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Streszczenie

Zespdt napiecia przedmiesigczkowego (PMS) jest cyklicznie wystepujgcym zaburzeniem, powszechnym wsréd
kobiet w wieku reprodukcyjnym. Etiologia PMS nie jest do korica wyjasniona. PMS charakteryzuje sie objawami
somatycznymi i afektywnymi, wystepujacymi konsekwentnie podczas fazy lutealnej cyklu miesigczkowego. Objawy
takie jak: nastrdj depresyjny, wybuchy gniewu, drazliwos¢, niepokdj, splatanie, wycofanie spofeczne, tkliwosc pier-
si, wzdecia, bdle gfowy i obrzeki ustepujg w kilka dni po rozpoczeciu krwawienia miesiecznego. Najciezszg postac
PMS okreslamy mianem przedmiesiaczkowych zadurzeri dysforycznych (PMDD).

W pierwszej kolejnosci kobietom z rozpoznaniem PMS lub PMDD powinny byé¢ zalecane: zmiana stylu zycia oraz
aktywnosc¢ fizyczna. U kobiet z ciezkim PMS oraz z PMDD, u ktd rych konieczne jest zastosowanie leczenia far-
makologicznego, lekami pierwszego rzutu sg selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny (SSRI). Terapia
hormonalna hamujgca owulacje jest alternatywg w razie nieskutecznosci SSRI. Leki przeciwlekowe, spironolakton
oraz niesteroidowe leki przeciwzapalne sq stosowane jako leczenie wspomagajgce w fagodzeniu objawdéw PMS.
Key words: Premenstrual syndrome, Premenstrual Dysphoric Disorder, menstrual cycle, depression, breast
tenderness, selective serotonin-reuptake inhibitors (SSRI).

Abstract

Premenstrual syndrome (PMS) is widespread cyclic disorder affecting women during their reproductive years. Aetiology
of PMS is unknown. PMS is characterized by emotional and physical symptoms that consistently occur during
the luteal phase of the menstrual cycle. The symptoms of PMS, like a depression, angry outbursts, irritability, anxiety,
confusion and social withdrawal, breast tenderness, abdominal bloating, headache and swelling resolve quickly after
a few days of the onset of menstruation. The severe form of PMS is caled Premenstrual Dysphoric Disorder (PMDD).
Lifestyle modifications and exercise are first-line recommendations for all women with PMS/PMDD. Nevertheless
pharmacotherapy is necessary with serious cases of the syndrome and as first the selective serotonin-reuptake
inhibitors (SSRI) are recommended. When SSRI are ineffective, suppression of ovulation triggered by hormonal
therapies is introduced as an alternative approach to treating PMS/PMDD. Anxiolytics, spironolactone, and non-
steroidal antiinflammatory drugs can be used as a supportive care to relieve the symptoms.

Wprowadzenie

Zespot napiecia przedmiesigczkowego (Pre-
menstrual syndrome, PMS) dotyka miliony kobiet
w wieku rozrodczym na catym $wiecie. PMS cha-
rakteryzuje sie cyklicznym wystepowaniem obja-
wow afektywnych i somatycznych w trakcie trwania
fazy lutealnej oraz szyb kim ich uste powaniem
wkroétce po wystgpieniu krwawienia miesiecznego.
Jest to przewlekte schorzenie, ktére moze nega-
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tywnie wptywac na relacje interpersonalne, zacho-
wania spoteczne oraz wydajno$¢ w pracy.

Pierwszy formalny opis ze spotu napiecia
przedmiesigczkowego i jego najciezszej postaci
— przedmiesigczkowych zaburzen dysforycznych
(Premenstrual dysphoric disorder, PMDD) zostat
przedstawiony okoto 70 lat temu przez Roberta T.
Franka w pracy pod tytutem Hormonal Cause of
Premenstrual Tension.
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American Collage of Obstretrics and Gynecology (ACOG) opublikowato dziesie¢ kryteriéw rozpo-
znawania PMS (tab. 1). W cdu potwierdzenia rozpoznania nalezy odnotowac przynajmniej jeden
z szesciu afektywnych i jeden z czterech somatycznych objawdéw pojawiajacych sie w ciggu pieciu
dni przed poczatkiem miesigczki. Objawy te muszg ustapi¢ w ciggu czterech dni od wystgpienia
krwawienia miesiecznego i powtdrzy¢ sie w trzech kolejnych cyklach.

