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Artykut rozpoczyna sie od krétkiego opisu przypadku przedstawiajgcego czesty problem kliniczny.

Nastepnie przedstawiono dane przemawiajace za réznymi strategiami postepowania oraz przeglad
oficjalnych wytycznych, jesli takie zostaly opracowane. Na koniec artykutu autor przedstawia wiasne

zalecenia kliniczne.

Szesnastoletnia dziewczyna zglasza
sie z powodu wtérnego braku mie-
sigczki. Pierwsza miesigczka wystgpi-
fa u niej w wieku 12 lat. Odkad,
w wieku 14 lat, zaczela uprawiac bie-
gi, miesigczki staly sie mniej obfite
i wystepowaly rzadziej niz dotychczas.
Ostatnia miesigczka wystgpila 6 mie-
siecy temu. W ciggu trzech ostatnich
miesiecy schudla 2,3 kg, a od dwdch
tygodni boli jg prawa stopa. Biega co
najmniej 5 dni w tygodniu, zazwyczaj
na dystansie 10 km dziennie. W bada-
niu przedmiotowym: wskaznik masy
ciala (body mass index, BMI — iloraz
masy ciala w kg przez wzrost w me-
trach do kwadratu) wynosi 19. Pa-
cjentka odczuwa bol podczas badania
palpacyjnego wzdluz czwartej i pigtej
kosci srédstopia prawej stopy, poza
tym w badaniu przedmiotowym nie
stwierdza sie odchylen od stanu pra-
widlowego. Jakie nalezy zleci¢ bada-
nia i postepowanie lecznicze?

Zagadnienie kliniczne

Czynnosciowy brak miesigczki pocho-
dzenia podwzgorzowego oznacza brak
miesigczek z powodu zahamowania
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czynnosci osi podwzgorzowo-przysad-
kowo-jajnikowej bez towarzyszacych
nieprawidiowos$ci budowy anatomicz-
nej ani stwierdzanej choroby orga-
nicznej. U nastolatek i mtodych kobiet,
zgtaszajacych sie z tego powodu, mie-
sigczki nie wystepuja na ogot od pot
roku lub dtuzej.! U nastolatek to za-
burzenie trudno czasami odro6znic
od niedojrzatosci osi podwzgérzowo-
-przysadkowo-jajnikowej w pierw-
szych latach po pierwszej miesigczce.
W wielu pozycjach piSmiennictwa
wskazuje sie, ze diugos¢ cyklu mie-
sigczkowego u nastolatek nie przekra-
cza na ogot 45 dni, nawet w ciggu
kilku pierwszych lat po menarche.?*
Wyrdznia sig trzy gtowne rodzaje
czynnosciowego braku miesigczki po-
chodzenia podwzgoérzowego: zwigza-
ny ze stresem, utratg masy ciala oraz
uprawianiem sportu.® Te rozréznienia
wskazuja, ze czynnosciowy brak mie-
sigczki moze wystapic¢ zaréwno u 0s6b
z niedowaga, jak i z prawidlowa masg
ciala, ale w wielu przypadkach wyste-
puja wszystkie trzy czynniki. Niezalez-
nie od swoistej sytuacji wywoltujacej
czynnosciowy brak miesigczki pocho-
dzenia podwzgo6rzowego cechuje sie
zahamowaniem pulsacyjnego wydzie-
lania gonadoliberyny (gonadotropin-
-releasing hormone, GnRH). Opisano
wiele innych zmian fizjologicznych to-
warzyszacych temu zaburzeniu.!610
Naleza do nich nadmierna aktywnosc¢

osi podwzgérzowo-przysadkowo-nad-
nerczowej (ze zwiekszonym wydziela-
niem  kortykoliberyny,  hormonu
kortykotropowego, kortyzolu i endo-
gennych zwigzkow opioidowych®!1-13
oraz zaburzenia czynnos$ci osi pod-
wzgorzowo-przysadkowo-tarczyco-
wej (mate lub prawidiowe stezenie
tyreotropiny, zwiekszone odwrotnej
trijodotyroniny oraz mate — trijodoty-
roniny),® odpowiadajace ,zespotowi
niskiej trijodotyroniny” spotykanemu
u oséb przewlekle chorych oraz pod-
czas gtodowki (rycina). Czynnikiem
przyczynowym o zasadniczym zna-
czeniu zaréwno dla braku miesigczki
pochodzenia podwzgoérzowego spowo-
dowanego utratg masy ciala, jak i wy-
wolanego uprawianiem sportu jest
deficyt energii (do ktérego dochodzi
niezaleznie od wielkosci masy ciata).
Wydaje sie, ze najwazniejsza role
w regulacji czynnosci podwzgorza
odgrywa leptyna. Wykazano, ze jej
zastosowanie przywraca pulsacyjne
widzialnie GnRH i wystepowanie mie-
sigczek %1014

