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1. Cel i zakres

Celem tych wytycznych jest przeglad
metod rozpoznawania i leczenia zespo-
tu napiecia przedmiesigczkowego (pre-
menstrual syndrome, PMS), a zwtaszcza
dowodow dotyczacych leczenia farma-
kologicznego i niefarmakologicznego.

2. Wprowadzenie

U okoto 5% kobiet wystepujag ciezkie
objawy zespolu napiecia przedmie-
sigczkowego, takie jak: depresja, lek,
drazliwos$¢, utrata pewnosci siebie oraz
objawy przedmiotowe, w tym wzdecia
1 bolesnos¢ piersi. Obecnie nie ma jed-
nomyslnosci w kwestii leczenia PMS,
a liczba dostepnych metod jest duza.

2.1. Definicja PMS

Wedlug roboczej definicji PMS to:
,objawy fizyczne, behawioralne
i psychologiczne, bez choroby orga-
nicznej lub psychicznej, ktore regu-
larnie powracaja w fazie lutealnej
kazdego cyklu miesigczkowego (jaj-
nikowego) i ustepujg lub znacznie
stabng wraz z koncem miesigczki”.
Nasilenie i rodzaj objaw6w moga by¢
znaczgco rozne u réznych kobiet. Ob-
jawy PMS powodujg znaczne uposle-
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dzenie codziennej aktywnosci i dlatego
odroéznia sie je od objawow zwykle wy-
stepujacych przed miesigczka (tab. 1).

2.2. Etiologia i czestos¢
wystepowania

Doktadna etiologia PMS pozostaje nie-
znana, jednak kluczowe znaczenie wy-
daje sie mie¢ cykliczna aktywno$c
jajnikéw oraz wplyw estradiolu i proge-
steronu na neurotransmitery, takie
jak serotonina i kwas gammaamino-
mastowy (GABA). Niewystepowanie
PMS przed okresem dojrzewania,
W czasie cigzy i po menopauzie przema-
wia za teorig o istotnym znaczeniu cy-
klicznej aktywno$¢ jajnika. Czestosc
wystepowania ciezkiego PMS jest
zmienna i wynosi 3-30%.%° PMS wyste-
puje czesciej u kobiet otylych, mniej
aktywnych fizycznie i gorzej wyksztai-
conych. Rzadziej wystepuje u kobiet
stosujacych antykoncepcje hormonalng.

3. Identyfikacja dowodéw i ich ocena
Wytyczne RCOG =zostaly napisane
zgodnie ze standardami metodologii
tworzenia RCOG Green-top Guidli-
nes. Przeszukano Cochrane Library
(obejmujacg Cochrane Database of
Systemic Reviews, DARE i EMBA-
SE), TRIP, Medline (1966-2006),
PsychINFO (1960-2006), CINHAL
(1992-2006), BNI (1985-2006). Bazy
danych, z wigczeniem wszystkich
podtytutow, zostaty przeszukane z za-
stosowaniem terminéw MeSH i stow
kluczowych: ,zespo6t napiecia przed-
miesigczkowego”, ,napiecie przedmie-
sigczkowe”, ,,zaburzenie dysforyczne
poznej fazy lutealnej”, ,PMDD”, ,,PMS”,
.LLPDD"”, ,PMT". Poszukiwania zo-
staly ograniczone do badan dotycza-
cych ludzi opublikowanych w jezyku
angielskim. Przeszukano réwniez Na-

tional Library for Health i National Gu-
idelines Clearing House w celu znale-
zienia odnoszgcych sie do PMS
wytycznych 1 artykutéw przeglado-
wych. Skierowano réwniez pytania
do przedstawicieli przemystu farma-
ceutycznego i badaczy dotyczace bra-
kujacych badan oraz dyskus;ji
z grupami wsparcia dla pacjentek,
np. National Association for Premen-
strual Syndrome (NAPS).

4. Jak rozpoznaje si¢ PMS?

Badajac kobiete z PMS, nalezy prze-
analizowac¢ dzienniczek zawierajacy
prospektywny zapis objawéw wy-
stepujacych w ciggu dwéch cykli
miesiaczkowych, poniewaz retro-
spektywna ocena objawoéw jest nie-
wiarygodna. [v]

Dostepna sa rézne dzienniczki, ale
Daily Record of Severity of Problems
(codzienny zapis nasilenia objawow,
DRSP) jest dobrze zaprojektowany
1 prosty do stosowania przez pacjent-
ki (zobacz dodatek 1).*

Typowe objawy psychologiczne to:
wahania nastroju, drazliwosé, depre-
sja, poczucie utraty kontroli; objawy
przedmiotowe: tkliwos¢ piersi, wzde-
cia i bole gtowy; objawy behawioralne:
zmniejszenie zdolnosci wzrokowo-
-przestrzennych i poznawczych oraz
zwiekszenie liczby wypadkow.

5. Jak nalezy leczy¢ PMS?

W trakcie leczenia PMS:
przed wigczeniem leczenia nalezy
rozwazy¢ udzielenie informacji
na temat aktywnosci fizycznej, die-
ty, ograniczenia stresu
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TABELA 1

Definicje réznych typéw zespotu przedmiesigczkowego

Typ Definicja

Zespot przedmiesigczkowy — Objawy PMS trwajace do miesigczki i catkowicie ustepujace
wraz z koficem krwawienia

tagodny
Umiarkowany

Nie wptywa na zycie osobiste, spofeczne, zawodowe
Wptywa na zycie osobiste, spoteczne, zawodowe, ale

pacjentka jest w stanie funkcjonowac i wspétdziata¢ z innymi,
chociaz nie w petni mozliwosci

Ciezki

Brak mozliwosci funkcjonowania osobistego, spotecznego

i zawodowego — wycofanie sie z aktywnosci spotecznych
i zawodowych (opornos¢ na leczenie)

Przedmiesigczkowe
zaostrzenie

Wspdtistnienie zaburzen psychopatologicznych, fizycznych
lub innych chordb z niecatkowitym ustapieniem objawdw

po zakonczeniu miesigczki

Przedmiesigczkowy
zespot dysforyczny

Sa to kryteria stosowane w badaniach naukowych, nie sg
powszechnie uzywane poza USA. Ta definicja ciezkiego PMS

zostafa przyjeta przez American Psychiatric Association

kobiety, u ktérych stwierdza sie
chorobe psychiczng oraz PMS,
nalezy skierowa¢ do psychiatry
nalezy postugiwac sie dzienniczka-
mi miesigczek (DRSP) dla oceny
skutecznosci leczenia. [V]

Nie zbadano doktadnie skutecznos-
ci zmiany stylu zycia obejmujacej
zwiekszenie dbatosci o siebie, stoso-
wanie diety ubogoweglowodanowej
oraz zmniejszenie stresu, ale jest to
dobra porada stuzaca poprawie ogol-
nego stanu zdrowia i nalezy rozwazyc¢
zastosowanie tej metody przed wia-
czeniem leczenia. Istniejg dowody
pochodzgce z badan nierandomizo-
wanych, ze aktywnos¢ fizyczna
zmniejsza nasilenie objawow PMS.5
Wazne, aby na wstepie nie stosowac
zlozonych interwencji ginekologicz-
nych i hormonalnych.

