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Brak miesiączki spowodowany skrajnymi
wartościami masy ciała: patofizjologia
i następstwa
Alex J. Polotsky, MD, MS

Chociaż do zatrzymania miesiączki może prowadzić wiele czynników, brak
miesiączki spowodowany krańcowymi wartościami masy ciała zapowiada
poważne problemy zdrowotne aktualnie i w przyszłości. Celem artykułu
jest pomoc lekarzowi w ocenie i poprowadzeniu pacjentki, aby odzyskała
cykl miesiączkowy i zrozumiała przyczynę zaburzeń.

Termin amenorrhea oznacza nie-
fizjologiczny brak miesiączek.
Słowo pochodzi z greckiego
i w dosłownym tłumaczeniu (a,

men i rhoia) oznacza brak miesięczne-
go wypływu. Brak miesiączki, jako zja-
wisko patologiczne, należy odróżnić
od fizjologicznego braku miesiączki
w okresie ciąży, karmienia piersią
i po menopauzie. W sytuacjach, w któ-
rych nigdy nie doszło do krwawienia
miesięcznego, mówi się o pierwotnym
braku miesiączki, natomiast o wtórnym
braku miesiączki wtedy, kiedy kobieta
przestaje miesiączkować. Niezwiązany
z ciążą wtórny brak miesiączki jest po-
wszechnym zaburzeniem u kobiet
w wieku rozrodczym, a jego częstość
w ogólnej populacji wynosi od 3
do 4%.1 Za wskazania do wykonania
badań diagnostycznych American So-
ciety for Reproductive Medicine przyj-
muje oligomenorrhea określoną jako
występowanie mniej niż 9 cykli rocznie
oraz wtórny brak miesiączki przez co
najmniej 3 miesiące.2 Nadal aktualne
jest jednak spostrzeżenie, które poczy-
nili w swojej słynnej pracy Treloar
i wsp., że brak miesiączki przez 90 dni
jest niepokojący nawet w pierwszym
roku po menarche.3

W niniejszym przeglądzie ogranicza-
my się do omówienia wtórnego braku
miesiączki związanego z ekstremalny-
mi zmianami masy ciała. Wyczerpujące
omówienie innych niekorzystnych na-
stępstw zdrowotnych nieprawidłowej
masy ciała przekracza ramy tego
przeglądu, jednak znajdzie się w nim
również wzmianka o następstwach
nadmiernej masy ciała.

Mała masa ciała

U kobiet o prawidłowej masie ciała
jej istotna redukcja w stosunku
do wartości należnej wiąże się z za-
przestaniem miesiączkowania. Zmia-
ny cyklu miesiączkowego związane
z małą masą ciała wykazują znaczną
zmienność międzyosobniczą. Zgodnie
z ustaleniami Światowej Organizacji
Zdrowia (WHO) nieprawidłowo małą
masę ciała u dorosłych rozpoznaje się
wtedy, gdy wskaźnik masy ciała (bo-
dy mass index, BMI) wynosi poni-
żej 18,5 kg/m2.4 Masa ciała poniżej
85% należnej (ideal body weight, IBW)
stanowi jedno z kryteriów diagno-
stycznych jadłowstrętu psychicznego
(Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 4th ed [DSM-IV]).5

Chociaż koncepcję IBW, która stanowi
najkorzystniejszą zdrowotnie masę
ciała przy określonym wzroście,6 za-
czerpnięto ze statystycznych tabel

ubezpieczeniowych, w porównaniu
z samym tylko pomiarem masy ciała
preferowaną metodą określenia ryzy-
ka zdrowotnego z nią związanego jest
BMI.7 Mimo że wskaźnik masy ciała
łatwo policzyć jako iloraz masy ciała
w kilogramach przez kwadrat wzrostu
w metrach, to istnieje wiele narzędzi
ułatwiających obliczenie BMI zarów-
no online, jak i w postaci podręcznych
tabel. U wielu młodych kobiet do ame-
norrhea dochodzi już w dzieciństwie
i we wczesnym wieku dorosłym, dla-
tego należy pamiętać, że Centers for
Disease Control and Prevention zale-
cają, aby niedowagę lub nadwagę
u dzieci rozpoznawać, korzystając
z siatek centylowych BMI dla danego
wieku i płci.8,9

