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Abstrakt

Zespot napiecia przedmiesigczkowego (PMS- Premenstrual Syndrome) to grupa cyklicznie
pojawiajacych si¢ objawow somatycznych lub psychicznych wystepujacych w fazie lutealnej
cyklu i ustgpujacych z chwila pojawienia si¢ miesigczki. Celem tej pracy jest zwrdcenie
uwagi na ten wazny, cho¢ czesto bagatelizowany problem, przesledzenie jego

patomechanizmu 1 wskazanie metod leczniczych.

Za wystapienie PMS/PMDD (PMDD- premenstrual disphoric disorder- przedmiesigczkowe
zaburzenia dysforyczne) odpowiada wspotdziatanie wielu czynnikow 1 predyspozycji. Jednym
z najwazniejszych sa cykle owulacyjne oraz powtarzajace si¢ cyklicznie zmiany wydzielania
hormonoéw jajnika- wahania poziomu progesteronu, estradiolu i prolaktyny w poszczego6lnych
fazach cyklu. Opisuje si¢ zwigzek zaburzen emocjonalnych, silnego stresu oraz zaburzeh w
ukladzie  neuroprzekaznikéw centralnego uktadu nerwowego, a takze wielu innych
czynnikdw, wymienionym w ponizszym artykule. W terapii PMS/PMSS stosuje si¢ rdzne
metody, od mniej do bardziej inwazyjnych, m.in: zmian¢ stylu zycia, terapi¢ poznawczo-
behawioralng oraz farmakoterapi¢ i leczenie chirurgiczne. Obecnie za gtdéwng terapi¢, uznaje
si¢ SSRI- inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny, jak réwniez leczenie hormonalne-

dwusktadnikowg tabletke antykoncepcyjna.
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Z przegladu pi$miennictwa wynika, ze PMS/PMDD stanowig realny problem obnizajacy
jakos$¢ zycia 1 majacy negatywny wptyw na relacje rodzinne i spoteczne. Wzrost §wiadomosci
spoteczenstwa oraz zainteresowania przez lekarzy wielu specjalizacji tym problemem,
umozliwi szybsza diagnostyke i wdrozenie skutecznej terapii, a tym samym zminimalizuje

negatywne skutki spoleczne.
Abstract:

Premenstrual syndrome (PMS- Premenstrual Syndrome) is a group of cyclic somatic or
psychological symptoms occurring during the luteal phase of the cycle and disappearing with
the onset of menstruation. The purpose of this work is to draw attention to this important but

often underestimated problem, trace its pathomechanism and identify treatment methods.

The interaction of many factors and predispositions is responsible for the occurrence of
PMS/PMDD (PMDD- premenstrual dysphoric disorder). One of the most important is
ovulatory cycles and cyclically repeated changes in ovarian hormone secretion- fluctuations in
progesterone, estradiol and prolactin levels during the various phases of the cycle. The
association of emotional disturbances, severe stress and disturbances in the neurotransmitter
system of the central nervous system, as well as many other factors, mentioned in the article
below, is described. Various methods are used to treat PMS/PMSS, ranging from less to more
invasive, including lifestyle changes, cognitive-behavioral therapy, and pharmacotherapy and
surgical treatment. Currently, SSRIs-serotonin reuptake inhibitors-are considered the main

therapy, as well as hormonal treatment-the two-pill.

A review of the literature shows that PMS/PMDD is a real problem that reduces quality of life
and has a negative impact on family and social relationships. Increased public awareness and
interest by physicians of many specialties in this problem will enable faster diagnosis and

implementation of effective therapy, thereby minimizing the negative social impact.

Stowa klucze: ; PMS; PMDD; zesp6l napiecia przedmiesigczkowego; przedmiesigczkowe

zaburzenia dysforyczne; owulacja; cykle miesigczkowe;

Key words: PMS; PMDD; premenstrual syndrome; premenstrual dysphoric disorder;

ovulation; menstrual cycles;
Wprowadzenie/Introduction:

Zespol napiecia przedmiesiaczkowego (PMS- premenstrual syndrome) to grupa cyklicznie

pojawiajacych sie objawow somatycznych lub psychicznych wystepujacych w fazie lutealnej
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cyklu 1 ustepujacych z chwilag pojawienia si¢ miesigczki, najpoézniej w ostatnim dniu

miesigczki [1].