6. Wiaczanie leczenia

6.1. Jaki jest najodpowiedniejszy
schemat leczenia kobiet z ciezkim
PMS?

Na poczatkowym etapie leczenia PMS
konsultacja ginekologiczna jest nie-
zbedna, jesli zawiodly proste metody
postepowania lub jesli nasilenie obja-
wow PMS wymaga zastosowania in-
terwencji ginekologicznej. [v']

Wiekszos¢ pacjentek z PMS powinna
by¢ leczona przez lekarzy rodzinnych.
Wazne, aby mie¢ wiedze o istnieniu tej
choroby i by¢ przygotowanym do jej le-
czenia. Najlepiej, aby kobieta z cigzkimi
objawami PMS byla leczona przez
zespot interdyscyplinarny, w sktad kto-
rego moégtby wchodzi¢ ginekolog pra-
cujacy w szpitalu lub w przychodni,
psychiatra lub psycholog, dietetyk i te-
rapeuta. Chociaz taka opieka rzadko jest
zapewniana przez National Health Ser-
vice (NHS), to skierowanie do gineko-
loga powinno by¢ zarezerwowane dla
kobiet z rozpoznanym PMS, ktére nie
uzyskaty poprawy w wyniku stoso-
wania prostych metod leczenia. Jesli
pacjentka ma dostep do opieki wielo-
specjalistycznej, to z diagnostycznego
i terapeutycznego punktu widzenia jest
to korzystne dzieki mozliwosci zasto-
sowania szerokiego wachlarza inter-
wengcji, poczawszy od zmian stylu zycia,
poprzez terapie behawioralng, a na
rzadko koniecznych interwencjach gi-
nekologicznych skonczywszy.®

6.2. Jakie znaczenie ma oferowanie
przez zespo6l leczacy PMS szerokiego
zakresu metod leczenia (tradycyjnych
i uzupelniajgcych)?

W leczeniu kobiet z PMS korzystne
jest podejscie zintegrowane, ktére
uwzglednia medycyne alternatywna,

cho¢ stosowanie jej nie zostalo opar-
te na dowodach naukowych. [v]

Chociaz wiele terapii alternatyw-
nych w PMS nie jest opartych na do-
wodach naukowych, generalnie lekarze
sg zgodni, ze zintegrowane podejscie
jest skuteczne u wiekszosci chorych.”
Rycina podsumowuje oparte na do-
wodach naukowych farmakologiczne
metody leczenia kobiet z umiarkowa-
nymi do ciezkich objawami PMS lub
tych, u ktérych zawiodly proste me-
tody postepowania. Dostep do spe-
cjalistow medycyny alternatywnej
1 psychologii klinicznej oraz do spe-
cjalistycznych poradni zajmujacych
sie leczeniem PMS jest ograniczony
zarowno w NHS, jak i w sektorze pry-
watnym.

6.3. Stosowanie niezarejestrowanych
metod leczenia PMS

Leczenie PMS za pomoca niezareje-
strowanych metod jest akceptowalne,
jesli istniejg dowody potwierdzajace
ich skutecznosé. [V]

Najbardziej skuteczne metody le-
czenia PMS nie zostaly zarejestrowane
w tym wskazaniu.

7. Medycyna alternatywna

Czy istniejg jakiekolwiek przeslanki
do stosowania terapii alternatywnych?

Podczas leczenia PMS uzupelniajgce

leki mogg przynosic¢ korzysci, ale le-

karze musza sobie zdawac sprawe, ze:
dane pochodzace z badan klinicz-
nych sg ograniczone i majg niewy-
starczajgca moc statystyczng
lekarz kierujacy ponosi odpowie-
dzialno$¢ prawng za dobrostan pa-
cjentki, ktorg kieruje na terapie
alternatywna.
moga wystapic¢ interakcje z kon-
wencjonalnymi lekami [v']

Trudno oceni¢ prawdziwg wartos¢
wiekszosci tych terapii, poniewaz to
leczenie jest dostepne bez recepty
i bez zalecenia przez lekarza oraz nie
ma kontroli nad jego skutecznoscia
i bezpieczenstwem. Wiekszos¢ z nich
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nie zostala zarejestrowana w leczeniu
PMS.

Pewne obawy budzg fototerapia ja-
snym Swiatlem i mozliwos¢ wystgpie-
nia retinopatii® oraz interakgje z innymi
lekami. Szczegolnie dziurawiec charak-
teryzuje sie dtuga listg interakcji.

RYCINA. Mozliwy schemat leczenia ciezkiego PMS

Pierwsza linia
Cwiczenia fizyczne, poznawcza terapia behawioralna, witamina B,
Ziozone tabletki nowej generadji, Yasmin®, Cilest® (stosowane w sposéb ciagty lub cykliczny)
SSRI'w matych dawkach podawane w sposéb ciagly lub w fazie lutealnej (15-28 dzien)

8. Terapia behawioralna w leczeniu
ciezkiego PMS Y
Druga linia

Plastry z estradiolem (100 ug) + gestagen doustnie,
taki jak Duphaston 10 mg (17-28 dzien) lub Mirena®

W leczeniu kobiet z ciezkim PMS na-
lezy rutynowo rozwazy¢ zastosowanie

terapii behawioralnej jako jednej
z mozliwosci leczenia. [A]

Ta grupa pacjentek powinna miec
dostep do opieki psychologa klinicz-
nego. [V]

W najnowszym 6-miesiecznym ba-
daniu randomizowanym poréwnano
wzgledna skutecznos¢ fluoksetyny
(20 mg/24 h), 10 sesji terapii be-
hawioralnej (cognitive behavioural
therapy, CBT) i terapii laczonej
(fluoksetyna + CBT) u kobiet
z przedmiesigczkowym zespolem
dysforycznym (premenstrual dys-
phoric disorder, PMDD).® Po roku
od zakonczenia poréwnywanych
terapii okazalo sie, ze przyjmowa-
nie fluoksetyny pozwalato uzyskaé
szybsza poprawe niz uzyskana
w wyniku terapii behawioralnej, ale
CBT gwarantowata diuzsze utrzy-
mywanie sie wyniku leczenia. Nie
uzyskano dodatkowych korzysci ze
stosowania zlozonego schematu le-
czenia ani nie stwierdzono réznic
w skutecznosci miedzy ocenianymi
grupami. [Poziom dowodow Ib]

9. Selektywne inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny (SSRI) oraz
selektywne inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny
(SNRI) w leczeniu PMS

9.1. Jakie sg dowody skutecznosci
SSRI w leczeniu PMS?

Powyzsze leki tagodzg przedmiotowe
i psychologiczne objawy PMS. [B]

Wobec udowodnionej skutecznosci
i bezpieczenstwa SSRI/SNRI u doro-

SSRI'w wiekszych dawkach w sposob ciggly lub w fazie lutealnej

'

Trzedia linia

Analogi GnRH + terapia add-back HTZ
(ztozona: estrogen + gestagen w sposob ciggty lub tibolon)

\

Czwarta linia

Catkowite przezbrzuszne usuniecie macicy
lub obustronne usuniecie jajnikow + HTZ (zawierajaca testosteron)

stych nalezy stosowac je jako tera-
pie pierwszego wyboru w ciezkim
PMS. [A]

Leki te moga przepisywac¢ jedynie
klinicys$ci (ginekolodzy, psychiatrzy,
lekarze rodzinni) bedacy ekspertami
W tej szczegélnej dziedzinie. [V]

