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STRESZCZENIE

Zesp6t napiecia przedmiesiagczkowego (premenstrual syndrome - PMS)
jest stanem manifestujacym sie problematycznymi objawami fizycz-
nymi, psychicznymi oraz behawioralnymi wystepujacymi cyklicznie
w fazie lutealnej cyklu menstruacyjnego oraz ustepujacymi catkowicie
lub znacznie wraz z koncem krwawienia miesigczkowego. Poznanych
zostato ponad 200 symptoméw PMS. Okoto 20-80% kobiet w wieku
reprodukcyjnym do$wiadcza zespotu napiecia przedmiesiaczkowego.
Ciezsza postacia PMS jest przedmiesiaczkowe zaburzenie dystroficz-
ne (premenstrual dysphoric disorder - PMDD), ktére manifestuje sie
bardziej nasilonymi objawami psychicznymi i dotyka 2-6% kobiet.
Etiologia PMS/PMDD jest wieloczynnikowa i nie zostata do konca po-
znana. Biologiczne, genetyczne, psychologiczne, srodowiskowe oraz
socjalne czynniki odgrywaja znaczaca role w wystepowaniu zespo-
tu. Do okre$lenia diagnozy zaleca sie analize objawéw wystepujacych
podczas dwéch cykli menstruacyjnych. The Daily Record of Severity of
Problems (DRSP) jest skalg uzywana w celu diagnostyki zespotu napie-
cia przedmiesigczkowego. Pomimo braku leku na PMS/PMDD, istnieje
wiele metod farmakologicznego i niefarmakologicznego radzenia sobie
z jego objawami. Leczenie ciezkiej postaci PMS oraz PMDD przebiega
krok po kroku rozpoczynajac od strategii niefarmakologicznych, lekéw
antydepresyjnych, hormonoterapii oraz konczac w skrajnych przypad-
kach na leczeniu operacyjnym.

Stowa kluczowe: zesp6t napiecia przedmiesigczkowego, przedmie-
sigczkowe zaburzenia dystroficzne, diagnoza, leczenie.

WSTEP

Zespdbt napiecia przedmiesigczkowego (premenstrual syndro-
me - PMS) definiuje sie jako kondycje manifestujgca sie niepo-
kojacymi fizycznymi, zachowawczymi oraz psychologicznymi
symptomami, nie prowadzacymi do organicznych oraz psy-
chicznych choréb, powtarzajacymi sie regularnie w fazie lu-
tealnej kazdego cyklu miesigczkowego oraz ustepujacymi lub
znaczaco tagodniejszymi wraz z konnicem menstruacji. Wedtug
definicji, musi wystepowac okres bezobjawowy po zakoncze-
niu krwawienia miesigczkowego oraz przed kolejng owulacja.
PMS dotyczy 20-80% kobiet w wieku reprodukcyjnym. Inten-
sywnos¢ oraz ostro$¢ napiecia przedmiesigczkowego wystepu-
je indywidualnie u kazdej kobiety oraz moze rézni¢ sie w kaz-
dym cyklu. Objawy zespotu odczuwalne sa najbardziej w wieku
25-35 lat, przy czym PMS rozpoczyna sie u kobiet w wieku doj-
rzewania i towarzyszy im do okresu menopauzy. Rozpoznano
ponad 200 symptoméw napiecia przedmiesigczkowego. Najbar-
dziej powszechnymi s3a: ospatos$¢, wzdecia, tkliwos¢ oraz bole-
sne obrzmienie piersi (mastodynia), tradzikowe zmiany skoérne,
wahania apetytu oraz trudno$ci ze snem. Najcze$ciej wyste-
pujacymi objawami psychicznymi s3: zto$¢, rozdraznienie,
smutek, nadmierna wrazliwos¢, ptaczliwos¢, chwiejnos¢ afektu
oraz wycofanie spoteczne [1-3].