PMS wystepuje u kobiet z cyklami owulacyjnymi od okresu dojrzewania, do okresu
przekwitania, o najwigkszym nasileniu mig¢dzy 20 a 40 rokiem zycia. Charakterystyczne jest,

ze zespot nie wystepuje u 0sob z cyklami nieowulacyjnymi. [2]

Wickszos¢ kobiet doswiadcza przynajmniej jednego sposrod nawet 300 objawow
przypisywanych PMS. [5] Mimo to wigkszo$¢ z nich prawidtowo funkcjonuje w domu i pracy.

[1]

Nasilenie objawow PMS u kazdej kobiety jest inne, a od zwyklych dolegliwosci
okolomenstruacyjnych, zespodt napiecia przedmiesigczkowego rdzni si¢ duzg intensywnoscia
objawOw w znacznym stopniu utrudniajaca lub uniemozliwiajaca codzienne funkcjonowanie,

zaburzajacg relacje spoteczne i towarzyskie oraz wptywajaca na aktywno$¢ zawodowa. [3]

W zaleznosci od zrodia szacuje sie, ze dolegliwosci zwigzane z PMS dotykaja od 20% do
nawet 80% kobiet, a 3-8%  [1] kobiet doswiadcza ci¢zszej postaci choroby -
przedmiesigczkowych zaburzen dysforycznych (PMDD- premenstrual dysphoric disorder), w
ktérej wystepuja znacznie nasilone objawy, zwlaszcza ze strony psychicznej. Zaburzenie to
musi znacznie obniza¢ jako$¢ zycia kobiety (warunek rozpoznania, w przeciwienstwie do

PMS). [1]

Nieco podobna jednostka, jednak wspotwystgpujaca z miesiaczka jest algomenorhea. Jest to
cyklicznie nawracajacy polietiologiczny zespot neuroendokrynny, ktéry pojawia sie podczas
menstruacji i znaczaco, az do catkowitej utraty, obniza sprawnos$¢ kobiety. Towarzysza mu
dolegliwos$ciami bdlowe, nudnosci, zmgczenie, drazliwo$¢ wraz z innymi zaburzeniami

emocjonalnymi i autonomicznymi. [6]
Cel pracy/ Objective:

Nie poznano dokladnych przyczyn powodujacych PMS/ PMDD. Istnieje wiele teorii,
wiekszos¢ z nich poparta jest badaniami naukowymi, zdarza si¢ jednak, ze rdzne teorie
wzajemnie si¢ podwazaja. Wigkszo$¢ z nich jest potwierdzona, cze$¢ prawdopodobna, lecz
nie udowodniona, a reszta funkcjonuje jako przypuszczenia. W tej pracy postaram si¢ troche
szerzej przyjrzec si¢ problemowi Zespotu Napigcia Przedmiesigczkowego. Zebrad fakty, ale i
wigkszo$¢ teorii, roztozy¢ je na czynniki pierwsze, lub tylko o nich wspomnieé. Celem tej

pracy jest zwrocenie uwagi na ten wazny, cho¢ czesto bagatelizowany problem, przesledzenie
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jego patomechanizmu oraz pokazanie szerokiej gamy metod minimalizujacych niekorzystne
efekty tego zaburzenia. Zwigkszenie 1 rozpowszechnienie wiedzy na temat Zespotu Napiecia
Przedmiesigczkowego przyczyni si¢ do zmniejszenia wykluczenia spotecznego oraz

zwigkszenia akceptacji dla kobiet doswiadczajacych tego zaburzenia.
Stan wiedzy/ state of the art:

Najwazniejszym zatozeniem jest jednak fakt, ze kazda kobieta reaguje indywidualnie, ma
nieco inne dolegliwosci oraz patomechanizm PMS jest zr6znicowany. Prawdopodobnie za

wystapienie PMS odpowiada wspoldziatanie wielu czynnikow i predyspozycji.

