastosowanie znajdują:

● zmiana stylu życia,
● terapia poznawczo-behawioralna,
● akupunktura i akupresura,
● techniki relaksacyjne,
● leczenie farmakologiczne,
● leczenie chirurgiczne.

Zmiana stylu życia
Rekomendowane zmiany stylu życia obejmują m.in:

● regularne ćwiczenia aerobowe (20–30 min, 3 razy w tygodniu),
● unikanie nadmiernej ilości alkoholu i kofeiny,
● zaprzestanie palenia papierosów [27].

Terapia poznawczo-behawioralna
Terapia poznawczo-behawioralna (cognitive-behavioral therapy – CBT) może okazać się skutecznym
narzędziem w modyfikacji problematycznych myśli, emocji i zachowań poprzez umożliwienie właściwej
identyfikacji własnych przekonań, atrybucji oraz nieodpowiednio przystosowanego sposobu myślenia. Poprzez
nabywanie umiejętności radzenia sobie z objawami psychicznymi (objawy afektywne), zgodnie z wynikami
badań, trening poznawczo-behawioralny przedstawia się jako interwencja poprawiająca jakość życia kobiet
cierpiących z powodu PMS [28]. Jedną z głównych strategii zwiększających efektywność CBT jest oferowanie
leczenia w formie terapii grupowej. Lider grupy przygotowuje plan sesji terapeutycznych, tworzy warunki
sprzyjające budowaniu poczucia bezpieczeństwa i zaufania wśród kobiet, wszystko po to, aby zapewnić jak
najlepszy przepływ informacji pomiędzy uczestnikami terapii i wyciągać konstruktywne wnioski dotyczące
radzenia sobie ze stresem i niepokojem. Przegląd badań ujawnia możliwość łagodzenia objawów fizycznych
(objawy somatyczne) wynikających z PMS, aczkolwiek można doszukać się pewnych niespójności w zakresie
wpływu CBT na łagodzenie objawów fizycznych PMS. Wyniki badań Mirzaie i in. z 2012 r. wykazały, że
interwencje CBT skupione wokół radzenia sobie ze stresem są skuteczne w redukcji objawów lękowych u
kobiet z PMS, ale nie w zmniejszaniu objawów fizycznych. Badacze doszli do wniosku, że interwencje w
postaci farmakoterapii i aktywności fizycznej są w stanie zmniejszyć fizyczne objawy PMS, ze względu na fakt,
że objawy te są spowodowane przez hormony i neuroprzekaźniki; natomiast terapie psychologiczne pozostają
nieskuteczne w łagodzeniu objawów fizycznych.
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Hunter i in. w 2002 r. badali skuteczność terapii poznawczo-behawioralnej (10 sesji), fluoksetyny (20 mg) oraz
terapii złożonej (fluoksetyna i terapia poznawcza) u kobiet z PMS. Po upływie 6 miesięcy wykazano wyraźną
poprawę towarzyszącą wszystkich trzem rodzajom terapii. Pacjentki, które otrzymywały fluoksetynę doznały
szybszej rekonwalescencji. Ujawniono, że efekty CBT okazały się trwalsze niż leczenie farmakologiczne
fluoksetyną. Ponadto obserwacja trzech grup nie wykazała różnic w zakresie poprawy PMS [29]. Należy
pamiętać o potrzebie prowadzenia dalszych badań, zwłaszcza nad cięższą formą PMS – przedmiesiączkowymi
zaburzeniami dysforycznymi. [28].

Akupunktura i akupresura
Alternatywnym sposobem leczenia może okazać się stosowanie zabiegów wywodzących się z medycyny
chińskiej – akupunktury i akupresury. Istnieją ograniczone dowody potwierdzające pozytywny wpływ
stosowanych technik na zniesienie uporczywych objawów psychicznych i fizycznych PMS. Brakuje
wiarygodnych badań klinicznych z zaślepieniem prób porównujących akupunkturę i akupresurę z innymi
sposobami leczenia, leczeniem farmakologicznym i psychologicznym [30].

Terapia relaksacyjna
Przegląd systematyczny literatury wskazuje na skuteczność terapii relaksacyjnych w leczeniu dolegliwości
związanych z PMS. Progresywna relaksacja mięśni (progressive muscle relaxation – PMR) oraz inne przykłady
prostej relaksacji, jak odprężanie, joga, ćwiczenia aerobowe i masaż okazują się przydatnymi metodami w
walce z PMS. Niemal wszystkie badania pokazują, że terapie relaksacyjne odgrywają zasadniczą rolę w
łagodzeniu objawów fizycznych, psychicznych i behawioralnych oraz zwiększaniu produktywności kobiet.
Powyższe ustalenia mogą dać początek tworzeniu się wytycznych usprawniających praktykowanie terapii
relaksacyjnych w łagodzeniu PMS na szerszą skalę, wspierając farmakologów w realizacji celu dalszej redukcji
fizycznych i psychicznych objawów PMS [31].