W wieku reprodukcyjnym 2-6% kobiet do§wiadcza cigzkich po-
staci zespotu nazywanych przedmiesigczkowymi zaburzenia-
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SUMMARY

Premenstrual syndrome (PMS) is a condition that manifests with prob-
lematic physical, psychological and behavioral symptoms that occur
cyclically in the luteal phase of the menstrual cycle and that subside
or significantly buffer with the end of menstrual bleeding. Over 200
symptoms have been recognized as PMS symptoms. About 20-80% of
women of reproductive age experience symptoms of premenstrual syn-
drome. A more severe form of PMS is premenstrual dysphoric disorder
(PMDD), which is manifested by more serious psychological symptoms
and affects 2-6% of women. The etiology of PMS/PMDD is multifactori-
al and has not been fully known. Biological, genetic, psychological, envi-
ronmental and social factors play a significant role in the occurrence of
syndrome symptoms. To make the diagnosis, it is recommended to ana-
lyze the symptoms occurring during two menstrual cycles. The Daily
Record of Severity of Problems (DRSP) is a scale used to diagnose pre-
menstrual syndrome. Although there seems to be no definitive PMS/
/PMDD cure, there are many pharmacological and non-pharmacolog-
ical methods to deal with its symptoms. Treatment of severe PMS and
PMDD begins step by step starting from non-pharmacological strate-
gies, antidepressants, hormonotherapy and ending in extreme cases on
surgical treatment.

Key words: premenstrual syndrome, premenstrual dysphoric disor-
der, diagnosis, treatment.

mi dystroficznymi (premenstrual dysphoric disorder - PMDD),
manifestujacych sie bardziej nasilonymi objawami psychicz-
nymi, ktére istotnie obnizajg jakos$¢ zycia kobiet, szczegdlnie
w sferze spotecznej. Zgodnie z definicja Diagnostic and Stati-
stical Manual of Mental Disorders zesp6t ten mozna rozpoznac
wtedy, gdy w fazie lutealnej wystapi przynajmniej 5 zaburzen
natury psychicznej, takich jak: drazliwos¢, reaktywnos¢, ztos¢,
gniew, gwaltownos¢, wycofanie spoteczne, zmiennosé, znieche-
cenie oraz rozzalenie [4].

Biologiczne, genetyczne, psychologiczne, $rodowiskowe oraz
socjalne czynniki odgrywaja znaczaca role w PMS. Ryzyko
wystapienia zaburzen przedmiesigczkowych u kobiet, kto-
rych matki cierpiaty na PMS, wynosi 70%, z kolei u tych, kto-
rych matki nie zgtaszaty podobnych objawéw - 37%. Ponadto,
u blizniakéw jednojajowych prawdopodobienstwo wystapienia
PMS u obu dziewczynek wynosi 93%, w poréwnaniu do blizniat
dwujajowych, u ktérych wskaznik ten wynosi 44%. Zdaniem
wielu autoréw u kobiet posiadajacych w przesztosci zaburzenia
na podiozu psychicznym istnieje wieksze ryzyko bardziej
nasilonych objawéw PMS/PMDD, jednocze$nie PMS/PMDD
moze nasila¢ symptomy istniejacych zaburzen psychicznych.
Niektére raporty wskazuja, ze mtodsze kobiety, zwtaszcza
czarnoskére oraz posiadajace dtuzsze niz przecietne krwawie-
nie menstruacyjne, czesciej zgtaszaja wystepowanie sympto-
moéw zespotu napiecia przedmiesiaczkowego [5].
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KLASYFIKACJA

The International Society for Premenstrual Disorders (ISPMD)
definiuje precyzyjne kryteria diagnostyki zaburzen przedmie-
siaczkowych (premenstrual disorders - PMD). Dzieli je na typo-
we i nietypowe, przy czym wszystkie PMD musza cechowac sie
objawami zaburzenia codziennego funkcjonowania szczego6l-
nie w obszarach takich, jak: aktywno$¢ zawodowa, relacje in-
terpersonalne oraz funkcjonowanie spoteczne. Typowy PMD
zwiazany jest z regularnym cyklem miesigczkowym oraz dzieli
sie na trzy podgrupy: PMD z przewaga objawéw psychicznych,
PMD z przewaga objawéw fizycznych oraz PMD mieszany [5-7].

Nietypowy PMD obejmuje cztery podstawowe réznigce sie od
siebie typy PMD: przedmiesigczkowe zaostrzenie objawodw,
PMD przy bezowulacyjnej aktywnosci jajnikéw, PMD przy
braku menstruacji oraz PMD indukowany aktywno$cia proge-
steronu [6, 7]. Dla doktadnej diagnozy PMS/PMDD symptomy
powinny pojawia¢ sie regularnie w fazie lutealnej u kobiety
posiadajacej cykle owulacyjne oraz powinny ustepowaé wraz
z konncem menstruac;ji [6].