Commission of Human Medicines
(wczesniej Committee on Safety of
Medicines) akceptuje poglad, ze SSRI
sg skuteczne w leczeniu depresji
i niepokoju, a w zarejestrowanych
wskazaniach u dorostych korzysci
przewyzszaja ryzyko. [V']

Coraz wieksza liczba dowodow
wskazuje, ze serotonina moze odgry-
wac wazna role w patogenezie PMS.
W leczeniu ciezkiego PMS/PMDD
stosowano rozne SSRI. Jedno z ba-
dan sktadato sie dwoéch faz: ze
wstepnego okresu wyptukiwania
z pojedyncza Slepa proba, po kto-
rym nastepowalo badanie randomi-
zowane z podwajnie slepa proba
kontrolowane placebo, trwajace
sze$¢ cykli miesigczkowych. Na
podstawie analizy analogowej skali

wzrokowej (visual analogue scale,
[VAS]) stwierdzono, ze fluoksetyna
w dawce 20 lub 60 mg w poréwna-
niu z placebo istotnie zmniejszala
nasilenie takich objawoéw, jak na-
piecie, drazliwos¢ i dysforia, oraz ob-
jawow przedmiotowych (p<0,001)."°
W grupie z fluoksetyng $redni
wskaznik poprawy odnotowane;j
w fazie lutealnej w poréwnaniu ze
stanem wyjsciowym byl 4-6 razy
wiekszy niz w grupie placebo. Licz-
ba dziatan niepozadanych zalezata
od dawki i byla znaczaco mniejsza
w grupie placebo oraz w grupie
otrzymujacej 20 mg/24 h fluoksety-
ny niz w grupie leczonej 60 mg
fluoksetyny na dobe (p<0,001).
Metaanaliza wszystkich dostepnych
kontrolowanych badan randomizo-
wanych ze SSRI stosowanych
w leczeniu zespotu napiecia przed-
miesigczkowego potwierdzita ich
wiekszg skuteczno$¢ w poréwnaniu
z placebo.!

Oceniono réwniez objawy przedmio-
towe zwigzane z PMDD, w tym tkli-
wo$¢ piersi, wzdecia i bole gtowy. 1012
Na podstawie analizy skal VAS,
PMTS-SR i PMTS-0 potwierdzono
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TABELA 2

Posumowanie alternatywnych metod leczenia

Rodzaj terapii uzupetniajacej Korzysci Rodzaj badan Liczba pacjentek Uwagi
w badaniu
Zmiany stylu zycia (zmniejszenie Nieznane - Niedostepna Niedostepne

spozycia alkoholu, kofeiny
i rafinowanych weglowodanoéw
o0 wysokim indeksie glikemicznym)

Refleksologia®34> Pewne korzysci Mate badania bez grupy 38 -
kontrolnej
Witamina B," Nie Metaanaliza 940 (9 opublikowanych  Przy stosowaniu duzych dawek
badan) obwodowa neuropatia.
Department of Health and
MCH ograniczyt dzienng
dawke do 10 mg
Magnez*4° Tak Kontrolowane z podwdjnie 70 (2 opublikowane Stosowany
$lepg proba badania) przed miesigczka
Suplementy diety (preparaty Nieznane - 400 (kilka opublikowanych Niejasne, ktore sktadniki sq
multiwitaminowe)®0-53 badan) aktywne
Wapn/witamina D>+ Pewne korzysci  Badania kliniczno- 30 (badania z podwojnie  —
-kontrolne $lepa préba i grupa
kontrolng placebo)
Izoflawony?® Tak Randomizowane 49 Przed zaleceniem potrzebna
z podwadjnie slepg préba jest wieksza liczba danych
Niepokalanek pospolity>® Tak Randomizowane z grupg 170 Nie ma standaryzowanych
kontrolng placebo preparatéw podlegajgcych

kontroli jakosci

Dziurawiec®%®’ Nieznane Obserwacyjne Mata Istotne interakcje
z konwencjonalnymi lekami.
Brytyjski Lekospis radzi nie
stosowac jednoczes$nie SSRI

Ginkgo biloba® Tak Z grupa kontrolng placebo 143 Przed zaleceniem potrzebna
jest wieksza liczba danych

Wyciagi kwiatowe® Tak Z podwajnie $lepg probg 32 Przed zaleceniem potrzebna
i grupg kontrolng placebo jest wieksza liczba danych

Olejek z pierwiosnka®+66 Nie Randomizowane z podwéjnie 156 z 3 Skuteczny tylko w przypadku
$lepa proba i grupa randomizowanych cyklicznej mastalgii
kontrolng placebo badan kontrolnych

Terapia $wiatfem®’ Nieznane Z podwdjnie $lepa probg 14 Obawy dotyczace
randomizowane bezpieczenstwa3®
przekrojowe

Niniejsza tabela podsumowuje dostepne dane dotyczace uzupefniajgcych metod leczenia. Wydaje sie, ze najlepsze dane dotyczg stosowania witaminy D/wapnia, magnezu
i niepokalanka pospolitego.

istotne zmniejszenie nasilenia ob-  9.2. Czy dowody dotyczace Zwieksza sie liczba dowodéw doty-
jawow przedmiotowych u kobiet stosowania SSRI w fazie lutelanej czacych skutecznosci leczenia kobiet
z PMDD przyjmujacych fluoksetyne  (od 2-4 tygodnia cyklu) sg tak silne z objawami przedmiesigczkowymi
codziennie. Mechanizm dzialania jak te dotyczace terapii ciaglej? i dane wydajg sie by¢ wiarygodne.
pozostaje niejasny, jednak autorzy W randomizowanym badaniu z po-
twierdzg, ze percepcja objawow W leczeniu PMS rekomenduje sie dwdjnie Slepa préba poréwnano od-
przedmiotowych poprawila sie dzie- podawanie SSRI zar6éwno w fazie lu- powiedz na sertraline dawkowang
ki korzystnemu wptywowi SSRI tealnej cyklu, jak i sposobem cig- w schemacie lutealnym i sposobem
na nastrgj. [Poziom dowodow Ib] glym. [B] ciaglym u 31 kobiet spetniajacych
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kryteria ciezkiego zespotu napiecia
przedmiesiagczkowego, ktére ukon-
czyly 3-miesieczne badanie podwoj-
nie za$lepione. Dane wskazuja, ze
catkowite wskazniki dziennego na-
silenia objawo6w przedmiesigczko-
wych (daily symptom report, DSR)
byly mniejsze w grupie otrzymuja-
cej lek w fazie lutealnej kazdego
z 3 cykli, ale réznice nie byly istotne
statystycznie w poréwnaniu z grupa
otrzymujaca lek przez caly cykl. Dal-
sza analiza nasilenia kazdego z 17
objawdéw notowanych w DSR wyka-
zala znamienne ztagodzenie wahan
nastroju, napiecia nerwowego,
uczucia utraty kontroli i dezorienta-
cji podczas podawania leku w fazie
lutealnej (p<0,05).!3 Istniejg tez da-
ne pozwalajace przypuszczac, ze lu-
tealny schemat podawania leku
wplywa korzystnie réwniez na obja-
wy, ktére utrzymuja sie po miesiacz-
ce.!* [Poziom dowodow Ib]

9.3. Czy istniejg jakiekolwiek dowody
wskazujace, kiedy nalezy zakonczy¢
leczenie PMS selektywnymi
inhibitorami wychwytu zwrotnego
serotoniny (SSRI)?