Tabela 1. Objawy wchodzace w sktad kryteriéw rozpoznawczych wg ACOG [11]

Objawy afektywne Objawy somatyczne
wybuchy gniewu bole gtowy
depresja wzdecia
drazliwos¢ tkliwos¢ piersi
splatanie obrzeki konczyn

niepokoj

wycofanie spoteczne

Tabela 2. Kryteria rozpoznania PMDD

A W wiekszosci cykli miesigczkowych w ciggu ostatniego roku minimum 5 z nastepujacych objawoéw,
ktére obecne byty przez wiekszos¢ czasu w ciggu ostatniego tygodnia fazy lutealnej i ustgpity w tydzien
po miesigczce. W tym co najmniej jeden z objawéw 1, 2, 3 lub 4.

Wyrazne obnizenie nastroju, poczucie beznadziejnosci

Lek, napigcie i poczucie bycia ,na krawedzi”

Chwiejnos¢ afektywna (np. uczucie smutku lub wybuchy pfaczu, zwiekszona wrazliwo$¢ na odrzucenie)
Stafe uczucie gniewu, drazliwo$¢ lub konfliktowos¢

Spadek zainteresowania zwyktymi czynno$ciami (np. praca, szkota, przyjaciele, hobby)

Subiektywne poczucie trudnosci z koncentracjg

Letarg, fatwe meczenie sig lub brak energii

Zmiany apetytu, przejadanie si¢ lub jadfowstret

o) [Reol = o2l O RES] (99 (RN (=

Hypersomnia lub bezsenno$¢

—
o

Subiektywne poczucie przytfoczenia lub utraty kontroli

=
=

Inne objawy fizyczne, takie jak obrzek lub tkliwo$¢ piersi, bole gtowy, bole stawdw lub mieséni, uczucie
,Wwzdecia”, przyrost masy ciafa

B Objawy wyraznie przeszkadzajg w pracy, w szkole czy w zwykfej dziatalnosci spotecznej i relacjach z inny-
mi (np. unikanie dziatan spotecznych, zmniejszenie produktywnosci i wydajnosci pracy).

C Objawy wyraznie przeszkadzajg w pracy lub szkole czy w zwykfej dziatalnosci spofecznej i relacjach z inny-
mi (np. unikanie dziatan spotecznych, zmniejszenie produktywnosci i wydajnosci pracy).

D Kryteria A, B i C musza by¢ potwierdzone przez codzienng ocene, przez co najmniej dwa kolejne cykle
(diagnoza moze by¢ tymczasowa, przed tym potwierdzeniem).
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Ze wzgledu na natezenie objawéw mozna wy-
rézni¢ tagodna, umiarkowang oraz ciezka postac¢
PMS. Mimo ze objawy PMS wptywajg negatyw-
nie na funkcjonowanie kobiety, to nie sg na ty le
powazne, zeby spowodowac inwalidztwo.

Natomiast objawy przedmiesigczkowych zabu-
rzen dysforycznych (PMDD) powodujg znaczne
obnizenie jakosci zycia, w stopniu poréwnywal-
nym z de presja lub za burzeniami lekowymi.
PMDD jest definiowany za pomocg czterech kry-
teriéw, ktére musza by¢ spetnione, aby potwierdzi¢
rozpoznanie (tab. 2 s. 35) [2].

Etiologia

Etiologia PMS jest ztozona i wieloczynnikowa,
a mechanizmy jej powstawania nie zostaly jeszcze
do konca poznane. Najprawdopodobniej znaczaca
role odgrywaja interakcje pomiedzy hormonami
ptciowymi a neuroprzekaznikami.

Hormony wytwarzane przez ciatko zdfte s uzna-
wane za czynniki wywotujace objawy PMS, wiec je-
$li cykl jest bez owulacyjny, a ciat ko zdtte ije go
hormony nie powstajg, to nie wystepujg takze objawy
PMS [3]. Zahamowanie cyklu hormonalnego przez
ablacje jajnikéw, podanie analogéw GnRH (hormon
uwalniajgcy gonadotropiny) lub wejscie w meno-
pauze takze powoduje ustagpienie objawoéw [4,5].