PATOFIZJOLOGIA

Patofizjologia PMS/PMDD pozostaje ciggle niewyja$niona.
Przyczyny moga mie¢ charakter wieloczynnikowy. Z uwagi na
fakt, ze PMS/PMDD wystepuje gtéwnie u kobiet w wieku repro-
dukcyjnym posiadajacym cykle owulacyjne, jego przyczyn po-
szukuje sie w cyklicznej aktywnos$ci hormonalnej jajnikéw oraz
wptywie estradiolu i progesteronu na uktady neuroprzekazni-
kéw: serotoniny i kwasu gamma-aminomastowego (GABA).

Wiele teorii uznaje, ze zesp6t napiecia przedmiesiaczkowego
i przedmiesigczkowe zaburzenie dystroficzne sa nastepstwem
spadku wydzielania progesteronu w drugiej fazie cyklu ptciowe-
go, co prowadzi do zmniejszenia stosunku progesteron/estroge-
ny. Objawy PMS/PMDD zwigzane sa z wptywem estrogenéw oraz
progesteronu na uktady neuroprzekaznikéw CUN (centralnego
uktadu nerwowego): serotoniny i kwasu gamma-aminomasto-
wego (GABA). U kobiet, u ktérych wystepuja objawy napiecia
przedmiesigczkowego, stwierdza sie w fazie lutealnej obnizony
poziom stezenia serotoniny w krwi obwodowej oraz zmniejszo-
ny wychwyt serotoniny przez ptytki krwi. GABA jest gtéwnym
neuroprzekaznikiem hamujacym w centralnym uktadzie nerwo-
wym. Zauwazono, Ze u kobiet z PMDD poziom GABA w surowicy
krwi w fazie lutealnej jest nizszy w poréwnaniu do kobiet nie po-
siadajacych objawéw napiecia przedmiesigczkowego [8].

Podwyzszone stezenie aldosteronu i aktywno$¢ reniny w suro-
wicy krwi identyfikuje sie z zatrzymaniem wody w organizmie
oraz obecnymi w trakcie PMS wzdeciami. Jednak nie wszystkie
kobiety miesigczkujace z cyklami owulacyjnymi posiadaja obja-
wy PMS. Potwierdzono, Ze nie ma znacznych réznic w produkec;ji
hormonéw ptciowych w czasie cyklu jajnikowego u kobiet z ob-
jawami PMS oraz bez tych objawéw. Sugeruje sie, Ze na PMS/
/PMDD cierpig kobiety predysponowane genetycznie oraz bar-
dziej wrazliwe na wahania stezen hormonéw w trakcie cyklu
menstruacyjnego.

DIAGNOZA

Objawy PMS moga przypominaé inne zaburzenia zdrowotne za-
réwno fizyczne, jakipsychiczne, takie jak: anemia, nadczynnos¢
tarczycy, depresja, choroba afektywna dwubiegunowa, choroby
nadnerczy, zaburzenia odzywiania, toczen rumieniowaty ukta-
dowy, zaburzenia osobowos$ci oraz wiele innych. Z uwagi na
fakt, iz nie ma obecnie zadnych badan laboratoryjnych wyka-
zujacych obecnos¢ zespotu napiecia przedmiesiagczkowego, po-
stawienie prawidtowej diagnozy moze by¢ problematyczne [8].

Do okreslenia diagnozy zaleca sie analize objawdw wystepuja-
cych podczas dwoéch cykli menstruacyjnych. The Daily Record
of Severity of Problems (DRSP) jest skalg uzywana w celu dia-
gnostyki zespotu napiecia przedmiesigczkowego [9]. Popraw-
nie prowadzona dokumentacja powinna przedstawia¢ objawy
wystepujace w trakcie fazy lutealnej cyklu menstruacyjnego
oraz podczas krwawienia miesigczkowego. Jesli istnieje roz-
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bieznos$¢ w wystepujacych, w trakcie obu cykli objawach, zaleca
sie ocene symptomoéw takze w trzecim cyklu. ISPMD uzgodnito
kryteria diagnostyki PMS/PMDD, w ktorych zwraca szczegdlng
uwage na znaczenie doktadnej historii objawéw wystepujacych
w przeciggu dwoéch miesiecy [5]. DSPR kobiety cierpigcej na
PMS/PMDD zawiera objawy oznaczone w fazie lutealnej cyklu
menstruacyjnego oraz nie posiada oznaczonych objawéw w fa-
zie folikularnej. Po rozpoczeciu oraz w poczatkowej fazie lecze-
nia zalecana jest kontynuacja prowadzenia kwestionariusza
DRSP w celu oznaczenia skuteczno$ci terapii.

