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Zespot napiecia przedmiesigczkowego — wigksze ryzyko objawéw menopauzalnych

Premenstrual syndrome — greater risk of menopausal symptoms
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Streszczenie

Zesp6t napiecia przedmiesigczkowego jest czesta choroba kobiet w wieku reprodukcyjnym. Objawy PMS
zanikaja w okresie okotomenopauzalnym. U kobiet, ktére chorowaty na zespét napiecia przedmiesigczkowego
istnieje zwiekszone ryzyko wystapienia uderzen goraca, trudnosci z zasypianiem, nastrojéw depresyjnych, ob-
nizenia libido w okresie przekwitania. Zesp6t napiecia przedmiesigczkowego uwazany jest za zwiastun nasilo-
nych objawoéw klimakterycznych. Dalsze badania nad patofizjologig zwigzku tych zaburzeh sg potrzebne, aby

umozliwi¢ zastosowanie skutecznego leczenia.

Stowa kluczowe: zespét napiecia przedmiesigczkowego, objawy menopauzalne

Summary

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.
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W ostatnich latach wzrasta liczba kobiet cierpigcych
z powodu zespotu napiecia przedmiesigczkowego (ang.
premenstrual syndrome — PMS). Zespét napiecia przed-
miesigczkowego dotyczy ok. 20% kobiet w wieku roz-
rodczym i obejmuje powtarzajace sie w kazdym cyklu
miesigczkowym w fazie lutealnej dolegliwosci psychicz-
ne i somatyczne o ré6znym nasileniu, ktére wptywajac
na zycie rodzinne i aktywnos¢ zawodowa obnizaja
znacznie komfort zycia kobiet [1].

Rozpoznanie zespotu napiecia przedmiesigczkowego
opiera sie na dwoch gtéwnych objawach: zwigzku z cy-
klem miesiaczkowym i cyklicznosciach wystepowania.

Wedtug ACOG (American College of Obstetricians
and Gynecologists) PMS wystepuje w fazie lutealnej co
najmniej trzech kolejnych cykli miesiaczkowych, ok. 5-7

dni przed miesigczka i ustepuje w pierwszych dniach
kolejnego cyklu [2]. Obserwuje sie zaburzenia psychicz-
ne i somatyczne. Objawami psychicznymi sa przygne-
bienie, drazliwos¢, niepokdj, smutek, zmiennosé nastro-
ju czesto z wrogim nastawieniem do otoczenia (tzw.
zmiany zachowan o typie doktor Jekyl — mister Hyde),
uczucie niepewnosci, zmeczenie, brak koncentracji, za-
burzenia snu, obnizenie libido. Objawy somatyczne to
gtownie napiecie sutkéw, wzdecia brzucha, obrzeki
konhczyn, béle, zawroty gtowy, nadmierny apetyt
—szczegblnie na stodycze, zaparcia. R6znorodnos¢ obja-
woéw zwigzana jest z réznymi genotypami i reakcja
na zachodzace procesy patofizjologiczne. Wazna jest
rola czynnika dziedzicznego, chociaz poszczegélne obja-
wy moga by¢ rézne u matek, siostr i corek [3, 4].
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U 5-8% kobiet PMS wystepuje w postaci przedmie-
siaczkowego zespotu dysforycznego (premenstrual dys-
phoric disorder — PMDD). U kobiet z PMDD dominuja
znacznie nasilone objawy psychiczne, takie jak przy-
gnebienie, depresja, drazliwos¢, zmienno$¢ nastroju,
zaburzenia koncentracji, lek, niepokéj. Wptyw PMDD
na jakos¢ zycia kobiet jest podobna, jak w przypadku
choréb psychicznych [2, 5].

