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Zespó³ napiêcia przedmiesi¹czkowego – wiêksze ryzyko objawów menopauzalnych

Premenstrual syndrome – greater risk of menopausal symptoms 
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W ostatnich latach wzrasta liczba kobiet cierpiących
z powodu zespołu napięcia przedmiesiączkowego (ang.
premenstrual syndrome – PMS). Zespół napięcia przed-
miesiączkowego dotyczy ok. 20% kobiet w wieku roz-
rodczym i obejmuje powtarzające się w każdym cyklu
miesiączkowym w fazie lutealnej dolegliwości psychicz-
ne i somatyczne o różnym nasileniu, które wpływając
na życie rodzinne i aktywność zawodową obniżają
znacznie komfort życia kobiet [1].

Rozpoznanie zespołu napięcia przedmiesiączkowego
opiera się na dwóch głównych objawach: związku z cy-
klem miesiączkowym i cyklicznościach występowania.

Według ACOG (American College of Obstetricians
and Gynecologists) PMS występuje w fazie lutealnej co
najmniej trzech kolejnych cykli miesiączkowych, ok. 5–7

dni przed miesiączką i ustępuje w pierwszych dniach
kolejnego cyklu [2]. Obserwuje się zaburzenia psychicz-
ne i somatyczne. Objawami psychicznymi są przygnę-
bienie, drażliwość, niepokój, smutek, zmienność nastro-
ju często z wrogim nastawieniem do otoczenia (tzw.
zmiany zachowań o typie doktor Jekyl – mister Hyde),
uczucie niepewności, zmęczenie, brak koncentracji, za-
burzenia snu, obniżenie libido. Objawy somatyczne to
głównie napięcie sutków, wzdęcia brzucha, obrzęki
kończyn, bóle, zawroty głowy, nadmierny apetyt
– szczególnie na słodycze, zaparcia. Różnorodność obja-
wów związana jest z różnymi genotypami i reakcją
na zachodzące procesy patofizjologiczne. Ważna jest
rola czynnika dziedzicznego, chociaż poszczególne obja-
wy mogą być różne u matek, sióstr i córek [3, 4]. 

SSttrreesszzcczzeenniiee

Zespół napięcia przedmiesiączkowego jest częstą chorobą kobiet w wieku reprodukcyjnym. Objawy PMS
zanikają w okresie okołomenopauzalnym. U kobiet, które chorowały na zespół napięcia przedmiesiączkowego
istnieje zwiększone ryzyko wystąpienia uderzeń gorąca, trudności z zasypianiem, nastrojów depresyjnych, ob-
niżenia libido w okresie przekwitania. Zespół napięcia przedmiesiączkowego uważany jest za zwiastun nasilo-
nych objawów klimakterycznych. Dalsze badania nad patofizjologią związku tych zaburzeń są potrzebne, aby
umożliwić zastosowanie skutecznego leczenia.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: zespół napięcia przedmiesiączkowego, objawy menopauzalne

SSuummmmaarryy

Premenstrual syndrome (PMS) is quite prevalent among women of reproductive age. PMS decrease in the
transition to menopause. Women who report PMS are at greater risk of menopausal hot flashes, poor sleep,
depressed mood and decreased libido. A history of PMS is the main predictor for climacteric symptoms. The
studies are needed to explain symptom physiopathology and aid in the effective treatments for women.

KKeeyy  wwoorrddss:: premenstrual syndrome, menopausal symptoms
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U 5–8% kobiet PMS występuje w postaci przedmie-
siączkowego zespołu dysforycznego (premenstrual dys-
phoric disorder – PMDD). U kobiet z PMDD dominują
znacznie nasilone objawy psychiczne, takie jak przy-
gnębienie, depresja, drażliwość, zmienność nastroju,
zaburzenia koncentracji, lęk, niepokój. Wpływ PMDD
na jakość życia kobiet jest podobna, jak w przypadku
chorób psychicznych [2, 5]. 