Konsultacja psychiatryczna moze by¢ pomocna w wyeliminowa-
niu innych mozliwych zaburzen psychicznych identyfikowanych
jako PMS/PMDD lub wspétistniejacych. Ponadto, wizyta u lekarza
Podstawowej Opieki Zdrowotnej, ginekologa lub internisty moze
pomoéc w ocenie obecnosci oraz stopnia nasilenia wystepujacych
objawéw fizycznych, takich jak: tkliwos¢ i bol piersi, bél glowy,
wzdecia, bole kostno-stawowe czy miesniowe. W przypadku
watpliwo$ci w postawieniu odpowiedniej diagnozy polecane jest
wykonanie badan laboratoryjnych w kierunku innych choréb mo-
gacych cechowac sie objawami podobnymi do zespotu napiecia
przedmiesigczkowego. Do badan tych zalicza sie oznaczenie pozio-
mu hormondéw: tarczycy, ptciowych, szczegdlnie hormonu foliku-
lotropowego, oraz petng morfologie krwi zylnej [10-12].

LECZENIE

Przebieg leczenia ciezkiej postaci zespotu napiecia przedmie-
sigczkowego oraz przedmiesiagczkowego zaburzenia dystroficz-
nego musi przebiega¢ krok po kroku - rozpoczynajac od nie-
farmakologicznych strategii, lekdw antydepresyjnych, leczenia
hormonalnego, a koniczac w skrajnych przypadkach na leczeniu
operacyjnym. Powinno by¢ ono oparte na diagnozie postawio-
nej przy uzyciu kwestionariusza DSPR oraz po wykluczeniu
wspotistniejacych innych choréb. Sposéb leczenia nalezy dosto-
sowa¢ indywidualnie w stosunku do pacjentki oraz objawéw,
jakie posiada. Poczatkowo nalezy zaproponowac formy jak
najmniej inwazyjne, a dopiero w przypadku braku rezultatéw
przejs¢ do kolejnych krokdw. Wiekszo$¢ pacjentek cierpigcych
na PMS/PMDD powinna by¢ leczona przez zesp6t interdyscypli-
narny, ktory sktada sie z ginekologa, psychiatry lub psychologa,
dietetyka oraz terapeuty. Mimo Ze taka opieka w rzadkich przy-
padkach jest zapewniana przez National Health Service (NHS),
to kobiety z rozpoznanym PMS, ktére nie uzyskaty poprawy
w wyniku standardowych metod podstawowego leczenia po-
winny zostac¢ skierowane do ginekologa. Pacjentki posiadajace
dostep do wielospecjalistycznego leczenia moga jednocze$nie
stosowac wiekszg liczbe metod [13].

LECZENIE NIEFARMAKOLOGICZNE
Zmiana stylu Zycia

Mimo iz wiele pozycji pi$miennictwa zawiera informacje na te-
mat zmiany stylu zycia jako dziatania skutecznego w leczeniu
PMS/PMDD, nie ma zadnych badan potwierdzajacych te teorie.
Zazwyczaj jako szkodliwe w leczeniu PMS/PMDD wymienione
sa: kofeina, sol, cukier rafinowany oraz alkohol. Zaleca sie na-
tomiast zwiekszenie aktywnosci fizycznej. Zmiana diety oraz
zwiekszenie aktywnosci fizycznej powinno by¢ zalecane pa-
cjentce dla utrzymania odpowiedniego stanu zdrowia, jednak
nie nalezy traktowac tego jako formy terapii potwierdzonej ba-
daniami w procesie leczenia [14].

Terapia poznawczo-behawioralna

Terapia poznawczo-behawioralna (cognitive behavioural the-
rapy - CBT) jest powszechng i skuteczng metoda terapii zabu-
rzen o podtozu depresyjnym lub lekowym, w zwigzku z tym
swoje zastosowanie znajduje takze w leczeniu zespotu napiecia
przedmiesigczkowego oraz przedmiesiaczkowego zespotu dys-
troficznego. Udowodniono, ze CBT jest skuteczna w tagodnych
stanach PMS w zakresie relaksacji, umiejetnosci radzenia sobie
ze stresem oraz w treningu asertywnos$ci. Skutecznie prowa-
dzona terapia poznawczo-behawioralna moze zastapic leczenie
farmakologiczne. Wedtug przeprowadzonych badan efekty CBT
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pojawiajg sie wolniej, ale sg trwalsze w poréwnaniu do leczenia
inhibitorami wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRIs) [15].

