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Premenstrualis szindroma
¢s premenstrualis dysphorias zavar

11. Diagnozis és kezelés
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A premenstrudlis szindréma (PMS) a reproduktiv életkort nék egyik leggyakoribb problémdja. A fizikai, mentdlis és
magatartisbeli tiinetek a ciklus lutealis fizisaban jelentkeznek visszatérGen, és életmindség-romldst okoznak a min-
dennapi életben, befolydsolva a paciens szocidlis, munkahelyi és csaladi kapcsolatait. A tiinetekre jellemz8, hogy par
nap alatt a menstrudci6 kezdete utan spontin elttinnek. A PMS és a premenstrudcios dysphorias zavar (PMDD) di-
agnoézisa a kovetkezd kritériumok alapjan allithato fel a Premenstrudlis Rendellenességek Nemzetkozi Tdarsasiganak
(International Society for Premenstrual Disorders — ISPMD) ajdnldsa szerint: a PMS esetében a nének 14 tiinete
van, amelyek lehetnek fizikai, viselkedési vagy aftektiv/pszicholdgiai jellegliek, vagy minimum 5 tiinettel rendelkezik,
melyek fizikai vagy viselkedési jellegtlick. Ha viszont egy nének 5 vagy tobb tiinete van, és ezek koziil az egyik aftektiv
tinet (példdul ingerlékenység, hangulatingadozds, diih) a fizikai vagy viselkedési tiinetek mellett, akkor a pontosabb
PMDD diagnézisa dllithaté fel. A diagnoézisok megerdsitéséhez az altalinos és a négyogyaszati anamnézis mellett a
paciens altal naponta kitoltott prospektiv skalak, példdul a menstrudcios tiinetek hatdsanak és stlyossdgianak prospek-
tiv nyilvintartdsa, tovibbd a problémak stlyossiginak napi nyilvintartdsi skdlja jelent segitséget. A terdpids terv ki-
alakitdsakor fontos figyelembe venni a tiinetek stlyossigit, a né fogamzdsi terveit vagy fogamzasgdtlasi igényeit,
a tirsuld egyéb betegségeit és a kordbbi kezelési modszerekre adott valaszat. A terapids lehet8ségek kozé tartozik
—a PMS és a PMDD stlyossagatdl fliggden — a rendszeres aerob testmozgds, a stresszoldas, a kognitiv viselkedés-
terdpia, a gyogyszeres kezelések (szelektiv szerotoninvisszavétel-gatlok, kombinalt oralis 6sztrogén-progesztin fo-
gamzasgatlok, GnRH-agonistak).

Orv Hetil. 2022; 163(26): 1023-1031.

Kulcsszavak: premenstrualis szindréma, premenstrudlis dysphorids zavar, prospektiv skala, szelektiv szerotoninvisz-
szavétel-gatld gyodgyszer, oralis fogamzasgatlo tabletta, acrob testmozgas, kognitiv viselkedésterdpia

Premenstrual syndrome and premenstrual dysphoric disorder

11. Diagnosis and treatment

Premenstrual syndrome (PMS) is one of the most common problems for women of reproductive age. The physical,
mental and behavioural symptoms recur during the luteal phase of the cycle in daily life and cause a deterioration in
the quality of life, affecting the patient’s social, work and family relationships. Symptoms typically disappear sponta-
neously within a few days after the onset of menstruation. The onset and severity of PMS are determined by the cycli-
cal functioning of the hypothalamic—pituitary—ovarian axis and the combined presence of other physiological (e.4.,
chronobiological and circadian) and psychological stressors, which interact with each other. The diagnosis of PMS
and premenstrual dysphoric disorder (PMDD) is based on the following criteria, as recommended by the Interna-
tional Society for Premenstrual Disorders (ISPMD): in PMS, the woman has 1-4 symptoms, which may be physical,
behavioural or affective /psychological, or at least five symptoms, which may be physical or behavioural. However, if
a woman has 5 or more symptoms, and one of these is affective (eg., irritability, mood swings, anger) in addition to
physical or behavioural symptoms, a more accurate diagnosis of PMDD can be made. Since, in addition to the gen-
eral and gynecological history, the prospective scales (¢.4., Prospective record of the impact and severity of menstrual
symptoms — PRISM; Daily record of severity of problems — DRSP) completed daily by the physician are helpful in
confirming the diagnosis of PMS and PMDD, it is important to take into account the severity of symptoms, the
woman’s plans for conception or contraceptive needs, her other associated medical conditions, her response to previ-
ous treatment methods, and her history of other medical conditions when formulating a treatment plan. Therapeutic
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options include regular aerobic exercise, stress relief, cognitive behavioural therapy, drug treatments (selective sero-
tonin reuptake inhibitors — SSRIs, combined oral estrogen-progestin contraceptives — COCs, GnRH agonists),

depending on the severity of PMS and PMDD.