Leczenie farmakologiczne
W przypadku szczególnie dotkliwych objawów PMS lub diagnozy PMDD wskazane jest rozważenie terapii
farmakologicznej.

Leki pierwszego rzutu stanowią selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny (SSRI – citalopram,
escitalopram, fluoksetyna czy sertralina) oraz selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny i
noradrenaliny (SNRI – wenlafaksyna). Leki te można przyjmować codziennie lub tylko w fazie lutealnej cyklu.
Bardzo szybko, już bowiem po 1–2 dniach od przyjęcia pierwszej dawki, zmniejszają one objawy psychiczne i
fizyczne omawianych zaburzeń. Zastosowanie SSRI lub SNRI przynosi szczególnie pozytywne rezultaty w
zakresie redukcji objawów depresji, niskiej samooceny, nasilonej nerwowości, wzburzenia czy poczucia
osamotnienia. Terapia wiąże się jednak z ryzykiem wystąpienia działań niepożądanych, takich jak nudności,
bezsenność, bóle głowy czy obniżenie libido, a jej przerwanie niesie ryzyko nawrotu wcześniej zgłaszanych
dolegliwości. Skutki uboczne są mniej wyrażone w przypadku przyjmowania leków w schemacie 14-dniowym
[23, 32].

Jako leczenie drugiego rzutu w terapii PMS i PMDD wykorzystuje się leki hamujące owulację, czyli doustne
tabletki antykoncepcyjne (DTA). Dotychczasowe badania wskazują na skuteczność antykoncepcji zawierającej
drospirenon, będący progestagenem trzeciej generacji o działaniu antymineralokortykosteroidowym i
antyandrogennym [23]. Wykazano, że stosowanie preparatów zawierających drospirenon przez okres 3 miesięcy
wyraźnie zmniejszało nasilenie objawów PMDD w porównaniu z placebo. Ponadto, wydłużone podawanie (168
dni) 3 mg drospirenonu i 30 µg etynyloestradiolu skutkowało mniejszym nasileniem zespołu napięcia
przedmiesiączkowego w porównaniu ze standardowym schematem 21 dni leczenia i 7 dni przerwy [33].
Dostępne dane pozwalają zatem przypuszczać, że leczenie kobiet z PMS powinno się raczej opierać na
stosowaniu tabletek antykoncepcyjnych w schemacie ciągłym niż cyklicznym.

U pacjentek z ciężkimi objawami PMS, które nie reagują na standardowe leczenie, możliwe jest zastosowanie
analogów gonadoliberyny (GnRH) jako inhibitorów funkcji jajnika. Niestety, możliwe skutki uboczne tych
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leków, takie jak uderzenia gorąca, suchość pochwy i utrata masy kostnej, przypominające objawy menopauzy,
znacznie ograniczają ich stosowanie w leczeniu omawianych zaburzeń [34, 35]. Aby uniknąć objawów
wypadowych podczas leczenia analogami GnRH, można zastosować tzw. uzupełniającą terapię hormonalną
(add-back therapy) z estrogenem i progestagenem. Takie rozwiązanie stwarza jednak ryzyko powtórnego
pojawienia się dolegliwości [36].

Pod kątem łagodzenia objawów PMS badano także różne witaminy i suplementy diety, m.in. olej z wiesiołka,
witaminę B6, witaminę E, wapń czy magnez. Dowody na skuteczność tego typu substancji w leczeniu zaburzeń
przedmiesiączkowych są jednak niejednoznaczne [37].

Leczenie chirurgiczne
Trwałe leczenie PMS lub PMDD jest możliwe dzięki obustronnemu usunięciu jajników. Metoda ta, z uwagi na
swoją drastyczność i nieodwracalność, jest jednak zarezerwowana przede wszystkim dla najcięższych
przypadków klinicznych [12]. Przed podjęciem decyzji, która jest nieodwracalna, należy zweryfikować za
pomocą antagonistów GnRH stosowanych przez 3 miesiące, czy u danej pacjentki wystąpi brak objawów PMS
po supresji pracy jajników. Ważna jest także ocena tolerancji na ewentualną hormonalną terapię zastępczą [32].

Podsumowanie
Wyjaśniono, że zarówno selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny, jak i terapia poznawczo-
behawioralna mają podobne efekty terapeutyczne w zakresie redukcji objawów zaburzeń przedmiesiączkowych.
Cechą różnicującą jest czas utrzymywania się skutków długoterminowych obu metod, na korzyść CBT [29].
Skutecznie prowadzona CBT u pacjentek z łagodnymi objawami PMS może zastąpić leczenie farmakologiczne
[38]. Należy pamiętać, że objawy PMS mogą nawrócić po przerwaniu leczenia. Wyjątek stanowią przypadki
usunięcia jajników i przejścia w okres menopauzy [39].
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