Zaleca sie, aby SSRI stosowane meto-
da ciagla odstawiaé stopniowo w celu
uniknigcia objawoéw odstawienia. Nie
ma takiej koniecznosci, jesli SSRI by-
ly stosowane w malych dawkach je-
dynie w fazie lutealnej. [V]

Najczes$ciej wystepujacymi objawa-
mi odstawienia lub znacznego zmniej-
szenia dawki SSRI sg zaburzenia
zotgdkowo-jelitowe, bole glowy, nie-
pokdj, zawroty gltowy, parestezje, za-
burzenia snu, zmeczenie, objawy
grypopodobne oraz potliwo$¢, dlatego
dawka powinna by¢ zmniejszana
przez kilka tygodni, aby unikngé tych
objawow.

9.4. Czy korzysci przewyzszajg ryzyko
wystapienia dzialan niepozgdanych?

Kobiety z PMS leczone za pomoca
SSRI nalezy uprzedzi¢ o mozliwosci
wystapienia dzialan niepozadanych,
takich jak nudnosci, bezsenno$¢ oraz
spadek libido. [V]

Leczenie zespotu napiecia przedmiesiaczkowego

SSRI i SNRI powinny by¢ przepisywa-
ne przez psychiatréw i lekarzy specja-
lizujgcych sie w leczeniu kobiet z PMS,
poniewaz u mlodych oséb z depresja
opisano kilka przypadkéw samo-
bojstw. []

Medicines and Healthcare Products
Regulatory Agency (MHRA) ostrzegta
ostatnio, ze tylko psychiatrzy i lekarze
specjalizujacy sie powinni by¢ upraw-
nieni do przepisywania SSRI i SNRI,
poniewaz zanotowano proby samobdj-
cze w bardzo matej grupie mtodych lu-
dzi leczonych z powodu depresji.’® Nie
zaobserwowano tego zjawiska u oso6b
leczonych z powodu PMS i PMDD.

9.5. Czy istniejg dowody, ze inne
schematy stosowania SSRI/SNRI
poprawiajg skuteczno$é?

W leczeniu kobiet z PMS skutecznos$¢
i wystepowanie dzialan niepozadanych
SSRI mozna zoptymalizowac, stosujac
schemat podawania w fazie lutelanej
i wybierajac nowsze preparaty. [A]

Stosowanie nowszych SSRI, takich
jak cytalopram moze spowodowac
ustgpienie objawow w przypadku,
gdy inne SSRI zawiodty.'® Nasilenie
objawow ciezkiego PMS zmniejsza
sie wtedy, gdy podaje sie escytalo-
pram w fazie lutealnej lub rozpo-
czyna wraz z pojawieniem sie
objawoOw, a tolerancja leku jest do-
bra.'” Kobiety z ciezkim PMS moga
lepiej reagowac na schemat poda-
wania leku w fazie lutealnej niz
na schemat ,,w razie potrzeby”. Ist-
nieja réwniez dane popierajace sto-
sowanie SNRI w PMDD.!® [Poziom
dowodow Ib]

9.6. Czy istniejg dane poréwnujace
stosowanie SSRI z lekami blokujacymi
owulacje lub dane na temat
jednoczesnego podawania SSRI

i stosowania metod hamowania
owulacji?

Chociaz istniejg powody, aby przy-
puszczac¢, ze terapia zlozona moze
przynosi¢ korzysci, nie ma zadnych
danych potwierdzajacych te mozli-
wosC.

10. Leczenie PMS za pomoca lekéw
hormonalnych wplywajgcych na cykl
miesigczkowy

Czy leki hamujgce owulacje odgrywa-
Jja role w leczeniu PMS?

Istnieje wiele lekéw, ktére hamujg
owulacje, ale powoduja powazne dzia-
lania niepozadane, ktére moga wply-
wacé¢ na skutecznos¢ leczenia oraz
okres, przez jaki moga by¢ stosowane.

10.1. Zlozone doustne tabletki
antykoncepcyjne

W trakcie leczenia pacjentek z PMS
nalezy rozwazy¢ zastosowanie now-
szych rodzajow tabletek antykoncep-
cyjnych jako metody interwencji
farmakologicznej pierwszego rzutu
bedacej bardziej skuteczng metoda le-
czenia PMS. [B]

Chociaz zlozone tabletki antykon-
cepcyjne hamujg owulacje i czesto
zmniejszajg nasilenie objawow PMS,
poczatkowo w randomizowanych
badaniach prospektywnych nie wy-
kazano korzy$ci z ich stosowania.'®
Prawdopodobnie dlatego, ze codzien-
ne stosowanie progestagenu zawarte-
go w tabletkach drugiej generacji (np.
lewonorgestrelu, noretysteronu) powo-
duje ponowne pojawienie sie objawow
podobnych do PMS. Nowsze zlozone
tabletki antykoncepcyjne (Yasmin®,
Schering Healthcare) zawierajg ge-
stagen o dziataniu antymineralokor-
tykoidowym 1 antyandrogenowym,
drospirenon. Wyniki wstepnych badan
wskazuja, ze ma on korzystne dziata-
nie. Istnieja dane z badan obserwacyj-
nych oraz matlych randomizowanych
potwierdzajacych jego skutecznosé.?

Randomizowane badanie kontrolo-
wane obejmujace 450 kobiet wykaza-
fo, ze wersja niskodawkowa Yasmin
(Yaz®, zawierajaca 20 ug etynyloestra-
diolu i 3 mg drospirenonu) jest sku-
teczna w leczeniu PMDD.?' Ta doustna
tabletka antykoncepcyjna nie jest jed-
nak jeszcze dostepna w Wielkiej Bryta-
nii, a do stosowania w PMDD zostata
zarejestrowana tylko w Stanach Zjed-
noczonych.
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10.2. Czy zlozone tabletki antykon-
cepcyjne nalezy stosowaé¢ w schema-

cie cigglym, czy cyklicznym?

Pojawiajgce si¢ dane pozwalajg przy-
puszcza¢, ze leczac kobiety z PMS
nalezy raczej rozwazy¢ stosowanie ta-
bletek antykoncepcyjnych w schema-
cie ciagtym niz cyklicznym. [V']

Logiczne przestanki wskazuja, ze
terapia ciaggta wydaje sie wtasciwsza,
jednak istniejg ograniczone dane na po-
twierdzenie tej tezy. Najnowsze bada-
nie wykazato, ze 168-dniowy schemat
podawania drospirenonu z etynylo-
estradiolem spowodowal znaczne
zmniejszenie nasilenia objawéw cha-
rakterystycznych dla zespolu napiecia
przedmiesigczkowego w poréwnaniu ze
standardowym schematem 21/7 dni.?
Konieczne sa dalsze dane dotyczace
skutecznosci i bezpieczenstwa, aby
umozliwi¢ zalecenie tego schematu.

10.3. Estradiol stosowany
przezskornie (plaster, implant)

Jaka jest idealna dawka i droga poda-
nia?