Ciekawym spostrzezeniem jest fakt, zauwazony juz w 1991r. przez McDonalda i
wspotautorow, tlhumaczacy rosnaca czegsto$¢ wystgpowania  Zespolu napigcia
przedmiesigczkowego w poréwnaniu do poprzednich lat. [4] Wedlug autorow obecnie w
zyciu miesigczkujacej kobiety, wystepuje znacznie dluzszy okres cyklicznie wystepujacych
miesigczek, a wiec 1 okres wahan hormonalnych w poréwnaniu do poprzednich lat. Autorzy
zauwazaja, ze jeszcze nie tak dawno czas w zyciu kobiety, ktory byl zwigzany z
,»fizjologicznym” okresem amennorhea, spowodowany m.in. czgstymi cigzami czy laktacja,
byl o wiele dtuzszy. Obecnie w zwigzku ze zmianami spotecznymi i statystycznie malejaca
liczbg cigz, pdzniejszym wiekiem w ktorym kobiety rozpoczynaja prokreacje, oraz
skutecznymi metodami zapobieganiu ptodnos$ci, spowodowaly wydtuzenie czasu, w ktorym
kobieta do$wiadcza cyklicznych zmian hormonéw plciowych i niekorzystnych skutkéw
wahan tych hormonéw w cyklu owulacyjnym. To spostrzezenie ttumaczy wigc zwigkszong

czestos¢ wystepowania zespolu napigcia przedmiesigczkowego w ostatnich latach. [4][9]
Przesledzmy prawdopodobne teorie powstawania PMS i PMDD.

Badania epidemiologiczne wykazuja podobna czgsto$¢ wystepowania objawdw zespolu
zaburzen przedmiesigczkowych na catym $wiecie oraz rodzaj i nasilenie objawow PMS jest

podobne niezaleznie od kraju i kultury. [16]

Udowodnionym czynnikiem ryzyka wystgpowania PMS/PMDD s3 cykle owulacyjne.
Zahamowanie owulacji przy uzyciu agonistow GnRH lub w ostateczno$ci za pomoca

obustronnego usuni¢cia przydatkéw, prowadzi do eliminacji objawow PMS [4].

Ciekawym zjawiskiem jest jednak fakt, ze nie wszystkie owulujace 1 miesigczkujace kobiety
maja objawy PMS, a teoretycznie u wszystkich kobiet z wystgpujaca owulacja nastepuja

podobne zmiany hormonalne. W badaniach potwierdzono, ze nie ma istotnych réznic w
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produkcji hormondéw plciowych w czasie cyklu miesigcznego w grupach kobiet cierpigcych z
powodu PMS i bez objawoéw. Na podstawie wielu badan i dos§wiadczen zatozono, ze na PMS
cierpig kobiety ,,predysponowane” i ,,szczegdlnie wrazliwe” na fizjologiczne zmiany stezen

hormonéw podczas cyklu. [4]

PMS jest zwigzane z powtarzajacymi si¢ cyklicznie zmianami wydzielania hormonéw jajnika.
Niewystepowanie PMS przed okresem dojrzewania, w czasie cigzy oraz po menopauzie

potwierdza rol¢ cyklicznej aktywnosci jajnikow. [5]

Opisuje si¢, ze wplyw na pojawienie si¢ objawdéw majg trudne stany emocjonalne, ktére
pojawily si¢ w ciggu zycia, silny stres, traumatyczne przezycia, rodzinne obcigzenie
zaburzeniami depresyjnymi, a takze wiek. [3] Objawy zespolu odczuwalne s3 najbardziej u
mtodszych kobiet, o najwiekszym nasileniu w przedziale 25-35 lat. [11] Role w patogenezie
odgrywa rowniez wczesny wiek pierwszej miesigczki. Zwykle dolegliwosci nasilajg si¢ po

porodzie. PMS opisuje si¢ czesciej u wielorodek. [3]

Zauwazono rowniez wplyw wysokiego indeksu masy ciala na zwigkszong czgstosé

wystepowanie PMS. [4]

W wigkszo$ci badan uznaje si¢ wahania progesteronu za gtowny czynnik wptywajacy na
PMS. Uwaza si¢, ze gtowng przyczyng jest spadek poziomu progesteronu w pdznej fazie

lutealnej. [4]

Wedlug badan u kobiet w czasie klimakterium przyjmujacych HTZ objawy PMS/PMDD
moga nawracaé w czasie terapii z wstawka z progesteronu.[4] Prawdopodobnie to wigc

wahania poziomu progesteronu maja kluczowe znaczenie w patogenezie PMS.