Epidemiologia
Do najpowszechniejszych przyczyn
braku miesiączki spowodowanego
małą masą ciała należą: zaburzenia
odżywiania, intensywny wysiłek fi-
zyczny (balet, gimnastyka, pływanie,
biegi maratońskie itd.) oraz stres.
Szacuje się, że zaburzenia odżywiania
typu restrykcyjnego dotyczą 1% spo-
łeczeństwa amerykańskiego.10 Rze-
czywiste występowanie tych zaburzeń
jest jednak prawdopodobnie częstsze,
ponieważ zbieranie danych stale na-
potyka na problemy metodologiczne
związane ze zmieniającymi się kryte-
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riami diagnostycznymi oraz trudności,
które nieodłącznie towarzyszą okre-
ślaniu własnych problemów przez
pacjentki.11 Zaburzenia odżywiania
mogą przyjmować kilka postaci, które
wykazują odmienne zależności
z brakiem miesiączki. W DSM-IV
wyróżniono 3 zaburzenia odżywiania:
jadłowstręt psychiczny (anorexia ne-
rvosa), bulimię (bulimia nervosa) oraz
zaburzenia odżywiania nieokreślone
inaczej.5 W opracowaniu znajduje się
następne wydanie DSM (DSM-V)
i według niektórych ekspertów braku
miesiączki nie należy uważać za pod-
stawowe kryterium diagnostyczne,
ponieważ może on nie zwiększać
swoistości rozpoznania.12 Dodatkowo,
choć bulimia nie musi wiązać się
z nieprawidłowo małą masą ciała,
zgodnie z niektórymi doniesieniami
towarzyszą jej zaburzenia miesiączko-
wania.13 Warto zauważyć, że czaszko-
gardlaki i inne guzy ośrodkowego
układu nerwowego mogą objawiać się
brakiem miesiączki pochodzenia pod-
wzgórzowego z charakterystycznie ni-
skim stężeniem gonadotropin, jednak
chorobom tym nie towarzyszy niepra-
widłowo mała masa ciała.

Objawy kliniczne i rozpoznanie
Do wspólnych kryteriów diagnostycz-
nych zaburzeń odżywiania należy ne-
gatywny stosunek do pożywienia,
niewłaściwe postrzeganie własnego
ciała oraz lęk przed otyłością (tab. 1).5

Jedną z cech określających jadłowstręt
psychiczny wg klasyfikacji ICD-10,
która wejdzie w życie 1 październi-
ka 2013 r.,14 jest dobrowolne utrzy-
mywanie BMI poniżej 17,5 kg/m2

(u dorosłych). Kryterium diagno-

stycznym niezbędnym do ustalenia
rozpoznania są również zaburzenia
miesiączkowania.5

Patofizjologia
Klasycznie, brak owulacji towarzyszą-
cy nieprawidłowo małej masie ciała
wiązany był z klasą I braku owulacji
wg WHO lub traktowany jako hipogo-
nadyzm hipogonadotropowy.15 Przy-
najmniej w części zrozumiano już,
w jakim mechanizmie dochodzi
w tych przypadkach do upośledzenia
czynności podwzgórza. Ograniczenia
kaloryczne lub intensywny wysiłek fi-
zyczny, któremu towarzyszy wydatek
energetyczny przekraczający ilość
przyjmowanej energii, prowadzą
do zmniejszenia ośrodkowego neuro-
nalnego napędu generatora pulsów
GnRH.16,17 Wyniki ostatnich badań
wskazują jednak, że kluczowym ele-
mentem związanym z brakiem mie-
siączki towarzyszącym małej masie
ciała jest stres. Wydaje się, że istotną
rolę odgrywa adaptacja do przewle-
kłego stresu związanego z ogranicze-
niem przyjmowania pokarmów.18

W wyniku tego rozwija się czynnościo-
wy podwzgórzowy brak miesiączki
(functional hypothalamic amenorrhea,
FHA), choć wydaje się, że istnieją
również lżejsze postaci tego zaburze-
nia. W wielu sytuacjach klinicznych
trudno oddzielić wpływ małej masy
ciała, poziomu stresu i wysiłku fizycz-
nego na zaprzestanie miesiączkowa-
nia lub wystąpienie zaburzeń cyklu
miesiączkowego. Należy jednak za-
chować ostrożność, aby nie pominąć
prawidłowego postępowania diagno-
stycznego, ponieważ proste założenie,
że przyczyną jest tylko stres i zanie-

chanie badań diagnostycznych byłoby
błędem.