Etiologia zaburzeń w zespole napięcia przedmie-
siączkowego nie została do tej pory dokładnie poznana.
Dawniej uważano, że jest to zespół objawów spowodo-
wanych stresem, niedoborami witamin, składników mi-
neralnych, upatrywano przyczyn w niewydolności ciał-
ka żółtego, chorobach tarczycy. Aktualnie zakłada się,
że objawy występują przy prawidłowym stężeniu hor-
monów płciowych. Zaburzone może być oddziaływane
hormonów steroidowych jajnika na neuroprzekaźniki
w ośrodkowym układzie nerwowym. Neuroaktywne
metabolity progesteronu, takie jak 3-alfa-hydroksy-5-al-
fa-dwuhydroprogesteron (3-alfa-OHDHP), 3-alfa-5-alfa-
-tetrahydrodeoksykortykosteron (3-alfa-THDOC) działa-
ją przez interakcję z receptorami kwasu gamma-amino-
masłowego (GABA-A) hamującymi neurotransmisję,
a więc mają działanie anksjolityczne, analgetyczne.
Neuroaktywnym metabolitem progesteronu jest też
siarczan pregnanolonu (PS), który ma działanie odwrot-
ne – anksjogeniczne. Siarczan pregnanolonu jest od-
wrotnym agonistą receptora GABA-A; pośredniczy
w wymianie wewnątrzkomórkowej wapnia w OUN [4].
Wykazano korelację stężeń wymienionych metabolitów
z występowaniem objawów zespołu napięcia przedmie-
siączkowego. Z nasileniem objawów korelują wysokie
stężenia PS i niskie 3-alfa-OHDHP i 3-alfa-THDOC [6]. 

W patofizjologii zespołu napięcia przedmiesiączko-
wego główną rolę przypisuje się zaburzeniom w aktyw-
ności serotoniny. Podkreślana jest rola endorfin i ukła-
du serotoninergicznego.

U kobiet w fazie lutealnej cyklu miesiączkowego
stwierdzono zmniejszone stężenie serotoniny we krwi
obwodowej i zwiększenie wrażliwości receptorów sero-
toninowych [7]. 

Na występowanie PMS ma wpływ również dieta
z przewagą węglowodanów, która powoduje wzrost
syntezy serotoniny i jej uwalniania w mózgu, co prowa-
dzi do zużycia prekursora serotoniny – tryptofanu [3]. 

Kobiety w okresie okołomenopauzalnym doznają
podobnych dolegliwości psychicznych i somatycznych,
jak pacjentki z zespołem napięcia przedmiesiączkowe-
go. PMS uważany jest za zwiastun nasilonych objawów
klimakterycznych [8]. Znajomość patofizjologii i wza-
jemnego związku tych zaburzeń pozwoli na podjęcie
działań profilaktycznych, wcześniejszą diagnostykę
i wdrożenie różnych form terapii.

Okres przekwitania charakteryzuje się znacznymi
zmianami hormonalnymi.

W okresie okołomenopauzalnym ponad 50% kobiet
doświadcza niekorzystnych objawów wazomotorycz-
nych, somatycznych i psychicznych towarzyszących wy-
gasaniu czynności hormonalnej jajników, przede
wszystkim niedoborowi estrogenów, progesteronu, hi-
pergonadotropinemii, niedoborowi inhibin [8]. Obniże-
niu ulega też stężenie androgenów, somatotropiny, me-
latoniny. Niedobory hormonalne wpływają na zaburze-
nia interakcji neuroprzekaźników w ośrodkach ośrod-
kowego układu nerwowego, odpowiedzialnych za reak-
cje neurowegetatywne. Jednak zróżnicowanie sympto-
mów sugeruje również obecność różnych pozahormo-
nalnych czynników mających wpływ na występowanie
i nasilenie dolegliwości. W badaniach genetycznych
stwierdzono zależność między polimorfizmem genu re-
ceptora estrogenowego-beta (ER beta) a częstością ob-
jawów wazomotorycznych i psychicznych w zespole na-
pięcia przedmiesiączkowego i w okresie menopauzal-
nym [9, 10].