Istnieje teoria zakladajaca, Zze przyczyna PMS jest spadek wydzielania waznego metabolitu
progesteronu- allopregnanolonu, ze zmniejszeniem proporcji progesteron/estrogeny w poznej
fazie cyklu. Zmiany te powoduja wzrost objetosci ptynu pozakomorkowego i zmiany w
uktadzie renina-angiotensyna-aldosteron, wywotujace wtorny aldosteronizm, ktéry poglebia
zaburzenia rdwnowagi wodno-elektrolitowej ustroju. [2] Skutkuje to objawami somatycznymi
takimi jak: obrzeki, wzdgcia, obrzmienie piersi oraz zaburzeniami nastroju, funkcji
poznawczych i1 zachowania, ze wzgledu na zmniejszenie allopregnenolonu- agonisty

receptora GABA-A silnego neurotransmitera. [1]

W patomechanizmie PMS bierze si¢ pod uwage rowniez wpltyw takich czynnikéw jak

endorfiny, wazopresyny czy zwigkszonego stezenia prolaktyny we krwi w 2.fazie cyklu. [2]
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W innych badaniach stwierdzono, ze u kobiet z nasilonym zespotem przedmiesiaczkowym

obserwuje si¢ wicksze stezenia estradiolu w fazie lutealne;j. [4]

Wedlug badan podawanie estradiolu w fazie lutealnej nasilalo symptomy PMS, natomiast

antagoni$ci estradiolu skutecznie redukowali mastalgie. [4]

Opisano réwniez prawdopodobng przyczyne genetyczng PMS. Wykazano zwigzek

polimorfizmu ESR1, genu receptora estrogenowego alfa, z wystegpowaniem PMDD. [1]

Genetyczne podtoze PMS potwierdza wystepowanie zaburzen przedmiesigczkowych u 70%
kobiet, ktorych matki cierpialy na PMS. Z kolei u tych, ktérych matki nie zglaszaty
podobnych objawéw — 37%. [11]

Ponadto, u blizniakéw jednojajowych prawdopodobienstwo wystapienia PMS u obu
dziewczynek wynosi 93%, w poréwnaniu do bliznigt dwujajowych, u ktorych wskaznik ten

wynosi 44%. [11]

Wazna sktadowa Zespotu napigcia przedmiesigczkowego jest sktadowa emocjonalna.
Obecnie przyjmuje si¢, ze kluczowy wptyw na wystgpowanie PMS, zwlaszcza objawow sfery
emocjonalnej maja zaburzenia w uktadzie  neuroprzekaznikdw centralnego uktadu
nerwowego: zmniejszone stezenia serotoniny i kwasu gamma-aminomastowego (GABA). Na
podstawie badan stwierdzono mniejsze stgzenia GABA w surowicy kobiet z PMDD w czasie

fazy lutealnej w pordwnaniu z grupg kontrolna. [5]

Gloéwng role przypisuje si¢ jednak uktadowi serotoninergicznym. U kobiet, u ktorych
wystepuja objawy przedmiesigczkowe, stwierdza si¢ obnizone wartosci stgzen serotoniny w
krwi obwodowej oraz zmniejszony wychwyt serotoniny przez ptytki krwi w fazie lutealne;.
Natomiast w fazie folikularnej obserwuje si¢ zwigkszenie wrazliwosci receptoréw

serotoninowych. Potwierdzeniem tej teorii jest skutecznos$¢ terapii inhibitorami zwrotnego

wychwytu serotoniny. [5]

Duza role zaburzen uktadu serotoninergicznego w patogenezie PMS potwierdza wptyw diety
pozbawionej tryptofanu - prekursora serotoniny oraz stosowanie antagonistow receptorow

serotoniny wptywajace na zwigkszong czestos¢ wystgpowania PMS.

Kolejnymi mozliwymi przyczynami, jednak juz nie o tak duzym znaczeniu klinicznym jest
wpltyw duzego spozycia jednonienasyconych kwasow thuszczowych oraz zwigkszonego
spozycia kofeiny w patogenezie PMS. Jako watpliwy, cho¢ wymieniany w badaniach
czynnik zwigkszajacy ryzyko PMS wymienia si¢ grup¢ krwi Rh minus. Wedlug niektorych
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badan jako czynnik ochronny, powodujacy mniejsze nasilenie zespolu napiecia
przedmiesigczkowego uwaza si¢ spozycie ryboflawiny, zawartej gtownie w mleku 1 jego

przetworach oraz migsie. [7][8]