Badania laboratoryjne
Głównym celem wykonywania badań
diagnostycznych u kobiety chorej na ja-
dłowstręt psychiczny jest wykluczenie
chorób mogących zagrażać jej życiu.
Tragiczny przypadek Terri Schiavo za-
istniał na forum publicznym z powodu
kwestii związanych z zaprzestaniem
utrzymywania przy życiu. Niewiele jed-
nak uwagi zwraca się na fakt, że
wcześniej u chorej występowały zagra-
żające życiu zaburzenia rytmu serca
wywołane zaburzeniami elektrolito-
wymi, które mogły być spowodowane
zaburzeniami odżywiania.19 Osoba
cierpiąca na potencjalnie zagrażające
życiu zaburzenia odżywiania może
zgłosić się do lekarza pierwszego kon-
taktu z powodu zaburzeń miesiączko-
wania, ukrywając jednocześnie swoje
zwyczaje żywieniowe. Tak właśnie zda-
rzyło się prawdopodobnie w przypad-
ku Schiavo, co doprowadziło później do
zasądzenia odszkodowania w wysoko-
ści 1 mln dolarów.20

Po stwierdzeniu braku miesiączki
spowodowanego małą masą ciała na-
leży rozważyć wykonanie badań
w kierunku chorób towarzyszących.
Istotnych informacji klinicznych,
ważnych w procesie leczenia i po-
radnictwa, może dostarczyć pomiar
gęstości mineralnej kości metodą
dwufotonowej absorpcjometrii pro-
mieniowania X.21

Leczenie
Leczenie chorób, które prowadzą
do nieprawidłowo małej masy ciała
i związanych z nimi zachowań, powin-
no obejmować postępowanie wielody-
scyplinarne, skierowane na modyfikacje
behawioralne i poprawę stanu zdro-
wia chorej. W skład zespołu profesjo-
nalistów, których współpraca ma
szanse powodzenia w tych przypad-
kach, wchodzą specjaliści w zakresie
endokrynologii lub pediatrii, zdrowia
psychicznego i żywienia.

Choć w niektórych przypadkach
wyrównanie niedoboru steroidowych
hormonów płciowych może stanowić
czasowe rozwiązanie problemu, jest
to postępowanie niewystarczające.22

Brak miesiączki spowodowany skrajnymi wartościami masy ciała

� Niepowodzenie w utrzymaniu masy ciała bliskiej prawidłowej dla wieku i wzrostu
(tj. masa ciała <85% oczekiwanej dla wieku i wysokości ciała)

� Lęk przed przytyciem lub przed otyłością nieuzasadniony aktualną masą ciała
� Niewłaściwy obraz własnego ciała
� Niewystąpienie trzech lub więcej kolejnych samoistnych miesiączek u kobiety, która

dotychczas miesiączkowała

DSM-IV − Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4 th ed.
Według American Psychiatric Association.5

Kryteria diagnostyczne jadłowstrętu psychicznego wg DSM-IV

TABELA 1
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Długotrwałe następstwa życia w sta-
nie przewlekłego stresu u kobiet
z podwzgórzowym brakiem miesiącz-
ki wiążą się prawdopodobnie ze
zwiększonym ryzykiem choroby serca.
Co więcej, częsta u tych kobiet utrata
masy kostnej może wynikać z prze-
wlekłego pobudzenia osi nadnerczo-
wej i nie udaje się jej wyrównać samą
tylko zastępczą terapią estrogenową.23

W celu osiągnięcia trwałej zmiany za-
chowania i rzeczywistego wyleczenia
zaleca się korzystanie z behawioralnej
terapii poznawczej.24 Jeśli leczenie
w trybie ambulatoryjnym nie prowa-
dzi do wyrównania zachwianej równo-
wagi elektrolitowej lub stwierdza się
inne poważne powikłania interni-
styczne lub psychiatryczne, może za-
istnieć potrzeba hospitalizacji.25