Keywords: premenstrual syndrome, premenstrual dysphoric disorder, prospective scale, selective serotonin reuptake
inhibitors, combined oral estrogen-progestin contraceptives, acrobic exercise, cognitive behavioural therapy
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Roviditések

ACOG = (American College of Obstetricians and Gynecolo-
gists) Amerikai Sziilészeti és NGgyogyaszati Kollégium; APA =
(American Psychiatric Association) Amerikai Pszichidtriai Tdr-
sasdg; DRSP = (daily record of severity of problems) A problé-
mik stlyossigdnak napi nyilvintartdsi skildja; DSM-5 = (Diag-
nostic and statistical manual of mental disorders, 5th edition)
Mentilis zavarok diagnosztikai és statisztikai kézikonyve, 6t6-
dik kiadas; FDA = (U.S. Food and Drug Administration) az
Amerikai Egyesiilt Allamok Elelmiszer-biztonsigi és Gyogy-
szerészeti Hivatala, FSH = folliculusstimuldlé hormon;
GnRH = (gonadotropin-releasing hormone) gonadotropinfel-
szabadité hormon; IL = interleukin; ISPDM = (International
Society for Premenstrual Disorders) Premenstrudlis Rendelle-
nességek Nemzetkozi Tarsasiga; PMDD = (premenstrual dys-
phoric disorder) premenstrudlis dysphorias zavar; PMS = (pre-
menstrual syndrome) premenstrudlis szindréma; PRISM =
(Prospective record of the impact and severity of menstrual
symptoms) A menstrudcios tiinetek hatdsanak és stlyossaganak
prospektiv nyilvintartisa; RCOG = (Royal College of Obstet-
ricians and Gynecologists) Sziilészek és N6gyogyaszok Kiralyi
Kollégiuma; SNRI = (serotonin—norepinephrine reuptake inhi-
bitor) szerotonin-norepinefrin visszavétel gatlo; SSRI = (selec-
tive serotonin reuptake inhibitor) szelektiv szerotoninvissza-
vétel-gatlo; TNFa = tumornekroézisfaktor-alfa; TSH = thyreo-
ideastimulalé hormon

A premenstrudlis szindroma (PMS) és a prementrudlis
dysphorias zavar (PMDD) tiineteinek hatterében a néi
menstrudciés ciklus neuroendokrin miikodéséhez kap-
csolédo fizioldgiai, pszicholdgiai és magatartasbeli jelen-
ségek dllnak. Az els§ publikicié mar 1931-ben megjelent
a PMS-sel kapcsolatban [1], 4m az orvostudomdnyban
és a pszichologidban sokszor még mindig nem fordita-
nak kell6 figyelmet e korképekre. A nok jelentSs része
egytitt él ezekkel a ciklusosan jelentkezd és természetes-
nek elfogadott tiinetekkel, annak ellenére, hogy di-
stresszt okoznak, és a hétkoznapi tevékenységeket is
jelent6sen befolydsolhatjak. A PMS stlyos formdjaban, a
PMDD-ben olyan sualyossigt tiinetek jelentkeznek a
néknél, amelyek nagymértékben negativan befolyasoljik
tanulmanyaikat, személyes kapcsolataikat, a csalidban
betoltott szerepiiket vagy munkaképességiiket. A kutata-
sok alapjan a PMS ¢és a PMDD inkabb egy korkép folya-

matossaganak foghat6 fel, nem pedig két kiilonall6 ti-
netegytittesnek.

A kétrészes dolgozat jelen, masodik része a PMS és a
PMDD diagnozisit és kezelését mutatja be; elsé része a
PMS és a PMDD epidemiolégidjat és etiologiajat dol-
gozta fel.