Wykazano, ze estradiol podawany
przezskérnie, w postaci implantu lub
plastra, w polaczeniu z progestagenem
podawanym cyklicznie, jest skuteczny
w leczeniu objawéw przedmiotowych
i psychicznych ciezkiego PMS. [A]

Podczas stosowania estradiolu (pla-
ster lub implant) u kobiet z PMS w ce-
lu zahamowania owulacji, nalezy
zaleci¢ alternatywne metody bariero-
we lub wewnagtrzmaciczne antykon-
cepcji. [V]

Podczas stosowania preparatow do-
ustnych stezenia estradiolu sa nie-
wystarczajace do zahamowania ak-
tywnosci jajnikow. W badaniu kontro-
lowanym placebo stwierdzono, ze
implant z 17p estradiolem stosowa-
ny razem z progestagenem cyklicz-
nie jest skuteczny w leczeniu
przedmiotowych i psychicznych ob-
jawow ciezkiego PMS. Gdy stosowa-
no implant 100-mikrogramowy, byt
on znacznie skuteczniejszy w porow-

naniu z placebo.? Zaréwno implanty,
jak i plastry oceniono w badaniach
kontrolowanych. Odkad dostepne sa
plastry, implanty stosowane sg
znacznie rzadzie;j.

W badaniu randomizowanym z po-
dwadjnie Slepa probg kontrolowanym
placebo obejmujacym 20 kobiet,
w ktérym po 3 miesigcach dokonano
zamiany grup, oceniono przezskor-
ne plastry z estradiolem (200 ug)
i stwierdzono, ze sg one bardzo sku-
teczne.?* Kobiety w grupie leczonej
aktywnie otrzymywaly dwa plastry
po 100 ug z estradiolem, a nastepnie
placebo, a 20 kobiet leczono w od-
wrotnej kolejnosci. Istotng poprawe
zaobserwowano w zakresie pieciu
z szeSciu negatywnych objawow
z grupy objawéw miesigczkowych
Menstrual Distress Questionnaire
(MDQ) oraz szesciu z dziesieciu
z grupy objawow przedmiesigczko-
wych Premenstrual Distress Que-
stionnaire (PDQ). Istnialy obawy, ze
200 ug estradiolu w tygodniu to za
duza dawka, aby stosowac jg dtugo.
W kolejnym badaniu randomizowa-
nym?® wykazano, ze plastry zawie-
rajace 100 ug estradiolu stosowane
dwa razy w tygodniu byly tak samo
skuteczne jak 200 ug w zmniejsza-
niu nasilenia objawéw w ciezkim
zespole napiecia przedmiesigczko-
wego, a ta dawka byla lepiej tolero-
wana. [Poziom dowodow Ib]

Jak mozna zminimalizowac nietole-
rancje progesteronu, aby zmaksyma-
lizowac skutecznosc?

W leczeniu kobiet z PMS zaleca sie
stosowanie mozliwie najmniejszej
dawki progestagenu, aby zminimali-
zowac dzialania niepozadane. [A]

Kobiety nalezy poinformowa¢, ze mate
stezenie lewonorgestrelu w krazeniu
uwalniane przez system wewnatrzma-
ciczny z lewonorgestrelem (LNG-IUS)
moze poczatkowo wywota¢ dziatania
niepozadane podobne do PMS (oraz
krwawienia). [v']

Stosowanie estradiolu w terapii cig-
glej wymaga dodania progesteronu
w schemacie cyklicznym (10-12 dni),

aby zapobiec rozrostowi endome-
trium u kobiet, ktére maja macice.
W badaniu dotyczacym leczenia
dawka 100 ug z podawanym cyklicz-
nie octanem noretysteronu (NETA)
(1 mg) (10 dni/cykl), po o$miu cy-
klach wykazano poprawe, w porow-
naniu z placebo, ktéra utrzymywata
sie przez kolejnych 6 miesiecy.?®
Wewnatrzmaciczne podawanie pro-
gestagenu pozwala unikna¢ wchta-
niania go do krwiobiegu, a przez to
dziatan niepozadanych progesta-
genu. LNG-IUS, jako metoda su-
plementacji progestagenu, moze
maksymalnie poprawi¢ skutecz-
no$¢, minimalizujgc dziatania nie-
pozadane podobne do objawow
PMS. Niewielkie stezenie lewonor-
gestrelu w krazeniu uwolnione
przez LNG-IUS poczatkowo moze
wywotla¢ dziatania niepozadane po-
dobne do PMS (oraz krwawienie)
u kobiet, ktére nie tolerujg proge-
stagenu. Stosowanie LNG-IUS lub
progesteronu dopochwowo (pessa-
riéw z cyklogestem lub 8% zelu Cri-
none — niezarejestrowanych w tym
wskazaniu w tej grupie wiekowej)
wcigz jednak moze przynosi¢ korzy-
Sci kobietom z nietolerancja proge-
stagenu. [Poziom dowodow Ib]

10.4. Jaki wplyw wywiera estradiol
przed menopauza na endometrium
i tkanke piersi?

Podczas leczenia kobiet z PMS za po-
mocg estradiolu nalezy je poinformo-
wa¢, ze dysponujemy niewystar-
czajacymi danymi, aby okresli¢ odle-
gly wplyw na tkanke piersi i endo-
metrium. [C]

Istnieja niewystarczajace dowody,
aby okresli¢, czy wystepuje zwiek-
szone ryzyko raka endometrium lub
raka piersi u kobiet przed menopau-
za stosujacych przezskoérne plastry
oraz progestagen cyklicznie lub
LNG-IUS. Brakuje danych pochodzg-
cych z randomizowanego badania
kontrolowanego placebo, przepro-
wadzonego w duzej populacji,
sprawdzajacych giéwne wyniki uzy-
skane po dlugim czasie. [Poziom do-
wodow IV]
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10.5. Danazol

Jakie sg dowody skutecznosci dziala-
nia danazolu w leczeniu PMS?

Chociaz leczenie malymi dawkami da-
nazolu (200 mg dwa razy na dobe) jest
skuteczne, to jego zastosowanie u ko-
biet z PMS nalezy rozwazy¢ z punktu
widzenia potencjalnego nieodwracal-
nego dziatania wirylizujacego. [A]

Kobietom leczonym danazolem z po-
wodu PMS nalezy zaleci¢ stosowanie
antykoncepcji w czasie leczenia. [v']

Cykliczng supresje mozna osiagnac,
stosujagc danazol — androgenowy
steroid. Mansel i wsp. jako pierwsi
ocenili wplyw danazolu na objawy
PMS w badaniu randomizowanym
na podstawie wystepowania bolesno-
$ci piersi.?® Wykazali korzystny wplyw
na piersi, ale nie na objawy PMS.
Inne badania wykazaly wieksze
korzysci.?®3® W  randomizowanym
badaniu z podwdjnie $lepg proba
i skrzyzowaniem grup poréwnano
trzy kolejne cykle stosowania danazo-
lu w dawce 200 mg dwa razy na do-
be z trzema cyklami stosowania
placebo.®® Sposrod 31 kobiet 28 za-
konczyto co najmniej jeden cykl lecze-
nia, w trakcie ktérego wystepowaty
objawy. W tym badaniu autorzy wy-
kazali, ze danazol w dawce 200 mg
dwa razy na dobe byt skuteczniejszy
niz placebo w zmniejszaniu nasilenia
objawow ciezkiego PMS przed mie-
sigczka. Ale ta wyzszos$¢ zmniejsza sie
lub nawet odwraca, jesli weZmie sie
pod uwage caly cykl miesigczkowy.
Mozna to ttumaczy¢ faktem, ze lecze-
nie danazolem powoduje pewne ucig-
zliwe objawy, ktore u kobiet z PMS
moga zakléca¢ zwykle bezobjawowsg
pozng faze folikularng. Jednym
z sugerowanych rozwigzan tego pro-
blemu moze by¢ ograniczenie stoso-
wania danazolu do fazy lutealne;.
W jednym badaniu dotyczacym
stosowania danazolu tylko w fazie lu-
tealnej wykazano zmniejszenie nasi-
lenia tylko objawéw zwigzanych
z piersiami, ale przy wystepowaniu
minimalnych dziatan niepozada-
nych.?! [Poziom dowodow Ib]
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10.6. Analogi uwalniajace
gonadotropiny

Jak skuteczne sg analogi GnRH w le-
czeniu ciezkiego PMS?