Brak miesigczek pochodzenia pod-
wzgorzowego wynika bezposrednio
z niedoboru estrogenow, ktéry moze
miec niekorzystny wplyw na szczyto-
wa mase kostng osiggana przez mtode
kobiety.'®>17 Korzysci, jakie uktad kost-
ny odnosi z ¢wiczen fizycznych, moga
zosta¢ zniwelowane, je$li dochodzi
do braku miesigczek.® Okre$lenie
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RYCINA. Zmiany hormonalne i niezalezne od hormondw u chorych z brakiem miesigczki pochodzenia

podwzgoérzowego
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U chorych z brakiem miesigczki pochodzenia podwzgérzowego wystepujg zaburzenia hormonalne oraz zalezne od innych czynnikow, ktdre wpltywajg na wydzielanie
gonadoliberyny (GnRH), takie jak: zmniejszone stezenie leptyny oraz duze greliny i neuropeptydu Y (NPY). Do czynnikéw o ujemnym wptywie na wydzielanie GnRH naleza:
B-endorfina, kortykololiberyna (corticotropin-releasing hormone, CRH), dopamina i kwas y-aminomastowy (y-aminobutyric acid, GABA). Niektdre z tych czynnikéw moga
réwniez stanowic sygnaty gtodu przekazywane z obwodu do o$rodkowego ukfadu nerwowego, jak tez ogniwo miedzy odzywianiem sie a ptodnoscia. Do wiodacych zjawisk
stwierdzanych u nastolatek i mfodych kobiet z brakiem miesigczki pochodzenia podwzgérzowego nalezy nadmierna aktywno$¢ osi podwzgérzowo-przysadkowo-nadnerczowej,
zahamowanie osi podwzgorzowo-przysadkowo-jajnikowej oraz zaburzenia na poziomie regulacji hormonéw tarczycy. FSH — hormon folikulotropowy, LH — hormon
luteinizujgcy, TSH — hormon tyreotropowy, T, — trijodotyronina.
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,triada sportsmenek” odnosi sie do
wzajemnych zaleznos$ci miedzy niedo-
borem energii (niezaleznie od wystepo-
wania zaburzen odzywiania), brakiem
miesigczki i osteoporozg.!®

Strategie rozpoznawania
i dowody

Rozpoznanie

Wywiad chorobowy

W Stanach Zjednoczonych American
Academy of Pediatrics i American Col-
lege of Obstetricians and Gynecologi-
sts proponujg, aby ze wzgledu na
istotny wplyw estrogenow na kosci
iinne tkanki, wywiad dotyczacy wyste-
powania miesigczek uznac za wyznacz-
nik stanu zdrowia odnotowywany przy
okazji rutynowych wizyt u lekarza.'®1%
U nastolatek, u ktorych przed zatrzy-
maniem sie miesigczki cykl byt juz re-
gularny, postepowanie diagnostyczne
nie rézni sie istotnie od prowadzone-
go u dorostych kobiet.

Poza cigzg najpowszechniej spoty-
kanymi przyczynami wtérnego braku
miesigczki sg: brak miesigczki po-
chodzenia podwzgorzowego i zespo6t
policystycznych jajnikow.?’ Wywiad po-
winien obejmowac redukcje masy ciata,
zaburzenia odzywiania, nadmiernie in-
tensywne ¢wiczenia fizyczne oraz stres
psychospoteczny. Pacjentki nalezy za-
pytac¢ o uprawianie sportu oraz zwy-
czaje zywieniowe, w tym réwniez
napadowe objadanie sie, a nastepnie
oproznianie przewodu pokarmowego,
oraz o wystepujace ostatnio czynniki
stresogenne. Wsréd uczennic szkét
$rednich, ktore zgtosily, ze prowoku-
ja wymioty, aby kontrolowa¢ mase
ciala nawet 1-3 razy w miesiacu, ry-
zyko nieregularnych miesigczek (po
uwzglednieniu BMI, wieku i rasy lub
grupy etnicznej) bylo o 60% wieksze
niz u ich kolezanek, ktére tego nie ro-
big. Uznanym narzedziem, ktére moz-
na wykorzysta¢ w celu identyfikacji
zaburzen postrzegania wtasnego ciata
oraz masy ciala, jest zlozony z 26 py-
tan Eating Attitudes Test.?? Zaburzenia
odzywiania, ktérym towarzyszy brak
miesigczki pochodzenia podwzgoérzo-
wego, wymagaja specjalistycznego le-
czenia, ktérego omowienie wykracza
poza zakres tego artykutu.