Czynniki wplywajace na zwiekszona czestos¢ wystepowania PMS:

e Cykle owulacyjne

e (Czynniki stresowe,

e Depresja, zaburzenia Ilekowe

e Wahania poziomi progesteronu w fazie lutealne;j

e Wzrost poziomu estradiolu w fazie lutealne;j

e Zwickszony poziom prolaktyny w 2 fazie cyklu

e Zmiany w ukladzie renina-angiotensyna-aldosteron
e Liczne porody

e Miodszy wiek

e  Weczesny wiek pierwszej miesigczki

e Otylos¢ 1 zwigkszone spozycie nasyconych kwasow ttuszczowych

e Podloze genetyczne

e polimorfizmu ESR1, genu receptora estrogenowego alfa

e zmniejszone st¢zenie neuroprzekaznikow w OUN : GABA i serotoniny w fazie
lutealne;j

e spozycie kofeiny,

e dieta pozbawiona tryptofanu

e grupa Rh minus

Klasyfikacja/ Classification

Wedlug International Society for Premenstrual Disorders (ISPMD) istnieja Scisle okreslone
kryteria diagnostyki zaburzen przedmiesigczkowych. Wyrdznia si¢ podziat Zespotu Napiecia
Przedmiesigczkowego na typowy i nietypowy. W obu podjednostkach PMD musza
wystepowac objawy zaburzajace codzienne funkcjonowanie, szczegdlnie w takich obszarach,

jak: aktywno$¢ zawodowa, relacje interpersonalne oraz funkcjonowanie spoteczne.
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Wedtug ISPMD, typowy PMD jest zwigzany z regularnym cyklem miesiagczkowym. Dzieli
si¢ na trzy podgrupy: PMD z przewaga objawow psychicznych, PMD z przewaga objawow
fizycznych oraz PMD mieszany [11][13-15]. Nietypowy PMD obejmuje cztery podstawowe
roéznigce si¢ od siebie typy: przedmiesigczkowe zaostrzenie objawéw PMD, PMD przy
bezowulacyjnej aktywnosci jajnikéw, PMD przy braku menstruacji oraz PMD indukowany

aktywno$cig progesteronu.[14-15]
Rozpoznanie/ Diagnosis

Kryterium rozpoznania PMS/PMDD jest obecnos¢ charakterystycznych dolegliwosci w
wywiadzie obserwowanych w codziennie przez co najmniej 2 cykle miesigczkowe,
prowadzona w oparciu o kwestionariusze ( np. DRSP lub PSST, oraz starsze PRISM, COPE,

DSR )oceniajace czas, rodzaj i nasilenie objawow. [1][16]

Natezenie oraz rodzaj odczuwanych objawoéw podmiotowych moga rézni¢ si¢ w sposob
znaczacy u kobiet. Symptomy podmiotowe PMS w sposob istotny zaburzaja ich Zycie
osobiste, spoteczne i zawodowe. Jednak przy objawach o umiarkowanym nasileniu osoby te

sa w stanie funkcjonowac¢ i reagowac na bodzce sytuacyjne. [5]
Wedtug ICD-10 do rozpoznania PMS upowaznia minimum jeden z ponizszych objawow:

e smutek, poczucie beznadziejnosci lub obnizone poczucie wlasnej wartosci

e napigcie, Igk, czgste zmiany nastroju, placzliwo$¢, drazliwosé

® gniew

e brak zainteresowania zwyktymi aktywno$ciami

¢ trudnosci w koncentracji

e zmeczenie

e zmiany apetytu

e nadmierna senno$¢ lub bezsenno$¢

e poczucie braku kontroli lub przygniecenia

e objawy somatyczne (bole glowy, obrzmienie lub tkliwo$¢ piersi, bol migsni lub

stawow, wzdgcie lub przybor na wadze) [1]

Rozpoznanie PMDD opiera si¢ na DSM IV oraz obecnie na nowszej wersji - DSM V. Wedlug
niej w wigkszosci cykli miesigczkowych w roku musi by¢ obecnych co najmniej pigé
objawoOw (w ostatnim tygodniu przed wystapieniem miesiaczki), ktdre zaczynajg ustepowaé w

ciggu kilku dni po rozpoczeciu miesigczki i staja si¢ minimalne lub nieobecne tydzien po
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miesigczce. Musi by¢ obecny jeden (lub wigcej) z objawow: zaznaczona labilno$¢ afektywna,
wyrazna drazliwos$¢, zto$¢ lub nasilone konflikty interpersonalne, wyraznie obnizony nastroj,
poczucie beznadziejnosci lub depresjonujace mysli, wyrazny niepokdj, napigcie i/lub

poczucie bycia podekscytowanym lub podenerwowanym. [12]