Odległe następstwa
Dopiero niedawno zaczęto dostrzegać
odległe następstwa braku miesiączki
spowodowanego małą masą ciała. Da-
ne pochodzące z badania Women’s
Ischemia Syndrome Evaluation (WISE)
pozwoliły stwierdzić, że choroba

wieńcowa rozwija się u 69% kobiet
z FHA, natomiast jej występowanie
u kobiet nieobciążonych takim wywia-
dem chorobowym wynosi 29%.26 To
silne, niekorzystne powiązanie zabu-
rzeń cyklu miesiączkowego z ryzykiem
pogorszenia ogólnego stanu zdrowia
jest niedoceniane zarówno przez same
pacjentki, jak i lekarzy. Trzeba włożyć
więcej wysiłku w zrozumienie mecha-
nizmów patofizjologicznych tego

związku. Korzystne będzie zwiększe-
nie wiedzy społeczeństwa na temat tej
choroby, jak też wprowadzenie środ-
ków zaradczych, aby przerwać patolo-
giczny łańcuch wydarzeń.

Nadmierna masa ciała

W zależności od wartości BMI WHO
wyróżnia u dorosłych sześć kategorii
masy ciała (tab. 2).4

Brak miesiączki spowodowany skrajnymi wartościami masy ciała

Niedowaga <18,5 kg/m2

Prawidłowa masa ciała 18,5-24,9 kg/m2

Nadwaga 25,0-29,9 kg/m2

Otyłość klasy I 30,0-34,9 kg/m2

Otyłość klasy II 35,0-39,9 kg/m2

Otyłość klasy III >40 kg/m2

Ta kategoria otyłości określana jest również jako ciężka,
krańcowa lub chorobliwa (patologiczna)

BMI − wskaźnik masy ciała, WHO − Światowa Organizacja Zdrowia
Informacja za WHO.4

Kategorie BMI wg WHO

TABELA 2
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Epidemiologia
W Stanach Zjednoczonych coraz szyb-
ciej rozszerza się epidemia otyłości.
Zgodnie z ostatnim badaniem Natio-
nal Health and Nutrition Examination
Survey otyłość, definiowaną jako BMI
powyżej 30 kg/m2, stwierdza się
u 32% dorosłych obywateli.27 Zabu-
rzenia cyklu miesiączkowego wystę-
pują u 8-18% otyłych kobiet.28,29

Przeważająca część piśmiennictwa
na temat otyłości i rozrodu dotyczy ko-
biet z zespołem policystycznych jajni-
ków (polycystic ovary syndrome,
PCOS), charakteryzującym się hiper-
androgenemią i oligomenorrheą, czę-
sto z towarzyszącą otyłością. Chociaż
PCOS jest najpowszechniejszym zabu-
rzeniem endokrynologicznym wśród
kobiet w wieku reprodukcyjnym,
występującym u 5-10% kobiet, nie
dorównuje rozpowszechnieniu otyłości
bez towarzyszącego zespołu endokry-
nologicznego.30 U kobiet z PCOS typowo
występuje insulinooporność w stopniu,
którego nie można uzasadnić samą ma-
są ciała. Również stężenie androgenów
we krwi jest u nich większe niż w przy-
padkach otyłości prostej.31

Obraz kliniczny
Typowy obraz nieregularnych cykli
miesiączkowych spowodowanych oty-
łością spotyka się u trzydziestokilku-
letnich kobiet, które tyły stopniowo
od okresu dojrzewania. Często otyłość
stanowi jedyną nieprawidłowość u po-

za tym zdrowej kobiety. Mając na uwa-
dze plany rozrodcze pacjentki, podczas
przeprowadzania wywiadu warto za-
dać pytanie o liczbę ciąż oraz żywych
urodzeń. Choć długotrwały hirsutyzm
i oligomenorrhea mogą towarzyszyć
otyłości, co sugeruje PCOS, brak takich
objawów może wskazywać na tak zwa-
ną otyłość prostą, niewynikającą z ze-
społu chorobowego.32 W większości
przypadków brak typowych cech ultra-
sonograficznych oraz hiperandrogeni-
zmu (klinicznych lub laboratoryjnych)
wskazuje, że przyczyną zaburzeń nie
jest PCOS. Nie zmniejsza to jednak
trudności diagnostycznych, ponieważ
niektórzy eksperci przyznają, że kryte-
ria diagnostyczne są bardzo nieprecy-
zyjne, a nieprawidłowości te mogą się
na siebie nakładać.33