Terapia uzupelniajaca (complementary therapies - CAMs)

W literaturze podaje sie wiele ziolowych oraz mineralnych
suplementéw efektywnie redukujacych objawy zespotu na-
piecia przedmiesigczkowego. Skuteczno$¢ w leczeniu posiada
suplementacja wapniem (1000 mg), magnezem (200 mg) [16],
witaming E (400 j.m.), witaming B, (pirydoksyna) [17], niepo-
kalankiem zlocistym, dziurawcem zwyczajnym [18], olejem
z wiesiotka [19], Black Cohosh oraz mniszkiem lekarskim [20].

Badania dowodzg, iz aby terapia byta skuteczna, suplementa-
cja powinna by¢ stosowana przez minimum dwa kolejne cykle
menstruacyjne. Ponadto nalezy zachowaé szczegdlng ostroz-
nos¢ podczas stosowania suplementdw, poniewaz ich wysokie
stezenia moga wykazywac dziatanie toksyczne, a szczegdlnie
hepatotoksyczne u niektorych osoéb. Z tego wzgledu przed wia-
czeniem kazdej kuracji zaleca sie konsultacje z lekarzem w celu
ustalenia odpowiedniej dawki suplementu oraz wykluczenia
wszelkich przeciwwskazan do jego stosowania [21].

LECZENIE FARMAKOLOGICZNE
Leki przeciwdepresyjne o dziataniu serotoninergicznym

Stosowanie wybioérczych inhibitoréw wychwytu zwrotnego sero-
toniny (selective serotonin reuptake inhibitors — SSRI) jestleczeniem
pierwszego rzutu w przypadku wystepowania ciezkich postaci
PMS lub PMDD. SSRI wykazuja redukcje emocjonalnych, behawio-
ralnych oraz fizycznych objawéw zespotu napiecia przedmiesigcz-
kowego i przedmiesigczkowego zaburzenia dystroficznego. Krotki
poczatek dziatania lekéw z grupy SSRI u kobiet z PMS oznacza, ze
mozna przyjmowac je przez 14 dni przed rozpoczeciem sie krwa-
wienia miesigczkowego, a takze w sposéb ciagly. Wiele badan
sugeruje, ze okresowe stosowanie SSRI wykazuje poréwnywalna
skuteczno$¢ w zmniejszaniu drazliwosci oraz innych zaburzen na-
stroju w stosunku do SSRI przyjmowanych ciaggle, natomiast jest
mniej skuteczne w zmniejszaniu objawéw somatycznych. Pacjent-
ki powinny zosta¢ poinformowane o efektach ubocznych stosowa-
nia wybidrczych inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny,
jak: zmeczenie, mdtosci, problemy ze snem oraz zaburzenia sek-
sualnosci. Przy przerywanym stosowaniu SSRI ich skutki uboczne
sa stabsze. Kobiety, ktére nie odczuty efektéw dziatania dwoch lub
wiecej lekéw z grupy SSRI, prawdopodobnie powinny poddac sie
terapii hormonalnej [13, 15, 22-24].

Estrogen

Terapia estrogenowa jest metoda leczenia objawéw PMS/PMDD
jako terapia hamujaca owulacje. Estrogen zazwyczaj jest podawany
jako plaster przezskérny lub implant podskérny i wykazuje dzia-
tanie skuteczne w leczeniu PMS/PMDD. Przyjmowanie estrogenu
wymaga ostony w formie progestagenu w celu zapobiegania roz-
rostowi btony $luzowej macicy. Jedynym przypadkiem, w ktérym
nie wymagana jest jego dodatkowa podaz, jest pacjentka po wcze-
$niejszej histerektomii. Przyjmowanie samego progesteronu moze
wywotywac objawy podobne do symptomdéw PMS, dlatego podaje
sie jego jak najmniejsza dawke w mozliwie najkrétszym czasie. Dzia-
tania niepozadane syntetycznych progestagenéw mozna zniwelo-
wac przez zastosowanie mikronizowanego progesteronu, ktéry jest
identyczny jak ten wytwarzany przez ciatko zétte [3].