Dodatkowo musi by¢ obecny minimum jeden objaw: zmniejszone zainteresowanie
zwyktymi czynno$ciami, subiektywna trudno$¢ w koncentracji, letarg, fatwe meczenie si¢ lub
wyrazny brak energii, wyrazna zmiana apetytu, przejadanie si¢ lub szczegodlne pragnienia

jedzenia, hipersomnia lub bezsennos¢, poczucie przyttoczenia lub braku kontroli. [12]

Przedmiesigczkowym zaburzeniom dysforycznym, towarzysza réwniez objawy fizyczne,
takie jak tkliwo$¢ lub obrzek piersi, bol stawow lub migéni, uczucie ,,wzdecia” lub przyrostu
masy ciata. Objawy sa zwigzane z klinicznie istotnym stresem lub ingerencja w prace, szkote,

zwykte zajecia towarzyskie lub relacje z innymi. [12]

Zaburzenie nie jest jedynie zaostrzeniem objawow innego stanu, takiego jak duze zaburzenie
depresyjne, zespdt leku napadowego, uporczywe zaburzenie depresyjne (dystymia) lub

zaburzenie osobowosci (chociaz moze wspotwystepowac z kazdym z tych zaburzen). [12]

Przy stawianiu diagnozy nalezy wykluczy¢ mozliwy wpltyw spozywanych substancji (np.
narkotykéw, lekow, innego leczenia) oraz jednostki chorobowe mogace przebiegaé z
podobnymi do PMS/PMDD objawami np. nadczynno$¢ tarczycy, zaburzenia lekowe, depresja,
zaburzenia osobowosci, choroby mogace ulega¢ zaostrzeniu w okresie przedmiesiagczkowym
(migrena, zespoly bolowe miednicy matej, zespot jelita nadwrazliwego, alergie, zaburzenia
psychiczne), ciazg, zaburzenia okotomenopauzalne, endometriozg. [1] Nalezy rowniez

wykluczy¢ zespo6t stresu pourazowego na tle wykorzystywania seksualnego. [1]
Leczenie/ Treatment

W trakcie leczenia zaleca si¢ prowadzenie dzienniczka objawow, w celu ewentualnej
modyfikacji leczenia. Terapia powinna by¢ zrdéznicowana i indywidualnie dobrana do

pacjentki. [1]

Wyréznia si¢ rézne metody lecznicze: zmiang stylu zycia, terapi¢ poznawczo-behawioralng,

akupunkture, akupresurg, techniki relaksacyjne oraz farmakoterapi¢ i leczenie chirurgiczne.[1]

Terapia PMS jest uzalezniona od nat¢zenia objawow. Nalezy zaproponowaé pacjentce
metody jak najmniej inwazyjne, przede wszystkim zmiane stylu zycia, ktora jest pierwsza

linig niefarmakologicznego postgpowania w PMS. W trakcie wprowadzania metod
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leczniczych zalecana jest obserwacja efektow terapii i zapisywanie ich w dzienniczku. Proces
rejestracji objawdw podczas cyklu moze stuzy¢ jako uzupelnienie terapii, poniewaz czesto

pacjentki identyfikuja wyzwalacze objawow, co pozwala je modyfikowaé.[16]

Zaleca si¢ ograniczenie stosowania uzywek zawierajacych kofeing oraz zredukowanie
spozywania soli, ktore wplywa na zmniejszenie zatrzymywania ptyndéw w organizmie.
Zwigkszenie podazy produktéw zawierajacych duzo weglowodanow jako zrddlo tryptofanu,
prekursora serotoniny. Zaleca si¢ rowniez regularny wysitek fizyczny, ¢wiczenia relaksacyjne

czy odpowiednie planowanie stresujacych zadan na pierwsza potowe cyklu miesiecznego. [5]

Coraz bardziej popularng metoda niefarmakologiczng leczenia PMS/PMDD jest terapia
poznawczo-behawioralna (cognitive behavioural therapy — CBT.) Jest to powszechng i
skuteczna metoda terapii zaburzen o podtozu depresyjnym lub lekowym, w zwigzku z tym
swoje zastosowanie znajduje takze w leczeniu zespotu napigcia przedmiesigczkowego oraz
przedmiesigczkowego zespotu dystroficznego. Udowodniono, ze CBT jest skuteczna w
tagodnych stanach PMS w zakresie relaksacji, umiejetnosci radzenia sobie ze stresem oraz w
treningu asertywnos$ci. Skutecznie prowadzona terapia poznawczo-behawioralna moze
zastapi¢ leczenie farmakologiczne. Wedlug przeprowadzonych badan efekty CBT pojawiaja
si¢ wolniej, ale sg trwalsze w poréwnaniu do leczenia inhibitorami wychwytu zwrotnego

serotoniny (SSRI) [11].