Według danych z raportu Światowej Organizacji
Zdrowia zburzenia wazomotoryczne i psychiczne wy-
stępują u 17% kobiet w Japonii, u 45% kobiet w Amery-
ce Północnej, u 80% kobiet w Danii i u 31% w Polsce.
Objawy wazomotoryczne to uderzenia gorąca i pocenie
się, natomiast objawy psychiczne obejmują uczucie na-
pięcia, lęku, zmienność nastroju, trudności z koncentra-
cją, z zasypianiem, bóle, zawroty głowy, przygnębienie,
drażliwość, nerwowość, utratę energii, obniżenie libido
[11, 12]. Wymienione objawy są powodem zgłaszania się
pacjentek do lekarza; występują o różnym, często dra-
matycznym nasileniu obniżając komfort życia. Wpływa-
ją na małżeństwo, życie rodzinne, zawodowe i aktyw-
ność społeczną kobiet.

Charakterystyka objawów wazomotorycznych i psy-
chicznych występujących w zespole napięcia przedmie-
siączkowego i u kobiet w wieku okołomenopauzalnym
jest podobna [6]. W wielu badaniach wykazano związek
między wcześniejszym występowaniem PMS a nasile-
niem objawów klimakterycznych [13, 14]. Kobiety z ze-
społem napięcia przedmiesiączkowego, które są podatne
na cykliczne zmiany hormonalne, są bardziej wrażliwe
na dysfunkcję hormonalną w okresie przekwitania [15].

Binfa i wsp. uważają, że PMS jest głównym zwiastu-
nem występowania i nasilenia objawów menopauzal-
nych [16]. 

Stewart i Boydell stwierdzili, że u pacjentek, które
w wywiadzie zgłaszały zespół napięcia przedmiesiącz-
kowego, objawy depresji w czasie stosowania tabletek
antykoncepcyjnych, depresji poporodowej były znacznie
bardziej nasilone [13].

Freeman i wsp. [8] przeprowadzili badania u 500 ko-
biet i stwierdzili, że prawdopodobieństwo PMS mię-
dzy 40. a 44. rokiem życia jest o 41% mniejsze niż wśród
kobiet w wieku 35–39 lat, natomiast między 50. a 54. ro-
kiem życia o 79% mniejsze niż w grupie wiekowej 35–39
lat. U kobiet z PMS istnieje 2-krotnie większe prawdopo-
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dobieństwo wystąpienia w okresie klimakterium ude-
rzeń gorąca, depresji, bezsenności, obniżenia libido
[8, 17]. Zespół napięcia przedmiesiączkowego w wywia-
dzie nie wpływa na wiek wystąpienia menopauzy [8].

Stosowane są różne metody leczenia poprawiające
stan chorych. W przypadku PMS o średnim i ciężkim
nasileniu i PMDD lekami pierwszego rzutu są inhibitory
zwrotnego wychwytu serotoniny (SSRIs) stosowane
w fazie lutealnej cyklu miesiączkowego: sertralina, flu-
oksetyna, paroksetyna, venlafaksyna. U 50–70% kobiet
obserwuje się poprawę po zastosowaniu tej terapii [18].
Następuje poprawa nastroju, zniesienie lęku, nadmier-
nego łaknienia, bezsenności. Ustępuje napięcie sutków,
obrzęki, wzdęcia. Rzadko występują objawy uboczne,
takie jak nudności, obniżenie libido, zawroty głowy, su-
chość w ustach, zapalenie gardła [5, 7, 19]. 