Etiologia zaburzen w zespole napiecia przedmie-
sigczkowego nie zostata do tej pory doktadnie poznana.
Dawniej uwazano, ze jest to zesp6t objawéw spowodo-
wanych stresem, niedoborami witamin, sktadnikéw mi-
neralnych, upatrywano przyczyn w niewydolnosci ciat-
ka zo6ttego, chorobach tarczycy. Aktualnie zaktada sie,
ze objawy wystepuja przy prawidtowym stezeniu hor-
monoéw ptciowych. Zaburzone moze by¢ oddziatywane
hormonéw steroidowych jajnika na neuroprzekazniki
w osrodkowym uktadzie nerwowym. Neuroaktywne
metabolity progesteronu, takie jak 3-alfa-hydroksy-5-al-
fa-dwuhydroprogesteron (3-alfa-OHDHP), 3-alfa-5-alfa-
-tetrahydrodeoksykortykosteron (3-alfa-THDOC) dziata-
ja przez interakcje z receptorami kwasu gamma-amino-
mastowego (GABA-A) hamujacymi neurotransmisje,
a wiec maja dziatanie anksjolityczne, analgetyczne.
Neuroaktywnym metabolitem progesteronu jest tez
siarczan pregnanolonu (PS), ktéry ma dziatanie odwrot-
ne — anksjogeniczne. Siarczan pregnanolonu jest od-
wrotnym agonista receptora GABA-A; posredniczy
w wymianie wewnatrzkomdrkowej wapnia w OUN [4].
Wykazano korelacje stezen wymienionych metabolitow
z wystepowaniem objawéw zespotu napiecia przedmie-
sigczkowego. Z nasileniem objawéw koreluja wysokie
stezenia PS i niskie 3-alfa-OHDHP i 3-alfa-THDOC [6].

W patofizjologii zespotu napiecia przedmiesigczko-
wego gtéwna role przypisuje sie zaburzeniom w aktyw-
nosci serotoniny. Podkreslana jest rola endorfin i ukta-
du serotoninergicznego.

U kobiet w fazie lutealnej cyklu miesigczkowego
stwierdzono zmniejszone stezenie serotoniny we krwi
obwodowej i zwiekszenie wrazliwosci receptoréw sero-
toninowych [7].

Na wystepowanie PMS ma wptyw réwniez dieta
z przewaga weglowodanéw, ktéra powoduje wzrost
syntezy serotoniny i jej uwalniania w mézgu, co prowa-
dzi do zuzycia prekursora serotoniny — tryptofanu [3].

Kobiety w okresie okotomenopauzalnym doznaja
podobnych dolegliwosci psychicznych i somatycznych,
jak pacjentki z zespotem napiecia przedmiesiaczkowe-
go. PMS uwazany jest za zwiastun nasilonych objawow
klimakterycznych [8]. Znajomos¢ patofizjologii i wza-
jemnego zwiazku tych zaburzeh pozwoli na podjecie
dziatan profilaktycznych, wczesniejsza diagnostyke
i wdrozenie réznych form terapii.

Okres przekwitania charakteryzuje sie znacznymi
zmianami hormonalnymi.
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W okresie okotomenopauzalnym ponad 50% kobiet
doswiadcza niekorzystnych objawéw wazomotorycz-
nych, somatycznych i psychicznych towarzyszacych wy-
gasaniu czynnosci hormonalnej jajnikoéw, przede
wszystkim niedoborowi estrogendw, progesteronu, hi-
pergonadotropinemii, niedoborowi inhibin [8]. Obnize-
niu ulega tez stezenie androgendw, somatotropiny, me-
latoniny. Niedobory hormonalne wptywaja na zaburze-
nia interakcji neuroprzekaznikéw w osrodkach osrod-
kowego uktadu nerwowego, odpowiedzialnych za reak-
cje neurowegetatywne. Jednak zréznicowanie sympto-
mow sugeruje rowniez obecnosé réznych pozahormo-
nalnych czynnikdw majgcych wptyw na wystepowanie
i nasilenie dolegliwosci. W badaniach genetycznych
stwierdzono zaleznos¢ miedzy polimorfizmem genu re-
ceptora estrogenowego-beta (ER beta) a czestoscig ob-
jawbéw wazomotorycznych i psychicznych w zespole na-
piecia przedmiesigczkowego i w okresie menopauzal-
nym [9, 10].