Serotonina, jeden z podstawowych neuroprze-
kaznikéw, ma réwniez istotny wptyw na roz woj
objawoéw PMS. Zauwazono, ze niski poziom sero-
toniny zwieksza wrazliwo$¢ tkanek na progeste-
ron [6,7]. Skuteczno$¢ leczenia PMS za pomocg
SSRI (selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny) potwierdza zwigzek tego neuroprze-
kaznika z etiologia zespotu.

W osoczu i ptynie mézgowo-rdzeniowym pacjen-
tek z objawami PMS wykryto niski poziom kwasu
raminomasfowego (GABA), najwazniejszego neuro-
transmitera hamujacego w mdzgu. Taka zmiana mo-
ze prowadzi¢ do zwiekszenia pobudzenia i odpowiedzi
na stres kobiety dotknigtej PMS [8]. U tych pacjentek
stwierdzono réwniez zaburzenie syntezy allopregne-
nolonu, modulatora receptoréw GABA, ktéry dziata
przeciwlekowo, uspokajajgco, przeciwpadaczkowo
oraz zmniejsza poziom odczuwanej agresji [9,10].
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Niedobdr prostaglandyn, zwigzany z niezdolno-
$cig konwersji kwasu linolowego do prekursoréw
prostaglandyn, moze réwniez mie¢ wptyw na
rozw6j PMS [11]. Istnieje takze odwrotna teoria
mdwigca, ze objawy PMS sg wy wotane przez
nadmiar prostaglandyn [12].

Wydaije sie réwniez, ze PMS ma silne podtoze
genetyczne. Wykazano, ze wskaznik zgodnosci
wystgpienia PMS jest dwa razy wyzszy u blizniat
jednojajowych niz u dwujajowych [13].

Prawdopodobnie na roz wéj PMS wpty wajg
réwniez zaburzenia rownowagi ptynowej, dieta za-
wierajaca wotowine, aktywnos$¢ ruchowa, a takze
uzywki: papierosy, alkohol, napoje zawierajace
kofeing [14].

Epidemiologia

Wiekszo$¢ kobiet w wieku rozrodczym ma co
najmniej jeden afektywny lub somatyczny objaw na-
piecia przedmiesigczkowego, ale tylko cze$¢ z nich,
wg hiektérych autoréw 19-30%, spetnia kryteria roz-
poznania PMS [15], a u 5,8% roz poznano przed-
miesigczkowe zaburzenia dysforyczne (PMDD) [16].
PMS zazwyczaj rozpoznaje sie wczesnie (1. w 2. de-
kadzie zycia); czesto jest chorobg przewlekta trwaja-
cg do menopauzy, a natezenie i czestotliwo$¢ jego
objawow wydajg sie dos¢ zmienne. Wykazano, ze
objawy somatyczne (wzdecia, bdle gfowy i tkliwos¢
piersi) dominujg w grupie z tagodnym i umiarkowa-
nym PMS, podczas gdy objawy zwigzane z nastro-
jem przewazajg w ciezkich postaciach [17].

Wiele badan podkres$la kulturowy kontekst
— stosunek spofeczny oraz interpretacje skutkéw
menstruacji, wptywajacy na czesto$¢ rozpoznawa-
nia PMS. Badanie prowadzone w czternastu roz-
nych grupach kulturowych w dziesieciu krajach
wykazato wiekszg czestos¢ wystepowania PMS
w zachodnim kregu kulturowym (71-73%) niz
w innych krajach (23-34%) [18].

Trudnosci diagnostyczne

Ustalenie rozpoznania PMS/PMDD moze by¢
trudne ze wzgledu na szeroki i zmienny zakres ob-
jawow oraz brak badan laboratoryjnych potwier-
dzajacych diagnoze.
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Stezenia hormondéw, prawdopodobnie odpo-
wiedzialnych za rozwdj choroby, sg u wigkszosci
pacjentek w normie. Nie zostafo takze $cisle okre-
$lone, jakie badania nalezy wykona¢ w celu dia-
gnostyki PMS/PMDD. Pomocne w rozpoznaniu
PMS moze by¢ do ktadne