Nalezy rowniez zwréci¢ uwage
na takie dolegliwosci, jak: mlekotok,
béle gtowy lub zaburzenia widzenia,
ktore moga wskazywac na inne roz-
poznanie (np. prolaktynoma lub guz
przysadki o innym charakterze) oraz
na objawy zaburzen czynnosci tar-
czycy lub inne choroby przewlekie.
Brak miesigczki moze towarzyszyc¢
rowniez zaburzeniom nastroju oraz
innym przewleklym problemom psy-
chiatrycznym. Pacjentkom nalezy za-
da¢ rowniez pytanie o stosowanie
lekéw, ktore moga wplywac na wy-
stepowanie miesigczek, zwlaszcza
psychotropowych oraz srodkéw anty-
koncepcyjnych.?*2* Zaburzenia mie-
sigczkowania wystepujg u okoto 50%
kobiet stosujacych leki przeciwpsy-
chotyczne, a u okolo 12% dochodzi
do braku miesigczki.?® Leki przeciw-
psychotyczne dzialajg antagonistycznie
na receptory dopaminowe przysadki,
znoszac w ten sposob hamujacy wptyw
dopaminy na wydzielanie prolaktyny,
co prowadzi do hiperprolaktynemii.
Towarzyszy jej zahamowanie pulsa-
cyjnego wydzielania GnRH. Brak
miesigczki jest réwniez powszechny
wsrdéd kobiet stosujacych w sposéb
ciagly ztozone tabletki antykoncepcyj-
ne lub octan medroksyprogesteronu
w postaci wstrzyknieé¢ depot.

Badanie przedmiotowe i badania
laboratoryjne

Brak miesiaczki pochodzenia pod-
wzgorzowego zostaje ustalony przez
wykluczenie. W badaniu przedmioto-
wym nalezy wykluczy¢ objawy hiper-
androgenizmu (takie jak hirsutyzm
i tradzik), ktéore najczesciej wskazuja
na zespo6l policystycznych jajnikéow,
ale moga réwniez zapowiada¢ p6zno
ujawniajacy sie przerost nadnerczy lub
guz wydzielajacy androgeny, zwtasz-
cza jesli wystepujg cechy wirylizacji
(tysienie typu meskiego, powiekszenie
techtaczki i zmiana brzmienia gtosu).
Nalezy rowniez zwroci¢ uwage na
objawy wynikajace z czestego wymio-
towania, takie jak ubytki dzigsel,
zniszczenie szkliwa zebdéw i obrzek $li-
nianek przyusznych. W badaniu ze-
wnetrznych narzadéw piciowych
u miodych kobiet z niedoborem estro-
genow mozna stwierdzi¢ zaczerwie-

niong, cienkg bione sluzowa pochwy.
W badaniu dwurecznym nalezy wy-
kluczy¢ obecnos¢ ciata obcego oraz
guza przydatkéw. W przypadkach pier-
wotnego braku miesigczki szczegol-
nie istotne jest zwrdcenie uwagi,
czy w blonie dziewiczej jest otwor
umozliwiajacy odptyw krwi, oraz na
ewentualne zaburzenia rozwojowe
przewodoéw Millera (ze skréceniem
pochwy i brakiem macicy) lub cechy
zespolu niewrazliwos$ci na androgeny
($lepy zachylek pochwowy). Badania
laboratoryjne powinny obejmowac
ocene: stezenia podjednostki § ludz-
kiej gonadotropiny kosmowkowej, ty-
reotropiny i wolnej tyroksyny (w celu
wykluczenia pierwotnej i wtérnej nie-
doczynnosci tarczycy), prolaktyny,
hormonu folikulotropowego (w celu
wykluczenia niewydolnosci jajnikéw),
wolnego testosteronu i siarczanu de-
hydroepiandrosteronu (aby wykluczy¢
hiperandrogenizm). Nalezy pamietac,
ze wyniki badan czynnosci tarczycy
u o0s6b z zaburzeniami odzywiania
mogg przypominac¢ wzorzec wynikow
0s0b z wtorng niedoczynnoscia tarczy-
cy. Morfologia krwi i badania bioche-
miczne krwi obwodowej pomagajg
wykluczy¢ wystepowanie choréb prze-
wleklych, ktorych objawem jest brak
miesigczki. Brakuje jednak danych
na potwierdzenie efektywnosci kosz-
tow prowadzenia badan przesiewo-
wych skierowanych na rozpoznanie
poszczegolnych jednostek chorobo-
wych.