Wedtug danych z raportu Swiatowej Organizagji
Zdrowia zburzenia wazomotoryczne i psychiczne wy-
stepuja u 17% kobiet w Japonii, u 45% kobiet w Amery-
ce Potnocnej, u 80% kobiet w Danii i u 31% w Polsce.
Objawy wazomotoryczne to uderzenia gorgca i pocenie
sie, natomiast objawy psychiczne obejmuja uczucie na-
piecia, leku, zmiennos¢ nastroju, trudnosci z koncentra-
Cja, z zasypianiem, bole, zawroty gtowy, przygnebienie,
drazliwos¢, nerwowosé, utrate energii, obnizenie libido
[11, 12]. Wymienione objawy sg powodem zgtaszania sie
pacjentek do lekarza; wystepujg o ré6znym, czesto dra-
matycznym nasileniu obnizajac komfort zycia. Wptywa-
ja na matzenstwo, zycie rodzinne, zawodowe i aktyw-
nos¢ spoteczng kobiet.

Charakterystyka objawéw wazomotorycznych i psy-
chicznych wystepujacych w zespole napiecia przedmie-
sigczkowego i u kobiet w wieku okotomenopauzalnym
jest podobna [6]. W wielu badaniach wykazano zwigzek
miedzy wczesniejszym wystepowaniem PMS a nasile-
niem objawéw klimakterycznych [13, 14]. Kobiety z ze-
spotem napiecia przedmiesigczkowego, ktére sa podatne
na cykliczne zmiany hormonalne, sg bardziej wrazliwe
na dysfunkcje hormonalng w okresie przekwitania [15].

Binfa i wsp. uwazaja, ze PMS jest gtébwnym zwiastu-
nem wystepowania i nasilenia objawéw menopauzal-
nych [16].

Stewart i Boydell stwierdzili, ze u pacjentek, ktére
w wywiadzie zgtaszaty zesp6t napiecia przedmiesiacz-
kowego, objawy depresji w czasie stosowania tabletek
antykoncepcyjnych, depresji poporodowej byty znacznie
bardziej nasilone [13].

Freeman i wsp. [8] przeprowadzili badania u 500 ko-
biet i stwierdzili, ze prawdopodobiefstwo PMS mie-
dzy 40. a 44. rokiem zycia jest 0 41% mniejsze niz wsrod
kobiet w wieku 35-39 lat, natomiast miedzy 50. a 54. ro-
kiem zycia 0 79% mniejsze niz w grupie wiekowej 35-39
lat. U kobiet z PMS istnieje 2-krotnie wieksze prawdopo-
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dobiefstwo wystapienia w okresie klimakterium ude-
rzen goraca, depresji, bezsennosci, obnizenia libido
[8, 17]. Zespot napiecia przedmiesigczkowego w wywia-
dzie nie wptywa na wiek wystgpienia menopauzy [8].

Stosowane sg rézne metody leczenia poprawiajace
stan chorych. W przypadku PMS o Srednim i ciezkim
nasileniu i PMDD lekami pierwszego rzutu sa inhibitory
zwrotnego wychwytu serotoniny (SSRIs) stosowane
w fazie lutealnej cyklu miesigczkowego: sertralina, flu-
oksetyna, paroksetyna, venlafaksyna. U 50-70% kobiet
obserwuje sie poprawe po zastosowaniu tej terapii [18].
Nastepuje poprawa nastroju, zniesienie leku, nadmier-
nego taknienia, bezsennosci. Ustepuje napiecie sutkow,
obrzeki, wzdecia. Rzadko wystepuja objawy uboczne,
takie jak nudnosci, obnizenie libido, zawroty gtowy, su-
chos¢ w ustach, zapalenie gardta [5, 7, 19].

W drugiej kolejnosci mozna zastosowac leki hamu-
jace owulacje, gtownie doustne tabletki antykoncepcyj-
ne. Obecnie dostepne s3 tabletki zawierajace drospire-
non — progestagen o aktywnosci antymineralokortyko-
idowej, antyandrogennej, co pozwala na zmniejszenie
objawoéw zatrzymywania ptynéw w przebiegu cyklu
miesigczkowego i innych objawéw PMS i PMDD.