Obecnie za gltéwna terapi¢, uznaje si¢ SSRI- selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny. SSRI, takie jak fluoksetyna i sertralina. S3 to najskuteczniejsze S$rodki
farmakologiczne. [10] Leczenie to przynosi korzysci u 60-90% pacjentek, w porownaniu z
proba placebo, w ktorej uzyskano poprawe u 30 % pacjentek. Za pomoca SSRI uzyskuje si¢
poprawe gtownie dolegliwo$ci emocjonalnych, cho¢ dostrzega si¢ rodwniez poprawe w
zakresie objawow somatycznych, kontaktu z otoczeniem i jako$ci zycia [1]. Efekty leczenie
SSRI sg dostrzegalne bardzo szybko - juz po 2-3 dniach od rozpoczecia terapii, dlatego
zalecane jest podawanie matej dawki, wylacznie w drugiej potowie cyklu. Taki sposob
minimalizuje efekty uboczne stosowania SSRI. Przy bardziej nasilonych objawach
somatycznych zalecana jest ciggla terapia SSRI, jest to jednak zwigzane z czgstszymi

objawami niepozadanymi, np. utratg libido czy nudno$ciami. [1]

W terapii PMS/PMDD leki przeciwdepresyjne nie wplywajace na przekaznictwo
serotoninergiczne nie s3 skuteczne. [1] Czg¢éciowa popraweg przynosi buspiron- agonista

SHT1A oraz alprazolam, benzodiazepina o powinowactwie do receptorow GABA-A,
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zwlaszcza gdy objawom towarzyszy silny niepokoj 1 bezsennos$¢. Ze wzgledu na jej potencjat

uzalezniajacy zalecana jest w terapii krotkoterminowo. [1]

W terapii PMS jedna z gldéwnych metod jest leczenie hormonalne, w celu zablokowania

owulacji.

Podstawowa metoda hormonalng jest dwusktadnikowa tabletka antykoncepcyjna. Zauwazono
jednak niekorzystne dzialanie etynyloestradiolu, pobudzajace uklad renina-angiotensyna-
aldosteron, sprzyjajace zatrzymaniu wody w organizmie i nasilajace dolegliwo$ci zwigzane z
PMS/PMDD. Lekiem obecnie zalecanym w terapii jest DTA z drospirenonem -
progestagenem o wlasciwosciach antymineralokortkosteroidowych, stosowany w modelu

24+4. [1] Zaleca si¢ DTA zawierajacg 0,02 mg etynyloestradiolu i 3 mg drospirenonu .[17]

Popularng metoda leczenia byla w przesztosci terapia progesteronem. W trakcie jego
stosowania nie uzyskano jednak zadowalajacych efektéw w pordwnaniu z tabletka placebo, a
jedynie zwigkszono ilos¢ dzialan ubocznych jak wydtuzenie cyklu, zawroty glowy czy

sucho$¢ w ustach. [1]

W leczeniu hormonalnym stosuje si¢ w wyjatkowych sytuacjach estradiol przezskérnie lub
podskornie, ktory przynosi widoczng poprawg w zakresie objawow. W celu ochrony
endometrium nalezy jednak dotaczy¢ progestagen, ktéry powoduje nawrot objawow. Ta
metoda leczenia nie jest wigc metoda z wyboru. Inhibitory prostaglandyn i leki moczopgdne

moga tagodzi¢ objawy. [10]

W bardziej nasilonych przypadkach PMS/PMDD w celu zablokowania owulacji stosuje si¢
analogi gonadoliberyny. W tej terapii uzyskuje si¢ stan farmakologicznej kastracji poprzez
zmniejszenie stgzenia FSH 1 LH oraz progesteronu i estradiolu. Niekorzystne sa jednak
dzialania uboczne tej terapii- objawy menopauzy oraz przedwczesna osteoporoza. Z tego
powodu przy stosowaniu analogéw gonadoliberyny konieczna jest dodatkowa, podprogowa
terapia estrogenowo-progesteronowa (add-back therapy), w celu zmniejszenia dziatan

niepozadanych analogow gonadoliberyny. [1]