Patofizjologia
U regularnie miesiączkujących oty-
łych kobiet wykazano zmniejszenie
ośrodkowego potencjału reprodukcyj-
nego. W dużym populacyjnym badaniu
kobiet w średnim wieku, które wzięły
udział w badaniu Study of Women’s
Health Across the Nation (SWAN),
zwiększaniu masy ciała towarzyszyło
zwiększenie częstości występowania
nieregularnych i długich cykli miesiącz-
kowych.34 Szczegółowa ocena wyników
wykonywanych codziennie badań hor-
monalnych w ciągu 836 cykli owulacyj-
nych wskazała na znaczne zmniejszenie
wydalania hormonu luteinizującego

i folikulotropowego oraz metabolitów
progesteronu w fazie lutealnej w mo-
czu kobiet z nadwagą (BMI >25 kg/m2).
Ten towarzyszący otyłości względny hi-
pogonadyzm można wyjaśniać ośrodko-
wymi (pochodzenia podwzgórzowego
lub przysadkowego) albo obwodowymi
(ciałko żółte) zaburzeniami czynności
osi podwzgórzowo-przysadkowo-jajni-
kowej. Obecnie trwają badania nad pa-
tofizjologią zaburzeń funkcji rozrodczej
u kobiet otyłych.

Badania laboratoryjne
Zanim wskaże się na otyłość jako na je-
dyną przyczynę zaburzeń cyklu mie-
sięcznego, rozważnie jest wykluczyć
inne ich przyczyny. Postępowanie dia-
gnostyczne należy skierować na po-
wszechne czynniki etiologiczne, takie
jak przedwczesna niewydolność jajni-
ków, PCOS, hiperprolaktynemia oraz
zaburzenia czynności tarczycy. Do po-
wszechnie zalecanych badań należą:
stężenie hCG w surowicy (ludzka go-
nadotropina kosmówkowa), folikulotro-
piny, estradiolu, prolaktyny i hormonu
tyreotropowego, z oceną stężenia
androgenów. Szacuje się, że pierwot-
na niedoczynność jajników występuje
u 1% kobiet przed 40 r.ż.35 Po potwier-
dzeniu rozpoznania pacjentka potrze-
buje właściwej porady. Ważne jest
odpowiednie zachowanie i unikanie
postawy potępiającej otyłość, ponieważ
może to ją zniechęcić i mieć negatyw-
ny wpływ na stosowanie się do zaleceń.
Pacjentki należy poinformować o tym,
że otyłość matki zwiększa ryzyko wad
wrodzonych u dzieci, takich jak wady
cewy nerwowej oraz układu krążenia,36

poronienia samoistnego37 oraz powi-
kłań położniczych, w tym cukrzycy cią-
żowej, konieczności ukończenia porodu
przez cięcie cesarskie, stanu przedrzu-
cawkowego i makrosomii płodu.38

Leczenie
Choć stosowanie egzogennych gonado-
tropin i technik wspomaganego rozro-
du pozwalają u wielu kobiet na
uzyskanie owulacji i zapłodnienie, te-
rapię pierwszej linii należy skierować
raczej na istotę problemu – zbyt dużą
masę ciała – niż na jego konsekwencje.
Korzystny wpływ redukcji masy ciała
na płodność sprawdzało kilkoro bada-

Brak miesiączki spowodowany skrajnymi wartościami masy ciała

� U kobiet z czynnościowym podwzgórzowym brakiem miesiączki ryzyko choroby
wieńcowej jest o 69% większe niż u kobiet miesiączkujących prawidłowo.

� Tylko u niewielkiej grupy kobiet otyłość wiąże się z zespołem policystycznych jajników.
� Zwiększanie się masy ciała wiąże się z nieregularnymi i wydłużonymi cyklami

miesiączkowymi.
� Ryzyko związane z otyłością najlepiej określać na podstawie wyliczenia wskaźnika masy

ciała, który masę ciała koreluje ze wzrostem pacjentki.
� Restrykcyjne zaburzenia odżywiania mogą występować nawet u 1% społeczeństwa.
� Powszechnie spotykanymi cechami zaburzeń odżywiania są: negatywny stosunek

do pożywienia, nieprawidłowy obraz własnego ciała oraz lęk przed otyłością.
� Udzielając porady otyłym pacjentkom z wtórnym brakiem miesiączki, należy unikać

piętnowania otyłości.
� Należy poinformować pacjentkę o związanych z otyłością wadach wrodzonych u dzieci,

zwiększonym ryzyku poronienia samoistnego oraz powikłań położniczych.
� Wielu ekspertów zaleca, aby próby zajścia w ciążę podejmować nie wcześniej niż rok

po operacjach bariatrycznych.