Tiinetek és a diagnézisok kritériumai

A reproduktiv életkortt n6knél a PMS fizikai, mentilis és
magatartasbeli tiineteket foglal magaban, melyek a ciklus
lutealis fazisiban jelentkeznek visszatéréen, ¢és par nap
alatt a menstrudcié kezdete utin spontin eltlinnek [2].
A PMS-tiinetek jellemzGen fiatalabb korban, a leggyak-
rabban a 20-as évek elején kezd6dnek. A PMS diagnozi-
sanak felallitisiban nem a tiinetek 6nmagukban, hanem
azok idébeli jelentkezése, illetve a napi tevékenységekre
gyakorolt hatasa nyajt segitséget. Tobb mint 200 kiilon-
b6z6 tiinetet irtak le a szakirodalomban, a n6k tobbsége
azonban tobbnyire 20 {6 tiinetbdl néhanyat érzékel.

A legtobb né esetében a tiinetek tipusai sokszor ha-
sonldak a ciklusok sordn, és havonta atlagosan 6 napig
tartanak. A mentélis tinetek koziil kiemelendé a dep-
resszid, az ingerlékenység, a szorongas és a hangulat-
ingadozds [ 3].

A leggyakrabban emlitett fizikai tlinetek a hasi pufta-
dds, a méhgoresok, a mellfesziilés vagy -fijdalom, vala-
mint a fej-, izlileti és hatfijis, a fokozott faradtsagérzet
[4]. A h6hullimok ciklikusan, a premenstrudlis szakasz-
ban is el6fordulhatnak, és élettanilag hasonlénak bizo-
nyultak a menopauzas héhullimokhoz; PMS-re vagy
PMDD-re utal, ha a n6k nem post partum, nem peri-
vagy posztmenopauziban vannak [5]. Az érzelmi tiine-
tek a mindennapi életben nagyobb problémat okoznak,
mint a fizikai tiinetek [6].

A PMS- és PMDD-tiineteket az életmindség csokke-
nésével, a munkahelyi és iskolai hidnyzisok, valamint az
ambuldns orvosi vizitek szimanak novekedésével is Osz-
szefiiggésbe hoztik [6]. Fontos kiemelni, hogy kiilons-
sen a stulyosabb PMDD-ben szenved6 néknél megné az
ongyilkossagi gondolatok és kisérletek kockizata [7].
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A PMS-tiinetek a menarche utin barmikor kezd&d-
hetnek, és jellemzGen a reproduktiv élet soran kezelés
nélkiil hullimz6 erdsséggel fennallhatnak, kivéve az ovu-
laciés endokrinoldgiai zavarokat (hypothalamicus ame-
norrhea, erds fizikai sportaktivitds, stressz, anorexia
nervosa esetében) és a varandossig alatti idészakot. A
menopauza utdn teljesen megsztinnek [8]. A premenst-
rudcios zavarokkal kiizd6 nék esetében azonban na-
gyobb az esélye annak, hogy a perimenopauzalis id6-
szakban hangulatzavarok alakulnak ki [9].

A PMS/PMDD-ben szenvedd néknél a fizikalis vizs-
galat nem mutat specifikus eltéréseket, és nincsenek spe-
cifikus biokémiai eltérések sem. A gonadotropinok és a
nemi szteroidok napi szérumkoncentraciéja nem kiilon-
bozik a PMS-ben szenveds néknél a PMS nélkiili nSké-
tél [2].

A PMS és a PMDD diagnoézisanak
felallitasa

A PMS- vagy PMDD-betegek diagnézisanal a kovetke-
zGket szitkséges dltalinossigban figyelembe venni.

Ha a beteg ciklusai 25-35 nap kozott szabalyosan je-
lentkeznek, akkor részletes menstruicids anamnézist kell
felvenni a tlinetek tipusairdl és salyossigukroél, a tiinetek
megjelenésének mintazatardl a ciklusfizisokban, az élet-
minGség csokkenésérdl a mindennapi életvitel sordn, és
ellendrizni kell, hogy a tiinetek visszatéréek-e. Ugyanak-
kor a PMS/PMDD-ben szenveds nSknél is el6fordulhat
rendszertelen menstruicios ciklus (<25 vagy >35 nap),
elsGsorban a hormondlis betegségek vagy a menopauza-
lis &tmenet idején. Ilyenkor a tiinetek nyomon kovetése
természetesen nehezebb lehet. Ilyen esetekben differen-
cidldiagnosztikai célbol laborvizsgilatok (FSH, TSH,
prolaktin) jonnek szoba a szabdlytalan menstrudcios cik-
lus endokrin okanak vizsgalatara. Hasonl6 tiineteket
okozhatnak egyes endokrin rendellenességek, példaul a
pajzsmirigy tal- vagy alulmikodése (mindketténél els-
fordulhatnak hangulatzavarok) és a hypercortisolismus.
Ilyen esetekben a tiinetek a teljes menstruicios ciklus
alatt jelen lehetnek, stlyos mértékiek, és a szokasos ke-
zelésre nem reagilhatnak.