Doustne $rodki antykoncepcyjne

Doustne $rodki antykoncepcyjne nowej generacji zawierajace
drospirenon w dawce 3 mg i etynyloestradiol 20 mikrograméw
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wykazaty znaczgca poprawe w zakresie objawéw PMS/PMDD
w poréwnaniu z placebo. Jednak nalezy pamieta¢ o ryzyku za-
krzepowo-zatorowym dla tej grupy lekéw, z tego faktu nie jest
on odpowiedni dla wszystkich kobiet. Nie odnaleziono, zadnych
efektow dziatania w leczeniu samym progesteronem [25].

Analogi hormonu uwalniajacego gonadotropine (GnRH)

Dtugo dziatajace analogi GnRH inaktywuja aktywno$¢ jajni-
kéw, tym samym obnizajac poziom estradiolu i progesteronu,
ostatecznie hamujac cykl menstruacyjny. W kilku randomi-
zowanych kontrolowanych badaniach wykazano, iz leczenie
analogiem GnRH spowodowato znaczne ztagodzenie objawéw
behawioralnych i fizycznych PMS/PMDD, a odsetek odpowie-
dzi na leczenie analogiem GNRH wynosit od 60 do 75% [22,
26]. Mimo ze analogi GnRH wydajg sie by¢ dobrym dtugoter-
minowym rozwigzaniem dla kobiet cierpigcych na ciezkie po-
staci PMS/PMDD, powodujg one stan hipoestrogenny i hamuja
owulacje, powodujac tym samym wiele skutkéw ubocznych ich
przyjmowania. Niedobér estrogenu zwieksza ryzyko sercowo-
-naczyniowe, moze prowadzi¢ do atrofii pochwy oraz osteopo-
rozy [6, 22]. Z tego powodu, aby zmniejszy¢ skutki uboczne nie-
doboru estrogenu, kobiety w trakcie leczenia analogiem GnRH
powinny stosowa¢ hormonalng terapie zastepczg, ktéra jednak
ponownie moze stymulowa¢ objawy podobne do symptoméw
zespotu napiecia przedmiesigczkowego. Ze wzgledu na dtugo-
terminowe ryzyko stosowania analogéw GnRH zaleca sie ich
stosowanie jedynie pacjentkom z najciezszymi objawami PMS/
PMDD, gdy zadne inne metody leczenia nie przyniosty efektéw.

LECZENIE CHIRURGICZNE
Histerektomia z obustronnym usunieciem przydatkow

Mozliwos$ci chirurgiczne sa ostateczng forma supresji jajecz-
kowania i jedynym lekiem na PMS/PMDD catkowicie usuwa-
jacym cykl jajnikowy. Procedura ta jest rzadko przeprowa-
dzana, poniewaz zwykle mozna zastosowa¢ mniej inwazyjna
alternatywe. Terapia powinna by¢ zarezerwowana dla skrajnie
ciezkich przypadkéw zespotu napiecia przedmiesigczkowego
i przedmiesiagczkowego zaburzenia dystroficznego, w ktérych
nie powiodty sie inne terapie. Odpowiednio ukierunkowane in-
terwencje moga przynies$¢ korzysci zyciowe, jednak nalezy pa-
mieta¢ o wprowadzeniu odpowiedniej terapii hormonalnej po
wykonaniu operacji, aby zapobiec jej skutkom ubocznym [24].

PODSUMOWANIE

Z przegladu pisSmiennictwa wynika, ze zesp6t napiecia przedmie-
sigczkowego oraz przedmiesigczkowe zaburzenia dystroficzne sta-
nowig realny problem z pogranicza psychiatrii i ginekologii, ktéry
nie powinien by¢ bagatelizowany zaréwno przez cierpigce na niego
kobiety, jakiich otoczenie, a w szczegdlnosci srodowisko medyczne.
Kobiety posiadajace objawy PMS/PMDD, ktdére w sposdb istotny za-
burzaja ich codzienne funkcjonowanie, powinny mie¢ §wiadomos¢,
Ze jest to stan, ktéry mozna zniwelowac¢ odpowiednig terapia.

Rola pielegniarki i potoznej w kontakcie z kobietg cierpiaca na
zespo6t napiecia przedmiesiaczkowego jest jej edukacja w za-
kresie postepowania z zaburzeniem, szczegélnie jesli chodzi
o prowadzenie dzienniczka objawéw (DRSP). W ramach przy-
stugujacych im kompetencji powinny wyttumaczy¢ pacjentce
istote problemu, zaproponowa¢ wizyty u specjalistow, zachecié¢
do podjecia leczenia, ale przede wszystkim obdarzy¢ ja wspar-
ciem i zrozumieniem w zaistniatej sytuacji.
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