Nie zaleca sie wilaczania analogéw
GnRH w pierwszej kolejnosci, a ich
przediuzone stosowanie powinno by¢
zarezerwowane dla kobiet z najciez-
szymi objawami. [']

Leczenie analogami GnRH powoduje
glebokg supresje cyklu i eliminacje
objawow przedmiesigczkowych. Brak
skutecznos$ci pozwala raczej przy-
puszczac, ze rozpoznanie jest dysku-
syjne, niz ze skutecznos$¢ terapii jest
ograniczona. [A]

Terapia za pomocg analogéw GnRH
u kobiety z ciezkim PMS:
powinna by¢ zalecana jako leczenie
drugiej, a nawet trzeciej linii
nie nalezy jej stosowac w pierwszej
linii poza przypadkami z najciezszy-
mi objawami PMS z powodu ich
dziatania hipoestrogenowego
zaleca sie stosowanie hormonalnej
terapii add-back
nie zaleca sie stosowania terapii ni-
skodawkowej. [A]

Analogi GnRH stosowano z powo-
dzeniem do zahamowania wytwa-
rzania  steroidow  jajnikowych.
Ostatnia metaanaliza dotyczaca ana-
logéw GnRH potwierdzita ich sku-
teczno$¢ w poréwnaniu z placebo.®
Znaleziono 71 kobiet aktywnie leczo-
nych w siedmiu badaniach. Ogélna
standaryzowana S$rednia roéznica
(SMD) dla wszystkich badan wyno-
sifa -1,19 (PU -1,88 do -0,51) (kry-
teria Cohena: 0,3 —maly, 0,5 — sredni,
1,0 — duzy wptyw). Iloraz szans uzy-
skania korzysci wynosit 8,66 (95%
PU 2,52-30,26). Kiedy wzieto
pod uwage dane z badan bezowu-
lacyjnych, SMD wynosita -1,43
a OR 13,38 (PU 3,9-46,0). Zmniej-
szenie nasilenia bylo wieksze
w zakresie objawow przedmioto-
wych niz behawioralnych: przed-
miotowe — SMD -1,16 (PU -1,53
do -0,79), behawioralne — SMD
-0,68 (PU -1,11 do -0,25), ale rozni-

ce nie byly istotne (p=0,484). [Po-
ziom dowodow Ia]

Czy posiadamy jakiekolwiek dowody
dotyczgce niskodawkowej terapii ana-
logami GnRH?

W jednym badaniu stosowano GnRH
w malych dawkach, aby wyelimino-
wac objawy bez hamowania owulacji.
Nie wykazano jednak zadnych korzy-
$ci w poréwnaniu z placebo.? [Poziom
dowodoéw Ib]

Jaki jest najlepszy rodzaj terapii add-
-back i czy stosowanie hormonalnej
terapii add-back powoduje ogranicze-
nie skutecznosci?

Podczas leczenia kobiet z PMS, ktdre
wymagaja stosowania hormonalnej
terapii add-back, nalezy zaleci¢ ciagig
zlozong HTZ lub tibolon, co spowodu-
je zmniejszenie nasilenia objawéw
menopauzalnych bez nawrotu podob-
nych do PMS objawoéw dzialania pro-
gestagenu. [A]

Dane wskazuja, ze objawy zwigzane
z hipoestrogenizmem praktycznie
mozna wyeliminowac oraz utrzymac
gestos¢ mineralng kosci dzieki sto-
sowaniu HTZ. Preferowane jest sto-
sowanie ciagtej zlozonej terapii
lub tibolonu, a nie sekwencyjnej
terapii zlozonej, co umozliwia zmi-
nimalizowanie ryzyka nawrotu po-
dobnych do PMS objawow dziatania
progestagenu.?**® Ogolne SMD nie
przemawia na korzys$¢ ani samych
GnRH, ani GnRH z terapig add-
-back (PU -0,34 do 0,59) pokazujac,
ze nie obserwuje sie odwraca-
nia korzystnego wyniku dzialania
GnRH stosowanych iacznie z tera-
pig add-back.3* [Poziom dowoddéw Ia]

Jak diugo mozna bezpiecznie stoso-
wac leczenie z/bez terapii add-back?

U kobiet z PMS otrzymujacych analogi
GnRH:
Leczenie w monoterapii powinno
by¢ kontynuowane tylko przez 6 mie-
siecy. [V']
Leczenie powinno by¢ kontynuowa-
ne z HTZ, aby zmniejszy¢ utrate ge
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stosci kosci beleczkowej. U kobiet
leczonych diugotrwale nalezy co
roku wykonac ocene gestosci kosci
(najlepiej z wykorzystaniem ab-
sorpcjometrii o podwadjnej energii
promieniowania rentgenowskiego,
DEXA). Leczenie nalezy przerwac,
jesli w dwéch badaniach wykona-
nych w odstepie roku stwierdzi
sie istotne zmniejszenie gestosci
kosci. [A]

Pacjentce nalezy udzieli¢ ogoélnych
informacji na temat ¢wiczen fizycz-
nych, diety i wplywu palenia tyto-
niu na gestos¢ mineralng kosci. [B]

Poniewaz wraz z powrotem czynno-
$ci jajnikéw objawy nawracajg, moze
istnie¢ koniecznos¢ (czasami) konty-
nuowania leczenia w nieskonczo-
nosc. Uniemozliwia to istotna utrata
gestosci kosci beleczkowych, ktéra
moze wystapi¢ nawet po leczeniu
trwajacym 6 miesiecy. Nalezy zauwa-
zy¢, ze analogi GnRH sg zarejestro-
wane do stosowania w monoterapii
tylko przez 6 miesiecy i w ogole nie
sg zarejestrowane do stosowania
w PMS. Stosowanie analogéw GnRH
Z estrogenowgq terapig add-back lub
tibolonem zmniejsza utrate gestosci
kosci beleczkowej. U kobiet stosuja-
cych analogi diuzej niz 6 miesiecy
nalezy monitorowac gestos$¢ kosci,
skoro jej utrata moze wystepowaé
u niektérych pacjentek.®® [Poziom do-
wodow Ia]

11. Progesteron i progestageny

11.1. Czy progesteron i progestageny
sa skuteczne w leczeniu PMS?

Nie ma wystarczajacych dowodéw,
aby zaleca¢ rutynowe stosowanie pro-
gesteronu lub progestagenéw u ko-
biet z PMS. [A]