W drugiej kolejności można zastosować leki hamu-
jące owulację, głównie doustne tabletki antykoncepcyj-
ne. Obecnie dostępne są tabletki zawierające drospire-
non – progestagen o aktywności antymineralokortyko-
idowej, antyandrogennej, co pozwala na zmniejszenie
objawów zatrzymywania płynów w przebiegu cyklu
miesiączkowego i innych objawów PMS i PMDD. 

Anksjolityki – głównie pochodne benzodiazepiny
stosowane są w celu złagodzenia objawów napięcia
i rozdrażnienia. 

Spironolakton stosowany jest, gdy dominują objawy
zatrzymywania wody, natomiast bromokryptyna, gdy
przeważają objawy mastalgii [6]. 

Ćwiczenia fizyczne redukują stres, napięcie, podno-
szą nastrój, poprawiają krążenie przez wzrost produkcji
β-endorfin [7]. Aktywność fizyczna powinna obejmować
głównie spacery, bieganie, pływanie, jazdę na rowerze
przynajmniej 3 razy w tygodniu po 20–30 min.

Leczenie dietetyczne polega na spożywaniu 6 ma-
łych posiłków co ok. 3 godz., z niską zawartością cu-
krów prostych, ograniczeniu spożycia kawy, alkoholu,
soli, tłuszczów. Dietę należy uzupełnić podażą witamin
i składników mineralnych, głównie witaminą B6, wita-
miną B-complex, witaminą C, witaminą E, magnezem
w celu złagodzenia takich objawów, jak drażliwość,
zmęczenie, zatrzymywanie płynów [8].

Suplementacja wapnia w leczeniu wydaje się po-
mocna, gdyż wyniki ostatnich badań sugerują, że zabu-
rzenia gospodarki mineralnej mogą odgrywać rolę
w patofizjologii PMS. Podawanie wapnia w ilości
1 200 mg/dobę w 48% przypadków powoduje ustąpie-
nie takich objawów, jak przygnębienie, smutek, lęk, nie-
pokój, drażliwość, ból głowy [20]. Uważa się, że istnieje
związek między zespołem napięcia przedmiesiączkowe-
go a późniejszym występowaniem osteoporozy. Poda-
wanie wapnia jest więc również profilaktyką osteoporo-
zy. Leczenie dietą, wapniem, ćwiczenia fizyczne są ła-
two dostępne i nie są kosztowne w przeciwieństwie
do innych metod.

W leczeniu zaburzeń menopauzalnych ma zastoso-
wanie głównie terapia hormonalna. Leczenie hormonal-
ne pod postacią terapii estrogenowo-gestagennej lub
estrogenowej powoduje ustąpienie objawów wazomo-
torycznych, zaburzeń snu, koncentracji, pamięci, obja-
wów lęku, niepokoju, depresji [21]. Pomocne jest stoso-
wanie diety, suplementacja wapnia. Ważne są ćwicze-
nia fizyczne, gdyż ruch jest czynnikiem zapobiegającym
zmianom psychicznym i objawom zespołu klimakte-
rycznego.

U kobiet z przeciwwskazaniami do leczenia hormo-
nalnego należy rozważyć inne metody terapii, uwzględ-
niając patofizjologię i podobieństwo objawów meno-
pauzalnych i występujących w zespole napięcia przed-
miesiączkowego. Badano zastosowanie inhibitorów
zwrotnego wychwytu serotoniny (SSRIs) w leczeniu wa-
zomotorycznych objawów klimakterycznych, uzyskując
dobre efekty terapeutyczne [22–24].

Dla lekarzy ważne jest, aby wyodrębnić pacjentki
z zespołem napięcia przedmiesiączkowego, u których
należy oczekiwać bardziej nasilonych objawów wypa-
dowych w okresie okołomenopauzalnym. Pozwoli to
na wcześniejsze objęcie opieką tych kobiet i wdrożenie
korzystnych form leczenia i znaczną poprawę komfortu
życia małżeńskiego, rodzinnego, zawodowego i spo-
łecznego.
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