U chorych z brakiem miesigczki
pochodzenia podwzgérzowego cha-
rakterystyczne jest mate stezenie es-
tradiolu w surowicy oraz mate lub
prawidiowe hormonéw luteinizujace-
go i folikulotropowego, przy zachowa-
nej odpowiedzi na pobudzanie przez
GnRH. Jesli u pacjentki podejrzewa
sie, ze brak miesigczki wynika z zaha-
mowania pulsacyjnego wydzielania
gonadoliberyny, pomiar stezenia sa-
mego tylko hormonu folikulotropo-
wego dostarcza na ogot informacji
pozwalajgcych wykluczy¢ niewydol-
nos$¢ jajnikéw. Chociaz zestawy do po-
miaru stezenia estradiolu sa coraz
lepsze, ograniczeniem pozostaje nie-
dostateczna czulos¢ badania, zmien-
no$¢ wynikéw miedzy poszczegolnymi
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metodami pomiaréw oraz fakt, ze ste-
zenie odzwierciedla sytuacje w poje-
dynczym punkcie czasowym. Dla
oceny sytuacji pomocne bywa krot-
kotrwate stosowanie octanu medro-
ksyprogesteronu (10 mg/24 h przez
10 dni). Wystapienie prawidiowego
krwawienia po odstawieniu tego leku
(zwykle w ciggu 1-3 dni) wskazuje
na wystarczajace stezenie estradiolu.
W rzadko spotykanych przypadkach
krwawienie z odstawienia wystepuje,
mimo ze brak miesigczki ma podioze
chorobowe, np. we wczesnym okresie
niewydolnosci jajnikow.?

Obrazowanie moézgu za pomoca
rezonansu magnetycznego (MR) nie
nalezy do badan wykonywanych ru-
tynowo w przypadkach podejrzenia
braku miesiaczki pochodzenia pod-
wzgorzowego. Jest jednak wskazane
u chorych, u ktérych w wywiadzie
wystepuja ciezkie lub uporczywe bo-
le glowy, uporczywe wymioty niepro-
wokowane przez samg chorg, wtérna
niedoczynnos¢ tarczycy, hiperprolak-
tynemia lub mlekotok, albo zmiana
dotyczaca pragnienia, ilosci oddawa-
nego moczu lub pola widzenia.

Strategie lecznicze

Przyrost masy ciala i ograniczenie
¢éwiczen fizycznych

Zmniejszenie ograniczen dietetycz-
nych i przyrost masy ciata lub
zmniejszenie intensywnosci ¢wiczen
fizycznych prowadzag na ogot do po-
nownego wystapienia miesigczek.
Przekonanie pacjentek z brakiem mie-
sigczki pochodzenia podwzgérzowego
do zmiany utrwalonych zachowan
moze jednak stanowi¢ prawdziwe wy-
zwanie. Wiele z nich jest znanymi
sportsmenkami, a niektére uprawiaja
dziedzine sportu, w ktorej sukcesy za-
leza od smuklej sylwetki.® Specjalisci
z American College of Sports Medici-
ne zalecajg zawieranie miedzy taka
pacjentkg a lekarzem pisemnych
umow, w ktérych znajdg sie kryteria
akceptowanej masy ciala i dopuszczal-
nych parametréw hemodynamicznych
(tj. czynnosci serca i ci$nienia tetni-
czego) w trakcie treningu i wspoiza-
wodnictwa.'® Doswiadczenie kliniczne
uczy, ze pomocne moze sie okazac¢ po-
dejscie wielodyscyplinarne — w tym
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réwniez wigczenie lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej (internisty, pe-
diatry lub specjalisty w zakresie
problemoéw zdrowotnych u nastolat-
koéw i miodych dorostych), specjali-
stow zywienia i psychoterapeuty —
chociaz brakuje danych na temat dtu-
gotrwatej skutecznosci takiego poste-
powania.