Najnowsza metaanaliza dotyczgca
wszystkich opublikowanych badan
na temat stosowania progesteronu
i progestagenow w leczeniu PMS nie
wykazata zadnych korzysci.’” Ten
systematyczny przeglad miat na ce-
Iu ocene skutecznos$ci progesteronu
i progestagenow w leczeniu zespotiu
napiecia przedmiesigczkowego. Do-

konano przegladu dziesieciu badan
dotyczacych leczenia progesteronem
(531 kobiet) i czterech badan doty-
czacych leczenia progestagenami
(378 kobiet). Gtéwnym ocenianym
wynikiem bylo zmniejszenie nasile-
nia objawéw zespotu napiecia przed-
miesigczkowego. W zadnym badaniu
dotyczacym progesteronu (obu
drég podania) nie wykazano istotnej
klinicznie réznicy miedzy progeste-
ronem i placebo. W przypadku
progestagenow catkowita SMD
zmniejszenia nasilenia objawow
menopauzalnych wykazata niewielka
nieistotng réznice na korzy$¢ proge-
stagenu, $rednia réznica wynosita
-0,036 (95% PU -0,059 do -0,014).
Metaanaliza tego systematycznego
przegladu pozwala przypuszczac,
ze nie ma opublikowanych dowo-
doéw popierajacych stosowanie za-
réwno egzogennego progesteronu,
jak i progestagen6éw w leczeniu ze-
spolu napiecia przedmiesiaczkowe-
go.%8 [Poziom dowoddw Ia]

Gestageny, takie jak noretysteron
i lewonorgestrel moga wywolywac
objawy podobne do PMS, zalezne od
konkurencyjnego dzialania z mine-
ralokortykoidami, androgenami i re-
ceptorami w OUN. Zatem nie jest
zaskakujgce, ze posiadamy niewiele
danych dotyczacych ich skuteczno-
$ci. Chociaz preparaty progestage-
now zawierajace wieksze dawki,
takie jak octan medroksyprogeste-
ronu w postaci depot, hamujg cykl
jajnikowy, czesto zastepujg cyklicz-
ny PMS objawami dodatkowymi
o niewielkim nasileniu. Progesteron
naturalny, taki jak mikronizowany
doustny, jest tez naturalnym diure-
tykiem i anksjolitykiem dziatajacym
osrodkowo. Wobec tego istnieje
pewna logika w stosowaniu tego
preparatu w leczeniu ciezkiego
PMS, ale konieczne jest wykonanie
wiekszych badan.?® [Poziom dowo-
dow Ila]

11.2. Czy istnieja jakie§ dowody
na skuteczno$é progesteronu w PMS?

Wyniki tylko jednego z wielu badan
dotyczgcych progesteronu pozwala-

ja przypuszczaé, ze przynosi on ko-
rzy$ci.®® Kobiety zostaly losowo
przydzielone do grupy, ktora otrzy-
mywata tabletki dopochwowe z pro-
gesteronem (400 mg dwa razy na
dobe) lub placebo dopochwowo lub
doodbytniczo przez 14 dni przed
spodziewanym poczatkiem mie-
siaczki przez cztery kolejne cykle.
Czterdziestu pieciu lekarzy rodzin-
nych zgtosilo 281 kobiet. Gltéwne
oceniane zmienne to zmiana nasile-
nia najciezszych objawéw u kazdej
z kobiet i $rednie nasilenie objawdw
u wszystkich. Odpowiedz na proge-
steron byta lepsza niz na placebo
w kazdym cyklu. Réznica byta kli-
nicznie i statystycznie istotna. [Po-
ziom dowoddéw Ib]

12. Leczenie operacyjne
(histerektomia i obustronne
usuniecie przydatkow)

12.1. Czy chirurgiczne leczenie PMS
kiedykolwiek jest usprawiedliwione?

Wykazano, ze usunigcie macicy z przy-
datkami przynosi korzysci w leczeniu
kobiet z PMS. [C]

Catkowite przezbrzuszne usuniecie
macicy z przydatkami (TAH-BSO)
jest jedng z metod trwalego zaha-
mowania owulacji. Ta operacja jest
rzadko wykonywana z tego wska-
zania, mozna ja zwykle znalez¢
w spisie metod alternatywnych.
Dane obserwacyjne uzyskiwane
z ankiet pozwalajg przypuszczac,
ze u wybranych kobiet, u ktérych
wykonuje sie usuniecie macicy
z przydatkami, operacja jest bardzo
skuteczna, a wiekszos¢ z nich jest
bardzo z niej zadowolona.*® [Po-
ziom dowodow III]

12.2. Czy przewidywang skuteczno$¢
leczenia zawsze nalezy oceni¢ na
podstawie wczesniejszej odpowiedzi
na leczenie analogami GnRH?

Podczas leczenia kobiet z PMS nie
nalezy rozwazaé¢ wykonania operacji
bez przedoperacyjnego zastosowania
analogéw GnRH jako préby wylecze-
nia oraz w celu upewnienia sie, ze
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pacjentka bedzie tolerowaé¢ HTZ. Ta
metoda leczenia powinna by¢ zare-
zerwowana dla pacjentek ze skraj-
nie ciezkimi przypadkami PMS,
u ktorych zawiodly inne metody le-
czenia. [V]

Przedoperacyjne podanie analogow
wydaje sie mie¢ znaczenie w przewidy-
waniu odpowiedzi na usuniecie jajni-
kéw, chociaz ta metoda postepowania
nigdy nie zostata zbadana naukowo. Nie
jest to obowigzkowe, ale wydaje sie wa-
zne, zwlaszcza jesli operacje wykonuje
sie u kobiet w miodszej grupie wieko-
wej (ponizej 45 lat).3?

12.3. Na ile niezbedne jest
kontynuowanie terapii hormonalne;j?

Zastosowanie HTZ nalezy rozwazy¢
u kobiet z PMS po usunieciu jajnikéw
przed 50 rokiem zycia.[v']

Bez zastosowania wtasciwe]j terapii
hormonalnej objawy PMS sg zastepo-
wane przez objawy menopauzalne.
Nalezy rowniez zwro6ci¢ uwage na
uzupetlnienie testosteronu, poniewaz
jajniki sa gléwnym miejscem wytwa-
rzania tego hormonu (50%), a jego
niedobér mogtby wywota¢ bedace
problemem niskie libido (hipoaktyw-
ne zaburzenie pozadania seksualne-
go).*! U kobiet po usunigciu macicy
bez przydatkéw nalezy sie spodziewac
cyklicznych objawow PMS pomimo
braku miesigczkowania (zespét cyklu
jajnikowego).*?

13. Podsumowanie

Etiologia i leczenie zespolu napiecia
przedmiesiaczkowego wciaz sa stabo
poznane i w wielu przypadkach nie jest
on leczony w wystarczajagcym stopniu.
Jest przyczyna istotnej chorobowosci,
a obcigzenie dla zdrowia wcigz nie jest
wtasciwie ocenione. Konieczne jest
dalsze finansowanie wiasciwie prze-
prowadzanych badan naukowych. Tyl-
ko dzieki tej pracy lekarze beda mogli
praktykowac na podstawie dowodow
opartych na badaniach naukowych, aby
skutecznie leczy¢ te chorobe. Wazne,
aby wlasciwa opieka interdyscyplinar-
na byla dostepna w catym kraju.