Anksjolityki — gtownie pochodne benzodiazepiny
stosowane sa w celu ztagodzenia objawdéw napiecia
i rozdraznienia.

Spironolakton stosowany jest, gdy dominuja objawy
zatrzymywania wody, natomiast bromokryptyna, gdy
przewazaja objawy mastalgii [6].

Cwiczenia fizyczne redukujg stres, napiecie, podno-
sza nastroj, poprawiaja krazenie przez wzrost produkcji
B-endorfin [7]. Aktywnos¢ fizyczna powinna obejmowac
gtownie spacery, bieganie, ptywanie, jazde na rowerze
przynajmniej 3 razy w tygodniu po 20-30 min.

Leczenie dietetyczne polega na spozywaniu 6 ma-
tych positkéw co ok. 3 godz., z niska zawartoscia cu-
kréw prostych, ograniczeniu spozycia kawy, alkoholu,
soli, ttuszczéw. Diete nalezy uzupetni¢ podaza witamin
i sktadnikéw mineralnych, gtéwnie witaming B, wita-
ming B-complex, witamina C, witamina E, magnezem
w celu ztagodzenia takich objawéw, jak drazliwosé,
zmeczenie, zatrzymywanie ptynéw [8].

Suplementacja wapnia w leczeniu wydaje sie po-
mocna, gdyz wyniki ostatnich badan sugeruja, ze zabu-
rzenia gospodarki mineralnej moga odgrywac role
w patofizjologii PMS. Podawanie wapnia w ilosci
1200 mg/dobe w 48% przypadkéw powoduje ustgpie-
nie takich objawow, jak przygnebienie, smutek, lek, nie-
pokéj, drazliwos¢, bol gtowy [20]. Uwaza sie, ze istnieje
zwiazek miedzy zespotem napiecia przedmiesiaczkowe-
go a pbzniejszym wystepowaniem osteoporozy. Poda-
wanie wapnia jest wiec réwniez profilaktyka osteoporo-
zy. Leczenie dietg, wapniem, ¢wiczenia fizyczne s3 ta-
two dostepne i nie sg kosztowne w przeciwienstwie
do innych metod.

W leczeniu zaburzeh menopauzalnych ma zastoso-
wanie gtébwnie terapia hormonalna. Leczenie hormonal-
ne pod postacig terapii estrogenowo-gestagennej lub
estrogenowej powoduje ustapienie objawéw wazomo-
torycznych, zaburzeh snu, koncentracji, pamieci, obja-
wow leku, niepokoju, depresji [21]. Pomocne jest stoso-
wanie diety, suplementacja wapnia. Wazne sg Ewicze-
nia fizyczne, gdyz ruch jest czynnikiem zapobiegajacym
zmianom psychicznym i objawom zespotu klimakte-
rycznego.

U kobiet z przeciwwskazaniami do leczenia hormo-
nalnego nalezy rozwazy¢ inne metody terapii, uwzgled-
niajac patofizjologie i podobiefstwo objawéw meno-
pauzalnych i wystepujacych w zespole napiecia przed-
miesigczkowego. Badano zastosowanie inhibitoréw
zwrotnego wychwytu serotoniny (SSRIs) w leczeniu wa-
zomotorycznych objawéw klimakterycznych, uzyskujac
dobre efekty terapeutyczne [22-24].

Dla lekarzy wazne jest, aby wyodrebni¢ pacjentki
z zespotem napiecia przedmiesiaczkowego, u ktérych
nalezy oczekiwac bardziej nasilonych objawéw wypa-
dowych w okresie okotomenopauzalnym. Pozwoli to
na wczesniejsze objecie opieka tych kobiet i wdrozenie
korzystnych form leczenia i znaczng poprawe komfortu
zycia matzenskiego, rodzinnego, zawodowego i spo-
tecznego.
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