Wsréd badaczy tego zagadnienia
toczy sie debata, czy warunkiem po-
wrotu owulacji i regularnych miesia-
czek jest osiggniecie przez pacjentki
krytycznej masy ciata lub okreslonej
zawartosci procentowej tkanki ttusz-
czowej w ustroju.?’ Na istnienie pro-
gowego poziomu zawartosci ttuszczu
w ustroju, przy ktérym powraca cykl
miesigczkowy, moze wskazywac fakt,
ze androgeny pochodzenia nadner-
czowego i jajnikowego ulegaja kon-
wersji do estradiolu pod wplywem
dziatania aromatazy w obrebie tkanki
ttuszczowej.?® Stuszno$é tej hipotezy
podwazyly wyniki prowadzonego
przez 2 lata badania obserwacyjnego,
w ktorym wzieto udzial 100 dziew-
czat chorych na jadlowstret psy-
chiczny.?® Powrot miesigczek u tych
dziewczat nastepowal przy Sredniej
standardowej masie ciata, odpowia-
dajacej 91,6%*9,1% masy naleznej;
w ciaggu 6 miesiecy po osiggnieciu ta-
kiej masy ciala miesigczki powrdcily
u 86% z nich. Nie stwierdzono jednak
istotnych réznic w zakresie masy
ciala, BMI lub procentowej zawar-
tosci tkanki tluszczowej miedzy
dziewczetami, u ktorych miesigczki
powrdcity w ciggu roku a tymi, u kto-
rych menstruacja nie wystapita.
Warto zauwazy¢, ze masa ciata nie-
zbedna dla powrotu miesigczek oka-
zala sie o 2,0 kg wieksza od tej, przy
ktorej miesiaczki zaniaklty. W rocznej
obserwacji 56 nastolatek z brakiem
miesigczki sredni BMI w chwili po-
wrotu miesigczki (do ktérego doszio
u 64% dziewczat) odpowiadat 27 cen-
tylowi, a u potowy BMI miescit sie
w zakresie 14-39 centyla.®® U dziew-
czat, u ktorych miesigczka nie powro-
cita, przyrost masy ciata i BMI nie
roznily sie istotnie od stwierdzanych
u pacjentek, u ktérych obserwowano
powrot miesigczek. U wiekszosci pa-
cjentek, u ktorych stwierdza sie przy-

rost masy ciata, dochodzi z czasem
do powrotu miesiaczek. Cechy klinicz-
ne, ktore odrozniatyby osoby, u kto-
rych miesigczka powroci od tych,
u ktérych to nie nastapi, pozostajg
jednak niejasne.

Brakuje danych dotyczacych korzy-
$ci ze stosowania réznych rodzajéw
diety i modyfikacji programu ¢wiczen
fizycznych u nastolatek i mtodych ko-
biet z brakiem miesigczki pochodzenia
podwzgorzowego. W badaniu bez gru-
py kontrolnej, w ktérym grupe badang
stanowily cztery niemiesigczkujace
kobiety uprawiajace sport, uczestni-
czace w 20-tygodniowym programie
polegajacym na stosowaniu odpo-
wiedniej diety i wywazonym treningu
fizycznym, wykazano, ze powr6t mie-
sigczek mozna uzyskac po zwiekszeniu
dostepnosci energii ponad 30 kcal/kg
bezttuszczowej masy ciata na dobe.?!
Projekt badania uniemozliwit jednak
okreslenie, czy za powr6t miesigczek
odpowiadaly zmiany w odzywianiu (vs
modyfikacje programu ¢wiczen fizycz-
nych lub inne czynniki). Zapotrzebo-
wanie na spozycie biatka przez osoby
intensywnie trenujace przekracza po-
trzeby os6b w podobnym wieku, sta-
nowiacych grupe kontrolng (1,2-1,6
vs 0,8 g/kg/24 h).'® Czynnikiem o za-
sadniczym znaczeniu okazuje sie spo-
zycie wystarczajacej ilosci ttuszczow.
W badaniu, w ktéorym poréwnywano
osiem kobiet, rowerzystek, z brakiem
miesigczki pochodzenia podwzgérzo-
wego z osSmioosobowg grupg kontrol-
ng dobrang pod wzgledem wieku
i BMI, stwierdzono, ze w przypadku
rowerzystek spozycie tluszczéw odpo-
wiadato 16,3% catkowitej wartosci
energetycznej pozywienia, natomiast
u 0s6b z grupy kontrolnej 31,6%.% Nie
ma jednak danych na temat wplywu
zwiekszonego spozycia tluszczéw
na powro6t miesiaczek u kobiet z bra-
kiem miesigczki pochodzenia pod-
wzgorzowego.