Leczenie zespotu napiecia przedmiesiaczkowego

© 2007 Royal College of Obstetricians and Gynaecologists.
Tlumaczenie i publikowanie artykutu Management of Pre-
menstrual Syndrome, Green-top Guideline No. 48 przez Me-
dical Tribune Polska za zgodg RCOG. Jakiekolwiek
kopiowanie w ktorymkolwiek jezyku w czesci lub w catosci
bez uprzedniego pisemnego zezwolenia wydawcy catkowi-
cie zabronione.
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Dodatek 1

Dzienniczek nasilenia objawéw (daily record of severity of problems)
Prosze wydrukowac i uzy¢ tak duzo kopii, jak to konieczne, przez co najmniej dwa petne miesigce
IMig TUD TINIGAMY v e
Y T T o PP

Co wieczdr zanotuj stopien nasilenia objawéw wymienionych ponizej. Umies¢ znak ,x” w kratce odnoszacej sie do stopnia nasilenia:
1 — brak; 2 — minimalne; 3 —tagodne; 4 — umiarkowane; 5 — ciezkie; 6 — skrajnie ciezkie.

Whpisz dzien tygodnia (poniedziatek ,,P”, wtorek ,W" itd.)

Zaznacz plamienie ,P”

Zaznacz miesigczke ,M"

[N}
w
S
w
(9]
~
[oc]
[te)
>

Rozpocznij ocenianie od wiasciwego dnia
kalendarzowego

1112131415116 | 17|18 19]20| 21| 22| 23| 24| 25|26|27|28| 29| 30| 31

1. Nastroj depresyjny, smutek, poczucie
beznadziejnosci, brak poczucia wiasnej
wartosci, poczucie winy

2. Niepokdj, napiecie, zdenerwowanie
lub podminowanie

3. Hustawki nastroju (nagte uczucie smutku,
napad ptaczu) lub bycie wrazliwym
na odrzucenie badz fatwe urazenie uczu¢

4. Ztoé¢ i poirytowanie

5. Mniejsze zainteresowanie codziennymi
czynnosciami (praca, szkofa, przyjaciétmi,
hobby)

6. Trudnosci z koncentracja

7. Ospatos¢, znuzenie, zmeczenie lub
brak energii

8. Zwiekszenie apetytu, przejadanie sie,
zachcianki na niektére pokarmy

9. Wzmozona sennos¢, drzemka w ciggu
dnia, trudnosci z obudzeniem sie,
zadnieciem lub utrzymaniem aktywnosci

10. Poczucie przytioczenia,
nieradzenia sobie, utarty kontroli

11. Tkliwo$¢ i obrzek piersi, uczucie wzdecia,
przyrost masy ciafa, bole gfowy, miesniowo-
-stawowe lub inne objawy przedmiotowe

W trakcie czynnosci dnia codziennego
o najmniej jeden z powyzszych problemdéw
zmniejszyt wydajno$¢ i efektywnos¢

Co najmniej jeden z powyzszych problemow
spowodowat unikanie lub mniej czynny
udziat w hobby lub aktywnosci spotecznej

Co najmniej jeden z probleméw
wymienionych powyzej mial wplyw na
relacje z innymi osobami
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Dodatek 2

Wytyczne kliniczne sg ,systematycznie opracowanymi stanowiskami, ktére ufatwiajg klinicystom i pacjentom podejmowanie decyzji dotyczacych wiasci-
wego leczenia okreslonych standw”. Wszystkie wytyczne sg opracowywane systematycznie z wykorzystaniem standaryzowanej metodologii. Szczegdty
tego procesu przedstawiono w dokumencie Clinical Governance Advice No. 1: Guidance for the Development of RCOG Green-top Guidelines (dostep-
nym na stronie internetowej RCOG pod adresem: www.rcog.org.uk/clingov1). Tych wytycznych nie opracowano z zamiarem dyktowania jedynego spo-
sobu postepowania lub leczenia. Muszg one by¢ oceniane w odniesieniu do potrzeb poszczegolnych pacjentek, zasobow i ograniczen swoistych dla
danego osrodka, a takze charakterystyki lokalnych populacji. Mozna mie¢ nadzieje, ze ten proces lokalnych adaptacji utatwi wykorzystywanie tych wy-
tycznych w rutynowej praktyce. Nalezy zwrdci¢ uwage na obszary wymagajace gtebszej analizy klinicznej, w ktérych mogg sie okaza¢ potrzebne dalsze
badania prowadzone w odpowiednich osrodkach opieki zdrowotnej.

Dowody wykorzystane w niniejszych wytycznych zostaty usystematyzowane za pomocg schematu przedstawionego ponizej, a zalecenia sformuto-
wano podobnie, postugujac sie standaryzowanym schematem stopni zaleced. W sytuadji przystosowania ich do lokalnej praktyki RCOG odstepuje
od ich autoryzadji.

Klasyfikacja poziomu dowodoéw Stopnie zalecen
Ia  Dowody uzyskane z metaanalizy kontrolowanych badan randomi- A Wymagane co najmniej jedno randomizowane badanie kontrolo-
zowanych wane w ogdlnie dobrej jakosci spojnym pismiennictwie dotyczacym
Ib  Dowody uzyskane z co najmniej jednego randomizowanego bada- danej rekomendadji. (Poziom dowoddw la, Ib)
nia kontrolowanego B Wymagane dobrze kontrolowane badania kliniczne, ale nie rando-
IIa  Dowody uzyskane z co najmniej jednego dobrze zaprojektowane- mizowane. (Poziom dowodéw lla, IIb, I1I)
go badania kontrolowanego bez randomizadji C  Wymagane raporty lub opinie komisji ekspertéw lub doswiadczenie
IIb  Dowody uzyskane z co najmniej jednego dobrze zaprojektowane- kliniczne uznanych ekspertéw. Wskazuje na brak odpowiednich ba-
go innego typu badania quasi-eksperymentalnego dan klinicznych dobrej jakosci. (Poziom dowodéw V)

11T Dowody uzyskane z dobrze zaprojektowanego, nieeksperymental-
nego badania opisowego, jak badanie poréwnawcze, korelacyjne,
przypadkow chorobowych . .
IV Dowody uzyskane z raportéw lub opinii komisji ekspertéw lub do- Zasady dobrej praktyki
$wiadczen Klinicznych uznanych ekspertéw [v'] Zalecana najlepsza praktyka oparta na doswiadczeniu klinicznym
grupy opracowujgcej wytyczne

Uwaga. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) opracowuje wytyczne jako pomoc edukacyjng dla celéw dobrej praktyki
klinicznej. W wytycznych przedstawione sa znane metody i techniki stosowane w postgpowaniu klinicznym zgodnie z opublikowanymi danymi
majgce pomagac poloznikom, ginekologom oraz innym specjalistom w podejmowaniu decyzji. Ostatecznego rozstrzygniecia o wdrozeniu
konkretnej procedury medycznej lub planu leczenia dokonuje lekarz lub osoba sprawujaca opieke medyczna, opierajac sie na danych klinicznych
konkretnego pacjenta oraz dostgpnych mozliwosciach diagnostycznych i terapeutycznych. Oznacza to, ze wytyczne RCOG, w przeciwienstwie
do rekomendacji i protokotéw opracowanych przez osrodki, nie sg pomyslane jako dokument, w ktérym zaleca si¢ jedyny sposob postepowania.
Odstepstwo od lokalnych normatywnych protokotéw lub wytycznych powinno by¢ szczegétowo odnotowane w dokumentacji pacjenta w chwili
podejmowania takiej decyzji
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