Farmakoterapia

tywnych oraz somatycznych, a co za tym idzie
— poprawa komfortu zyciowego. Jednoczes$nie
nalezy pamieta¢ o minimalizacji negatywnych
skutkdw leczenia. Dobdr metody leczenia stanowi
indywidualng kwestie kazdej pacjentki. Nalezy
rozwazy¢ stopien ciezkosci i ro-

ustalenie ram czasowych, re-
alizowane za pomocg dzienni-
ka objawdéw prowadzonego
przez pacjentke. Charaktery-
styczng cechg PMS/PMDD
jest ustgpienie objawéw tuz

Leczenie farma lolo gicz ne
jest uzasad nio ne

u pacjentek z ciezkim PMS
oraz spetnia ja gch

kryte riaPMDD.

dzaj prezentowanych objawéw
oraz uwzgledni¢ stosowana an-
tykoncepcije [21].

Zmiana stylu zycia, ¢wiczenia
fizyczne oraz inne niefarmakolo-
giczne metody leczenia, mimo

po wystapieniu krwawienia.

Pomocne réwniez okazuje sie wykluczenie innych
choréb somatycznych i psychicznych, ktére mo-
gtyby nasila¢ lub wywotywac objawy wystepujgce
w PMS/PMDD [19]. Przy kfadowo 50% ko biet
chorych na depresje zauwaza nasilenie depresyj-
nego nastroju w okresie przedmiesigczkowym [20].
Z drugiej strony historia przebytych schorzen nie
moze wykluczy¢ rozpoznania PSM/PMDD.

Leczenie

Celem leczenia pacjentek cierpigcych na ze-
spot napiecia przedmiesigczkowego (PMS) jest
wyeliminowanie lub ztagodzenie objawoéw afek-

braku konkretnych dowoddéw ich
skutecznosci, powinny by¢ zalecane w pierwszej
kolejnosci wszystkim kobietom z roz poznanym
PMS lub PMDD. Takie postepowanie czesto oka-
zuje sie wystarczajace u kobiet z fagodnymi oraz
umiarkowanymi objawami [22]. Leczenie farma-
kologiczne jest uzasadnione u pacjentek z ciezkim
PMS oraz spetniajacych kryteria PMDD.

Uwaza sig, ze lekami pierwszego rzutu w le-
czeniu PMS sg se lektywne inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny (SSRI). Sg to leki o udowod-
nionej skutecznosci i bezpieczenstwie, ktére wpty-
wajg na ste zenie serotoniny, prawdopodobnie
odpowiedzialnej za rozwdj PMS.

Tabela 3. Podsumowanie leczenia PMS i PMDD

Wszystkie kobiety z PMS i PMDD

Leczenie niefarmakologiczne edukacja, leczenie objawowe, odpoczynek, ¢wiczenia, modyfikacja diety,

dziennik objawow
Leczenie poszczeg6lnych objawéw fizycznych
Wzdecia spironolakton

Bole gtowy
sodowa naproksenu

Zmeczenie i bezsennos$¢
Tkliwo$¢ piersi

Leczenie objawéw afektywnych
Objawy PMDD
Niepowodzenie terapii

Hormonalna manipulacja cyklem miesiecznym

dostepne bez recepty leki przeciwbolowe, takie jak: paracetamol, ibuprofen, sél

wifasciwa higiena snu, ograniczenie kofeiny

niepokalanek mnisi, olej z wiesiotka, spironolakton lub danazol, witamina E

terapia ciggta z zastosowaniem SSRI
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Terapia hormonalna — hamujaca owulacje jest
metodg drugiego rzutu, jednak liczne dziatania
niepozadane z nig zwigzane ograniczajg jej po-
wszechne stosowanie.

Leki przeciwlekowe, moczopedne oraz nieste-
roidowe leki przeciwzapalne sa stosowane jako le-
czenie wspomagajace w celu zfagodzenia objawow.
Stosuje sie tez leki pochodzenia naturalnego, suple-
menty diety oraz inne metody alternatywne.

Leczenie chirurgiczne z oczywistych powoddw
jest trudne do zaakceptowania i rzadko stosowane.
Podsumowanie metod leczenia stosowanych w PMS
i PMDD przedstawia tab. 3 (s 37).