Podejscie psychospoteczne

Obserwacje mtodych kobiet z brakiem
miesigczki pochodzenia podwzgorzo-
wego (bez uwzglednienia grupy kon-
trolnej) pozwolily wyrézni¢ u nich
kilka wspolnych cech: perfekcjonizm,
w wywiadzie niekorzystne wydarzenia
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w dziecinstwie, stresujace przezycia,
potrzebe akceptacji spotecznej i za-
burzone nawyki odzywiania.” Po-
stepowanie tagodzace stres moze za-
owocowa¢ powrotem miesigczek.
W prowadzonym przez 20 tygodni
badaniu randomizowanym poréwny-
wano wplyw behawioralnej terapii
poznawczej i samej tylko obserwacji
u 16 kobiet z prawidlowa masa ciala
i brakiem miesiaczki pochodzenia
podwzgorzowego (bez zaburzen psy-
chicznych ani nadmiernego treningu
fizycznego w wywiadzie),?® owulacja
powrdcita u 6, u ktorych stosowano
terapie poznaweczg, i tylko u 1, wobec
ktorej stosowano obserwacje. W ba-
daniu prowadzonym bez grupy kon-
trolnej stwierdzono, ze hipnoterapia
wigzala sie z powrotem miesiaczek
u 9 z 12 kobiet z brakiem miesigcz-
ki pochodzenia podwzgoérzowego.3*
Te obserwacje wymagajg potwier-
dzenia w duzych badaniach rando-
mizowanych.

Postepowanie majace na celu
zmniejszenie utraty masy kostnej
Wiekszos$¢ danych dotyczgcych le-
czenia mtodych kobiet z brakiem
miesiaczki i niedoborem estrogenéw
pochodzi z badan nad chorymi na ja-
diowstret psychiczny. Cho¢ w prak-
tyce w celu poprawy stanu uktadu
kostnego powszechnie zaleca sie
stosowanie tabletek antykoncepcyj-
nych, w kilku badaniach (w tym
w trzech randomizowanych i kontro-
lowanych®*%") wykazano, ze preparaty
zlozone z estrogenow i progestage-
néw nie prowadzg do istotnego zwiek-
szenia gesto$ci mineralnej kosci.35-38
W jednym z randomizowanych badan
kontrolowanych 1aczne stosowanie
przez 9 miesiecy doustnego $rodka
antykoncepcyjnego i insulinopodobne-
go czynnika wzrostu 1 we wstrzyknie-
ciach podskérnych u kobiet chorych
na jadlowstret psychiczny prowadzito
do umiarkowanego zwiekszenia ge-
stosci mineralnej kosci (1,8% wzrost
gestosci mineralnej kosci w obrebie
kregostupa).®®* Ograniczona liczba
danych wskazuje, ze stosowanie bis-
fosfonianéw u nastolatek i dorostych
chorych na jadiowstret psychiczny
prowadzi do zmniejszenia obrotu kost-

nego i powoduje wzrost gestosci mi-
neralnej kosci.***! Majac jednak na
uwadze potencjalne ryzyko (tj. diu-
gotrwalg retencje leku w tkance
kostnej i mozliwos$¢ jego dziatan tera-
togennych), potrzeba wigcej danych,
aby opowiedzie¢ sie za stosowaniem
tych lekéw u tej witasnie grupy cho-
rych. W celu uzyskania trwatych
rezultatObw w rozumieniu zdrowia
uktadu kostnego zaleca sie rehabili-
tacje zywieniowa oraz zmniejszenie
nasilenia aktywnosci fizycznej. Zale-
ca sie przyjmowanie dostatecznej
ilosci wapnia (1300 mg wapnia ele-
mentarnego/24 h) i witaminy D
(400-1000 IU/24 h),"® cho¢ nadal trwa
dyskusja nad wtasciwymi dawkami
uzupetniajacymi.