Fontos tdjékozodni a gyogyszerszedésrél, beleértve a
hormonalis kezeléseket is. Az oralis fogamzasgatlo tab-
lettakat szed6 néket meg kell kérdezni, hogy PMS-tiine-
teik mdr a fogamzasgitlas elkezdése el6tt is megvoltak-e,
vagy a tiinetek a hasznalat elkezdése utin kezddédtek
(exogén hormonok dltal kiviltott PMS vagy PMDD).

Kizdrandé a krénikus hangulatzavar, mint példaul a
major depresszi6 vagy dysthymia fennalldsa. A prospek-
tiv tiinetfelmérés segit annak megallapitisiban, hogy a
tiinetek folyamatosan vagy csak a ciklus premenstruicios
szakaszaban vannak-e jelen.

Mivel a PMS és a PMDD tiinetei hasonléak mds zava-
rok tiineteihez, a diagnézis megerdsitéséhez megbizhatd
prospektiv skalara van sziikség [10]. Informacidkat kell
nyujtania a tiinetek stlyossagarol és a karosodas szintjé-
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r6l a menstrudcios ciklus kiillonb6z6 szakaszaiban. Kii-
16nb6z8 naptari jegyzeteket hasznaltak, de egyik sem
kertilt egyetemes elfogadasra idedlis prospektiv skalaként
[11]. A strukturalt interjak, kérdGivek és a betegek onér-
tékelS skaldinak hasznilata jol bevalt, és tobbféle validalt
diagnosztikus technika elérhetd. Szamos eszkoz all ren-
delkezésre, példaul A menstrudcios tiinetek hatasanak és
stlyossaganak prospektiv nyilvintartasa (Prospective re-
cord of the impact and severity of menstrual symptoms
— PRISM) [12] vagy A problémdk stlyossiginak napi
nyilvantartasi skdldja (Daily record of severity of prob-
lems — DRSP) [13]. Ez utébbi 17 gyakori PMS-tiinetet
tartalmaz, koztik 11 tiinetet a Mentdlis zavarok diag-
nosztikai és statisztikai kézikonyvének 6todik kiaddsiban
(DSM-5) szereplé PMDD diagnosztikai kritériumaibél.
Minden tiinetet 6 pontos skilin értékelnek a betegek,
1-t8l (egyaltalin nem) 6-ig (szélsGséges). A DRSP els6d-
legesen a pszichologiai tiinetekre fékuszal, kevesebb fi-
gyelmet forditva a fizikai tiinetekre. Ha a diagnozis két-
séges, a petefészek ovulicids miikodésének gydgyszeres
gatlasa egy GnRH-agonista-kezeléssel hasznos informd-
ciét adhat a menstruicios ciklus pontos hatasarol [14].

Diagnosztikai kritériumok

A PMS és a fizioldgids menstrudcios tiinetek elkiilonité-
sében fontos, hogy a PMS tiinetei a menstrudcios ciklus
lutealis fazisaban valtanak ki a paciens mindennapi életé-
nek kiilonboz6 teriiletein jelentés problémakat [2].

Szdmos egészségligyi szervezet publikdlta a premenst-
rudcios zavarok diagnosztikai kritériumait, tobbek ko-
zott az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO), az Ameri-
kai Sziilészeti és N6gyogyaszati Kollégium (ACOG), a
Sziilészek és N6gyogyaszok Kirdlyi Kollégiuma (RCOG),
a Premenstruacios Rendellenességek Nemzetkozi Tarsa-
siga (ISPMD) és az Amerikai Pszichiatriai Tdrsasag
(APA), amely a PMDD diagnézisira vonatkozo kritériu-
mokat tett kozzé a DSM-5-ben. Bidr a premenstrudcids
zavarok diagnoézisinak kritériumai valtozoéak, altalinos
egyetértés van abban, hogy az ACOG és az RCOG meg-
felelGen irja le a PMS-t, mig a DSM-5 kritériumai a st-
lyosabb szindromat, a PMDD-t irjak le [2].