# Postepowanie niefarmakologiczne
Do technik leczenia niefarmakologicznego
mozna zaliczy¢:
o edukacje pacjentki
e (wiczenia aerobowe
e odpowiednig diete
o terapie poznawczo-behawioralng oraz relaksa-
cyjna.
Metody te mogg by¢ stosowane samodzielnie
w przypadku PMS o fagodnym nasileniu lub w po-
taczeniu z leczeniem farmakologicznym. Zasad-
no$¢ edukacji pacjentek wykazat raport ACOG,
w ktérym udowodniono, iz pacjentki znajace bio-
logiczne podstawy PMS odnotowujg tagodniejsze
objawy niz pacjentki niewyedukowane [23].

Nie ma natomiast wiarygodnych danych, ktére
udowodnityby skuteczno$¢ takiego postepowania.
Jedynie w nielicznych nierandomizowanych ba-
daniach, w ktérych badano krétko- i dfugotermi-
nowy wptyw ¢wiczen fizycznych w ograniczaniu
objawow PMS, wykazano zmniejszenie ich nasi-
lenia objawow [24,25].

W leczeniu PMS zalecana jest takze dieta
7 ograniczeniem sodu i kofeiny. Zmniejszenie po-
dazy sodu ma na celu minimalizacje obrzekdw,
tkliwosci piersi oraz wzde¢, natomiast spozywa-
nie kofeiny nie jest wskazane ze wzgledu na jej
wptyw na drazliwo$¢ i bezsenno$¢.

Przeprowadzone badania wykazaty pewne ko-
rzysci z zastosowania interwencji psychologicznych,
takich jak terapia relaksacyjna czy poznawczo-
-behawioralna, obejmujgca m.in. pro wadzenie
dziennika objawdw oraz odpowiedni odpoczynek,
jednak badaniami objete byty niewielkie liczebnie
grupy [26,27].

# Farmakoterapia

Selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu

serotoniny (SSRI)

SSRI sg obecnie uwazane za najbardziej sku-
teczna grupe lekéw w leczeniu zaréwno objawow
somatycznych, jak i be hawioralnych ciezkiego
PSM oraz jego najpowazniejszej formy — PMDD
[7,8]. Takie przekonanie dowodzi teorii powigza-

Lekarze czesto zalecajg ¢wicze-
nia fizyczne w celu zmniejszenia
niektérych objawéw PMS: zaburzen
nastroju, zmeczenia, dysfunkcji po-
znawczych czy wzded. Zalecenia te
w duzej mierze sg intuicyjne, opar-
te na przeSwiadczeniu o dobroczyn-

Ameri canColla geof Obstretrics
and Gyne olo gy(ACOG) oraz
Natio nalHealth Service zale ca ja
aktywnos¢ fizyczng jako

nia ukfadu serotoniner-
gicznego z drazliwoscia,
depresjg i pragnieniem
weglowodandéw, ktoére to

nym wptywie aktywnosci fizycznej

na ogoblny stan zdrowia. Takze American Collage of
Obstretrics and Gynecology (ACOG) oraz National
Health Service na swoich stronach internetowych
(www.acog.org/publications/patient_educa-
tion/bp057.cfm, www.nhsdirect.nhs.uk/articles/ar-
ticle.aspx?articleld=578&sectionld=11) zalecajg
aktywno$¢ fizyczng jako skuteczng metode w zwal-
czaniu objawéw PMS.

38

objawy wystepuja w PMS
skutecz ngmeto dew zwalczaniu  ; pyipp [28].
obja woéw PMS. Nirav R. Shah i wsp.
przeprowadzili meta-

analize 29 badan, w ktoérych brafo udziat tacznie
2964 kobiet, majaca na celu oceni¢ skuteczno$cé
pieciu lekéw: citalopramu, fluoksetyny, fluwoksa-
miny, paroksetyny i sertraliny. Wszystkie z wyjat-
kiem fluwoksaminy powodowaty istotne zatagodzenie
objawoéw (fluwoksaming oceniono w tylko jednym
matym badaniu, na podstawie ktérego nie mozna
potwierdzi¢ jej skutecznosci).
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Wykazano réwniez, iz ciggty schemat dawko-
wania moze by¢ bardziej skuteczny niz schemat
terapii przerywanej [29].

Najszerzej stosowanymi lekami z grupy SSRI
sa fluoksetyna i sertralina. Skuteczny zakres dawek
tych lekéw w leczeniu PMS/PMDD wydaije sie by¢
nieco nizszy niz dawek stosowanych w depresji czy
zaburzeniach obsesyjno-kompulsywnych.