Leczenie nieplodnosci

U kobiet z brakiem miesiaczki po-
chodzenia podwzgoérzowego, ktére
pragna zaj$¢ w ciaze, leczeniem z wy-
boru jest wywotanie owulacji metodg
pulsacyjnego stosowania GnRH lub
gonadotropin we wstrzyknieciach. Re-
trospektywna analiza wynikow lecze-
nia 30 kobiet, u ktorych stosowano
gonadotropiny, oraz 41 otrzymujacych
pulsacyjna terapie GnRH, pozwolila
uzyska¢ 93-97% wskaznik owulacji.
Stosowaniu GnRH towarzyszy! nizszy
wskaznik cigz wieloptodowych od
stwierdzanego u kobiet leczonych
gonadotropinami.** U kobiet z niedo-
borem estrogenéw i brakiem mie-
sigczki pochodzenia podwzgérzowego
czesto odpowiedz na proby wywota-
nia owulacji cytrynianem klomifenu
jest staba. W badaniu prowadzonym
z udzialem o$miu kobiet leczenie
wstepne preparatem estrogenowym
i progestagenem zwiekszalo wskaznik
owulacji po zastosowaniu klomifenu,*
chociaz to postepowanie wymaga
dalszych badan. U tych pacjentek
nie dochodzi do utrwalenia wzorca hi-
pogonadyzmu hipogonadotropowego
1 reakcja na leczenie moze sig roznic
w zaleznosci od masy ciala i stopnia
niedoboru estrogenéw. Potrzeba
wiecej danych na temat zaleznosci
miedzy przyrostem masy ciata lub
zmniejszeniem intensywnosci trenin-
gu sportowego a powrotem owulacji
i ptodnosci.

Kwestie nierozstrzygniete

Zjawiska patofizjologiczne bedace
przyczyna braku miesigczki pochodze-
nia podwzgérzowego nadal nie sg
w pelni zrozumiate. W celu przywro-
cenia miesigczek i poprawienia stanu
zdrowia ukiadu kostnego zaleca sie
zmniejszenie intensywnosci ¢wiczen
fizycznych i leczenie zywieniowe, po-
trzebne sa jednak dalsze badania
nad strategiami, ktére u pacjentek
z brakiem miesigczki pochodzenia
podwzgoérzowego utatwig wprowadze-
nie zmian stylu zycia, oraz badania
nad dlugotrwatg skutecznosciag tych
metod postepowania.

W kilku pozycjach pis$miennictwa
opisano powrét owulacji u kobiet
z brakiem miesigczki pochodzenia
podwzgoérzowego pod wplywem sto-
sowania leptyny i antagonistow recep-
torow opioidowych.'*44%5 Nie badano
skutkow stosowania tych substancji
u nastolatek. W badaniu pilotowym
nad leczniczym stosowaniem leptyny
u kobiet z brakiem miesigczki pocho-
dzenia podwzgorzowego'* owulacje
stwierdzono u trzech z o$miu bada-
nych. W dwéch badaniach, w kto-
rych u kobiet z brakiem miesigczki
pochodzenia podwzgoérzowego sto-
sowano naltrekson, owulacja wysta-
pita u wszystkich 3 kobiet, ktére
wziely udziat w pierwszym badaniu**
oraz u 12 z 24 bioracych udziatl w dru-
gim.*® Dane na temat korelacji wyni-
kow pomiarow gestosci mineralnej
kosci metoda dwuenergetycznej ab-
sorcjometrii rentgenowskiej (DXA)
z ryzykiem ztaman kosci u nastolatek
i miodych dorostych sg nieliczne. Nie-
zbedne jest przeprowadzenie wiekszej
liczby badan, ktére pozwolg zrozumiec
korzysci i ryzyko terapii estrogenowej
i innych metod leczenia (np. dehydro-
epiandrosteronem, insulinopodobnym
czynnikiem wzrostu 1 i bisfosfonia-
nami) na gesto$¢ mineralng kosci,
zwlaszcza u mtodych osob, ktére bu-
dujg szczytowa mase kostna.