Jako lek w terapii PMS wymienia si¢ rowniez danazol o wlasciwos$ciach
antygonadotropowych przynoszacy dobre efekty zwlaszcza przy leczeniu mastalgii. Ze
wzgledu na swoje wiasciwo$ci androgenne sprzyjajace hirsutyzmowi i wielu objawom

niepozadanym jest on jednak obecnie bardzo rzadko stosowany w terapii. [1]

50



W celi zmniejszenia poziomu prolaktyny stosuje si¢ bromokryptyne, ktéora ma roéwniez
korzystny efekt przy tagodzeniu mastalgii oraz prawdopodobnie réwniez innych objawach

PMS/PMDD. [1]

Kolejnym lekiem stosowanym w leczeniu PMS, jednak roéwniez o niepewnym dziataniu jest
spironolakton - antagonista receptoréw mineralokortkosteroidowych. Sprzyja on redukcji
objawOw zatrzymania wody w ustroju: obrzmieniu, wzdeciom, tkliwosci piersi, wzrostowi

masy ciala i prawdopodobnie ma korzystny efekt w tagodzeniu objawoéw emocjonalnych. [1]

Najbardziej radykalng metoda, zarezerwowang dla najciezszych przypadkow, przy

wspotistnieniu innych wskazan jest leczenie chirurgiczne — obustronne usunigcie jajnikow. [1]

Koniecznym testem uzasadniajgcym operacje jest wczesniejsza skuteczna terapia analogami
gonadoliberyn i nawr6ét dolegliwosci po ich odstawieniu. W niektérych przypadkach usuwa
si¢ rowniez macicg¢, wtedy mozliwa jest terapia estrogenowa, bez dotaczania progestagenu,

gdyz jego dotaczenie powoduje nawrdt dolegliwoscei. [1]

Wspomagajaco w terapii PMS/PMDD stosuje si¢ preparaty roslinne- niepokalanek pospolity,
wiesiotek, dziurawiec zwyczajny, pluskawice groniasta, mitorzeb japonski,[1] mniszek
lekarski [11] oraz suplementy diety-wapn (1000 mg), magnez (200 mg) [16], witamina E (400

j.m.), witamina B6 (pirydoksyna) [11]bioraca udzial w syntezie serotoniny, oraz oleje rybne.

[1]

Niezbgdne jest rdwniez zapobieganie otylo$ci, zmniejszenie ilosci nasyconych kwasoéw

thuszczowych w diecie, zmniejszenie spozycia kofeiny. [3]

Badania dowodza, ze aby terapia byla skuteczna, suplementacja powinna by¢ stosowana przez
minimum dwa kolejne cykle menstruacyjne. Nalezy zachowa¢ szczegdlng ostrozno$¢ podczas
stosowania suplementéw, poniewaz ich wysokie stezenia u niektérych os6b moga wykazywac

dziatanie toksyczne, a szczeg6lnie hepatotoksyczne.[11]
Podsumowanie/ Summary

Z przegladu piSmiennictwa wynika, ze zespOl napiecia przedmiesigczkowego oraz
przedmiesigczkowe zaburzenia dystroficzne stanowig realny problem obnizajacy jakos$¢ zycia
1 majacy negatywny wpltyw na relacje rodzinne i spoteczne oraz zwigkszajacy absencje w
pracy. Problem ten nie powinien by¢ bagatelizowany zardwno przez cierpigce na niego
kobiety, jak i ich otoczenie, a w szczegdlnosci srodowisko medyczne. Dzigki wigkszej ilosci

przeprowadzonych badan naukowych i nowszym danym oraz wigkszej ilosci faktow niz teorii
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istnieje realna szansa na popraw¢ jakosci §wiadczen zdrowotnych i1 zwigkszenia zrozumienia
dla kobiet dotknigtych tym problemem. Wzrost swiadomosci spotecznej oraz zainteresowania
przez lekarzy pierwszego kontaktu, ginekologow, psychiatrow i innych specjalistow umozliwi
szybsza diagnostyke (m.in. dzigki zwalidowanym kwestionariuszom: DRSP, PSST) i

wdrozenie skutecznej terapii, a tym samym zminimalizuje negatywne skutki spoteczne.
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