Badanie (objeto 405 kobiet) analizujgce skutecz-
nos¢ dwaoch dawek fluoksetyny (20 mg i 60 mg)
wykazato podobng skuteczno$¢ obu dawek, ale
dawka 60 mg byta Zle tolerowana przez pacjen-
téw, dlatego zdecydowano, ze dawka terapeu-
tyczna fluoksetyny w leczeniu PNS/PMDD wynosi

Farmakoterapia

Istniejg doniesienia wskazujace na skutecz-
nos¢ terapii estrogenami w tagodzeniu objawdw
PMS [12,19], wykorzystujace ich zdolno$¢ hamo-
wania owulacji. Estrogeny mogg by¢ stosowane
w formie implantéw, plastréw lub zelu. Poniewaz
podawanie samych estrogenéw w sposéb ciagty
moze prowadzi¢ do rozrostu btony $luzowej maci-
cy, nalezy taczy¢ je z progesteronem, ktory nieste-
ty moze spowodowa¢ nawrét objawéw napiecia
przedmiesigczkowego. Niektdrzy zalecajg zamiast
progesteronu zastosowanie miejscowo progesta-
genu (lewonogestrolu uwalnianego z systemu we-
wnatrzmacicznego) [19].

20 mg/dobe [301. Dawka
terapeutyczna sertraliny jest
25 mg/dobe [31].
Charakterystycznag cecha
obu lekéw jest szybka od-
powiedz na leczenie, ktéra
jest zauwazalna juz po paru

dniach [32]. formy - PMDD.

SSRI s obecnie uwazane za
najbar dziejskutecz nagrupe
lekéw w leczeniu zaréwno

obja wow soma tycznych, jak

i beha wio nInych ciezkiego PSM
oraz jego najpo wazniej s2j

Doustne Srodki antykoncep-
cyjne zapobiegajg wystapieniu
owulacji, powinny by¢ wiec wiec
skuteczne w leczeniu PMS.

Dwusktadnikowa tabletka an-
tykoncepcyjna, zawierajgca matg
dawke etynyloestradiolu i nowo-
czesny gestagen (drospirenon),
wykazuje skutecznosc¢ kliniczng

# Zahamowanie owulacji

Zahamowanie owulacji powoduje ustgpienie
objawdéw PMS; w tym ce lu mozna wykorzystac
analogi GnRH, estrogeny oraz doustne $rodki an-
tykoncepcyjne.

Analogi GnRH, blokujac receptor dla GnRH
w przysadce, zmniejszaja wydzielanie LH (hor-
mon luteinizujacy) i FSH (hormon folikulotropo-
wy), co osta tecznie powoduje brak owu lacji.
Istnieja dowody na to, ze sto sowanie analogéw
GnRH jest bardziej skuteczne w zwalczaniu obja-
woéw fizycznych niz afektywnych PMS [33].

Poniewaz analogii GhnRH majg dziatanie anty-
estrogenne, ich dfu gotrwate stosowanie moze
skutkowa¢ miedzy innymi utratg masy kostnej
oraz zanikowym zapaleniem pochwy. Jezeli le-
czenie trwa dfuzej niz sze$¢ miesiecy, zaleca sie
zastosowanie tibolonu (leku wykorzystywanego
w hormonalnej terapii zastepczej). Dodanie tibolo-
nu zmniejsza dziatania niepozagdane GnRH i nie
zmniejsza skutecznosci leczenia [26].
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w leczeniu PMS [34]. Wtasci-
wosci antyandrogenne drospirenonu wptywaja na
zmniejszenie tradziku i tojotoku, a wtasciwosci an-
tymineralokortykoidowe na zmniejszenie obrzekdéw.

Sg takze dowody, ze tréjfazowe $rodki anty-
koncepcyjne maja wptyw na nie ktére objawy
PMS, przede wszystkim tkliwo$¢ piersi i wzdecia,
nie majg natomiast wptywu na objawy emocjo-
nalne [34].

Znaleziono doniesienie o braku skutecznosci
w leczeniu PMS tabletki zawierajacej 19-nortesto-
steron [35].