Wytyczne

Grupy robocze zorganizowane przez
International Society for Clinical Den-
sitometry opublikowaly wytyczne do-
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tyczace przesiewowych badan metoda
DXA u nastolatek i mtodych kobiet, *647
w tym rowniez wskazanie, aby u nie-
miesigczkujacych nastolatek chorych
na jadlowstret psychiczny na poczatku
leczenia lekarze zalecali wykonanie ba-
dania DXA. Z kolei American College
of Sports Medicine zaleca, aby u upra-
wiajacych sport kobiet z brakiem mie-
sigczki pochodzenia podwzgoérzowego
rozwazy¢ prowadzenie przesiewowych
badann gesto$ci mineralnej kosci,
udzielanie wsparcia w zakresie odzy-
wiania sie i wprowadzenie strategii
zmniejszania stresu u tych kobiet.'®

Whioski i zalecenia

U pacjentki przedstawionej na wste-
pie artykulu stwierdza sie wtérny
brak miesigczki zwigzany z intensyw-
nym treningiem fizycznym i redukcjg
masy ciala. Wazne jest zebranie
szczegolowego wywiadu dotyczacego
odzywiania sie i uprawiania sportu, ze
zwroceniem uwagi na zachowania
zwigzane z jedzeniem i postrzeganie
obrazu wtasnego ciata. Nalezy row-
niez zapyta¢ pacjentke o psychospo-
teczne czynniki stresogenne. W ramach
badan podstawowych nalezy oceni¢
czynnos$c¢ tarczycy, stezenie prolakty-
ny i hormonu folikulotropowego we
krwi. Niezbedne jest wnikliwe bada-
nie przedmiotowe, ktore pozwoli wy-
kluczy¢ objawy przewlekiej choroby
lub prowokowanych wymiotow, nato-
miast badanie ginekologiczne pozwo-
li oceni¢ dostepnos¢ estrogendw oraz
wykluczy¢ nieprawidlowosci budowy
anatomicznej. Ze wzgledu na odczu-
wany od niedawna bodl stopy wska-
zane jest wykonanie zdjecia RTG, na
ktérym moze sie uwidocznic¢ ztamanie
z przecigzenia. Ditugotrwaty brak mie-
sigczki stanowi wskazanie do badania
gestosci mineralnej kosci. Mozna roz-
wazy¢ diagnostyczne zastosowanie
progestagenu, ktore pozwoli ocenic
stopien estrogenizacji btony sluzowej
macicy. Poniewaz nie wystepuja zabu-
rzenia neurologiczne i inne cechy
wskazujace na dysfunkcje podwzgorza
lub przysadki, nie ma wskazan do ba-
dania MR moézgu.

Jesli nie wykaze sie innej przyczyny
braku miesigczki, pacjentke nalezy po-

Czynnosciowy brak miesiaczki pochodzenia podwzgoérzowego

wiadomi¢ o nastepstwach nadmiernie
intensywnego treningu fizycznego
i redukcji masy ciala oraz o ryzyku
zwigzanym z towarzyszacg utratg
masy kostnej. Udokumentowanie zta-
mania przecigzeniowego stanowi
wskazanie do czasowego zaprzestania
lub przynajmniej do znacznego ogra-
niczenia treningu, ale ograniczenie
go w pewnym stopniu wskazane jest
niezaleznie od tego, poniewaz zmniej-
szenie intensywnosci ¢wiczen oraz do-
stateczna podaz kalorii z pozywieniem
zaowocuja prawdopodobnie powro-
tem miesigczek. Nalezy zachecic¢ pa-
cjentke, aby zgtosila sie na konsultacje
do dietetyka oraz psychologa, a na-
stepnie $cisle monitorowac jej od-
zywianie sie, poziom aktywnosci fi-
zycznej oraz wystepowanie miesig-
czek. Majac na celu zwiekszenie
gestosci mineralnej kosci, stosowanie
doustnych tabletek antykoncepcyj-
nych nie ma uzasadnienia, poniewaz
w kilku badaniach wykazano, ze takie
postepowanie nie zatrzymuje u tych
pacjentek utraty masy kostnej.

Dr Gordon pracuje jako konsultantka dla Gi-
lead Sciences oraz kierownik (z cze$ciowym
wynagrodzeniem) Clinical Investigator Trai-
ning Program sponsorowanego przez firmy:
Harvard-MIT Division of Health Scinces and
Technology, Pfizer i Merck. Nie zgtoszono in-
nych potencjalnych konfliktéw interesow,
ktére mogtyby wplyna¢ na tres¢ niniejszego
artykutu. Oswiadczenie autorki wraz z pei-
nym tekstem artykutu jest dostepne na stro-
nie NEJM.org.

Podzigkowania dla dr S. Jean Emans za
owocng dyskusje na temat poruszanego
w artykule zagadnienia oraz pomoc przy
wczesniejszej wersji rekopisu.
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Translated and reprinted in its entiety with permission of the
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