Kluczowe zagadnienia
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czy. Tylko nieliczni autorzy przewidzie-
li dostatecznie długi okres obserwacji
lub wystarczająco dużą grupę bada-
nych, jednak ze względu na jej korzyst-
ny wpływ na ogólny stan zdrowia
rozsądne wydaje się popieranie nawet
umiarkowanej redukcji masy ciała
u osób otyłych. Dokładny zakres reduk-
cji masy ciała, która może odwrócić za-
burzenia cyklu miesiączkowego, jest
nieznany i prawdopodobnie różni się
bardzo u poszczególnych osób. Wyniki
niektórych badań wskazują, że nawet
5% redukcja masy ciała może pro-
wadzić do zwiększenia prawdopodo-
bieństwa zajścia w ciążę.39 W niekon-
trolowanym badaniu nad skutecznością
programu obejmującego dietę i wysi-
łek fizyczny u niepłodnych kobiet
stwierdzono, że około 6% utrata masy
ciała w ciągu 36 miesięcy spowodowa-
ła zajście w ciążę 29 z 37 uczestniczek
badania.40 Przeprowadzony niedawno
systematyczny przegląd dotyczący ciąż
po operacjach bariatrycznych wskazał

na zmniejszenie powikłań okołoporo-
dowych i poprawę stanu zdrowia no-
worodków.41 Mimo że dane oparte
na dowodach są nieliczne, wielu
ekspertów doradza, aby po operacji ba-
riatrycznej wstrzymać się przez
12 miesięcy od zachodzenia w cią-
żę.42,43 Choć operacje bariatryczne
ograniczane są do przypadków patolo-
gicznej otyłości, zmniejszenie chorobo-
wości okołoporodowej u kobiet,
u których przed zajściem w ciążę do-
chodzi do redukcji masy ciała, wymaga
dalszych badań naukowych. Ponieważ
otyłość stanowi jeden z niewielu czyn-
ników poddających się modyfikacji,
które odpowiadają na leczenie zacho-
wawcze, istnieje potrzeba większej
liczby badań nad wpływem umiarko-
wanej redukcji masy ciała na płodność.

Odległe następstwa
Gdy kobieta o dużej masie ciała zgłasza
się z powodu zaburzeń miesiączkowa-
nia, łatwo można nie docenić potencjal-

nie wyjątkowej okazji wyjaśnienia jej
niekorzystnych następstw otyłości.
Choć wzrasta liczba dowodów na jej
szkodliwy wpływ na funkcje rozrodcze,
takie jak np. skrócenie życiowego okre-
su płodności,44 trzeba poświęcić czas
na omówienie z pacjentką ogólnego
ryzyka zdrowotnego, jakie wiąże się
z otyłością.45 Być może najbardziej
przemawia do pacjentów wiadomość
o znacznym skróceniu czasu oczekiwa-
nego przeżycia. Wyniki statystycznego
opracowania Framingham Study wska-
zują, że otyłe kobiety mogą się spodzie-
wać, że będą żyły o 6-7 lat krócej niż ich
szczupłe rówieśnice.46 Należy odnoto-
wać, że otyłość istotnie zwiększa ryzy-
ko wielu chorób, takich jak: cukrzyca,
nadciśnienie tętnicze, dyslipidemia,
rozrost endometrium i choroby nowo-
tworowe.45 Szkoda by było, gdyby
położnicy i ginekolodzy unikali wyko-
rzystania okazji, aby poinformować pa-
cjentki o szkodliwych skutkach otyłości
dla ogólnego stanu zdrowia.

Brak miesiączki spowodowany skrajnymi wartościami masy ciała
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Amenorrhea caused by extremes of body mass: pathophysio-
logy and sequelae.
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