W mechanizmie zahamowania owulacji dzia-
ta réwniez danazol. Ma on wtasciwos$ci androgen-
ne i antygonadotropowe, do niedawna byt do$¢
szeroko stosowany w ginekologii, m.in. w leczeniu
endometriozy i mie$niakéw macicy. Danazol sto-
sowany w dawce 200 lub 400 mg okazat sie sku-
teczny w znoszeniu objawéw MPS [36,37,38].
Ze wzgledu na wiele objawéw ubocznych, zwtasz-
cza przy diu goterminowym stosowaniu (ryzyko
wystgpienia znacznej maskulinizacji — hirsutyzm,
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wzrost masy ciata, obnizenie tonu gtosu), nie jest
on wykorzystywany w leczeniu PMS [39].

Hormony majg istotny wptyw na roz winiecie
sie objawow PMS, dlatego waznym elementem le-
czenia jest modulacja hormonalna. W jednym z ba-
dan klinicznych [40] wy kazano statystycznie
istotng poprawe (z wyjatkiem pierwszego cyklu)
po zastosowaniu progesteronu, natomiast w innym
[41] nie odnotowano znamiennych réznic miedzy
grupami badanymi a gru pg kontrolng. Autorom
przegladu statystycznego wykonanego w 2006 r.
[42] nie udato sie ustali¢, czy progesteron jest
skuteczny w leczeniu PMS. Przyjmowanie proge-
steronu wigze sie z wystepowaniem dziatan niepo-
zadanych, paradoksalnie bedacych jednocze$nie
objawami PMS (wzdecia, bdle brzucha, nudnosci,
tkliwo$¢ piersi). Podejmowano préby stosowania
w terapii PMS progestagenéw, z uwagi na podo-
bienstwo ich dziatania do progesteronu, nie wy-
kazano jednak ich skutecznosci [43].

# Leczenie objawowe

Stosowanie niesteroidowych lekéw przeciwza-
palnych (NLPZ) do zwalczania objawéw opiera
sie na teorii, wedfug ktérej objawy PMS sg wywo-
tywane przez nadmiar prostaglandyn [12]. Naj-
czesciej stosowane to ibuprofen i naproksen sodu.
/mniejszaja one natezenie wielu objawéw PMS,
w tym boléw gtowy i boldw menstruacyjnych, ale
nie wptywajg na tkliwos¢ piersi. Nalezy réwniez pa-
mieta¢ 0 wzmo zonej czujnosci przy po dawaniu
NLPZ pacjentkom z chorobami przewodu pokar-
mowego i nerek. Takze czesto stosowanym lekiem
w tagodzeniu objawéw PMS jest paracetamol [22].

Spironolakton jest jedynym lekiem moczoped-
nym, ktory okazat sie by¢ skuteczny w tagodzeniu
objawdéw PMS, takich jak tkliwos$¢ piersi i objawy
retencji ptynéw [26,23]. Prawdopodobnie wpty-
wa on takze na poprawe nastroju [44]. Niektore
badania nie wykazaty jednak wiekszej skuteczno-
$ci spironolaktonu niz placebo [45], na skutek cze-
go stosowanie go w leczeniu jest kontrowersyjne.

W odniesieniu do lekéw przeciwlekowych istnie-
ja pewne dowody, ze alprazolam, podany w czasie
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fazy lutealnej, moze by¢ skuteczny w leczeniu ob-
jawoéw PMS [46,47]. Objawy niepozadane w po-
staci ostabienia pamieci i zdolnosci poznawczych,
wycofania oraz uzaleznienia fizycznego ograniczajg
jego zastosowanie tylko do leczenia PMDD.

Buspiron dziatajacy w mechanizmie serotoni-
ninergicznym ma znacznie lepszy profil psycho-
motoryczny niz alprazolam, ale jego skutecznos$¢
w obnizaniu poziomu leku w PMDD nie jest jesz-
cze potwierdzona.

# Bromokryptyna — agonista dopaminy, dopro-
wadza do spadku stezenia prolaktyny (sugeruje
sie, ze prolaktyna moze mie¢ zwigzek z zatrzyma-
niem wody w piersiach, co powoduje ich tkli-
wos$€¢). Okazata sig skuteczna w walce z bolem
piersi bedacym objawem PMS [48], niektére ba-
dania przypisuja jej takze skuteczno$¢ w zwal-
czaniu obrzekéw, wzde¢, depresji, rozdraznienia,
przyrostu masy ciafa, bezsennosci i nie pokoju
[49,50]. Jednak dziatania te nie zostaty konse-
kwentnie wykazane we wszystkich badaniach.

4 Ziofowe produkty lecznicze

Cze$¢ produktdw roslinnych stosowanych w fa-
godzeniu objawdéw PMS ma skuteczne dziatanie
poparte wiarygodnymi badaniami. Skuteczno$¢
Castus Agnus (niepokalanek mnisi) w leczeniu
umiarkowanego do ciezkiego PMS potwierdzity
randomizowane badania. Okazat sig¢ on szczegol-
nie skuteczny w tagodzeniu objawdw negatyw-
nych oraz objawéw zwigzanych z retencjg wody
w organizmie [53,57,58]. Preparaty zawierajace
owoce Castus Agnus, prawdopodobnie za sprawg
zmniejszenia stezenia prolaktyny w surowicy, mo-
ga tagodzi¢ tkliwos¢ piersi [59].

Badania dowiodty réwniez, ze dziurawiec po-
woduje znaczne ztagodzenie objawow ciezkiego
PMS [53]. Olej z wie siotka jest skuteczny w tago-
dzeniu cyklicznych boéléw piersi wystepujacych
w PMS, natomiast nie wptywa na inne objawy na-
piecia przedmiesigczkowego [54]. Japonskie ziofo,
tradycyjnie uzywane w celu zmniejszenia objawow
napiecia przedmiesigczkowego — Splendes el-
sholtzia okazato sie znacznie tagodzi¢ depresje,
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niepokdj i niestabilno$¢ emocjonalng, bedace skta-
dowag PMS. Na podstawie badan stwierdzono, ze
substancjami czynnymi wywotujacymi ten efekt sg
zawarte w jego lisciach i kwiatach flawonoidy oraz
apigeniny. Substancje te, cho¢ w nieco mniejszej ilo-
$ci znajduija sie tez w Cirsium japonikum (ostrozen ja-
ponski) [55]. Skuteczna w fagodzeniu objawdéw PMS
okazata sie by¢ takze Cimicifuga racemosa (pluskwica
groniasta) [56]. Istnieja dane wskazujace na pewne
korzysci z ze stcsowania Kampo (tradycyjne japonskie
ziofo), Ginkgo biloba (mitorzab japonski) szafranu, soi.

4 Suplementy diety

Skuteczno$¢ suplementacji wapnia w zwalcza-
niu objawéw PMS zostafa poparta wiarygodnymi
badaniami [51] i jej stosowanie u kobiet z PMS jest
zalecane przez ACOG [23].

ACOG zaleca takze suplementacje witaminy E
ze wzgledu na potwierdzong w randomizowanym
badaniu skuteczno$¢ w zwalczaniu objawéw so-
matycznych i behawioralnych PMS i jej dziatanie
antyoksydacyjne [23].

Natomiast witamina B6 [26,23,521, witami-
na A [12,23] oraz magnez [23] nie powinny by¢
rutynowo stosowane u kobiet z PMS.

Szeroko dostepne napoje bogate w weglowodany,
poprzez zwiekszenie dostepnosci tryptofanu oraz —
w nastepstwie tego — zwiekszenie syntezy serotoniny,
zmniejszaja zaburzenia nastroju towarzyszace PMS [9].

# Leczenie chirurgiczne

Histerektomia z obustronnym usunieciem jajni-
kéw jest niewatpliwie skuteczng metoda w terapii
PMS, ale z uwagi na swojg inwazyjnos¢ i w duzej
mierze okaleczajacy charakter, zarezerwowana jest
dla ciezkich przypadkéw zespotu napiecia przed-
miesigczkowego, w ktérych inne zabiegi lecznicze
nie byty skuteczne.

Obecnie istnieje wiele metod leczenia PMS, nie-
stety tylko nieliczne z nich zostaty nalezycie ocenio-
ne w ran domizowanych badaniach klinicznych.
Dalsze badania sg niezbedne do poprawy poziomu
opieki medycznej nad ogromng grupg kobiet w wie-
ku rozrodczym, cierpiacych z powodu objawdéw ze-
spotu napiecia przedmiesigczkowego.
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