Az ACOG a PMS-t tigy hatirozza meg, mint a ciklus
lutealis fazisdban jelentkezd, legalabb egy testi és egy af-
fektiv tiinet jelenlétét, amelyek a normadlis mindennapi
tanulmdnyi, parkapcsolati, csaladi, munkahelyi vagy szo-
cialis élettevékenység zavarihoz vezetnek. A szomatikus
tiinetek kozé tartoznak: hasi puffadas, a mell érzékeny-
sége vagy duzzanata, fejfdjas, iziileti vagy izomfajdalom,
a végtagok duzzanata, salygyarapodas. Az affektiv-han-
gulati tiinetek k6zé tartoznak: dihkitorések, szorongis,
zavarodottsig, depresszio, ingerlékenység, a tirsadalmi
¢életben visszahtzddas. A tiinetek 3 menstruacios ciklu-
son keresztiil a menstrudciét megel6z36 5 napban jelent-
keznek, a menstrudcié kezdete utini 4 napon enyhiilnek
¢és megszlinnek, majd a ciklus kovetkez8 13 napjin nem
jelentkeznek. A PMS tiineteinek farmakoldgiai kezelés,
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hormonbevitel, kabitészer- vagy alkoholfogyasztds nél-
kiil is jelen kell lenniiik. A tiineteknek reprodukalhatéan
kell jelentkezniiik két prospektiven felvett ciklus alatt
[15].

Az ISPMD a klinikailag jelentds PMS kozponti krité-
riumait agy hatirozta meg, hogy legalabb egy olyan ti-
netet tartalmazzon a ciklus lutealis fizisiban, amely pszi-
cholégiai vagy viselkedési jellegi. A tiinetek jelentds
distresszt okoznak, vagy hatdsukra valamilyen médon
zavart szenvednek a személyes kapcsolatok és a minden-
napi életvitel. (A betegnek azonosithaté funkcidzavart
kell mutatnia a szocialis, a tanulmanyi vagy a munkahelyi
életben vagy teljesitményében.)

A tiinetnek a menstruacio ideje alatt vagy réviddel uta-
na el kell tinnie, hogy tiinetmentes idészak alakuljon ki
a follicularis ciklusfazisban [2].

A PMS és a PMDD diagnézisa az alabbi kritériumok
alapjan dllithat6 fel az ISPMD ajanlasa alapjan [2]:

A PMS diagnozisat akkor allitjuk fel, ha a nének 14
tiinete van, amelyek lehetnek fizikai, viselkedési vagy af-
tektiv/pszichologiai jellegtick, vagy minimum 5 tiinettel
rendelkezik, melyek fizikai vagy viselkedési jellegtiek.

Ha viszont egy nének 5 vagy tobb tiinete van, és ezek
kozil az egyik aftektiv tinet (példdul ingerlékenység,
szorongds vagy idegesség, hangulatingadozas, dih, re-
ménytelenség vagy fesziiltség érzése) a fizikai vagy visel-
kedési tiinetek mellett, akkor pontosabb PMDD-t diag-
nosztizalni, mint PMS-t.

A PMDD diagnézisanak felallitisaira a DSM-5 *A-G’
kritériumait hasznaljik vilagszerte [16].

A’ kritérium: A menstruacids ciklusok legnagyobb
részében legalibb 5 tiinet fennall a menses kezdetét
megel6z6 utolsd héten, a menses kezdetét kovets né-
hany nap soran kezdenek javulni, és a menses utani héten
minimalisra csokkennek vagy megsztinnek.

’B’ kritérium: Az alabbi tiinetek koziil 1 (vagy tobb)
fennall: 1) kifejezett affektiv labilitds (példiul hangulat-
ingadozasok; 2) hirtelen szomort lesz vagy sirva fakad,
vagy tokozott érzékenység a visszautasitissal szemben;
3) kifejezett irritabilitas vagy dith vagy fokozddo6 szemé-
lyes konfliktusok; 4) kifejezett depressziés hangulat, re-
ménytelenségérzés, dnbecsmérlé gondolatok; 5) kifeje-
zett szorongds, fesziiltség és/vagy izgatottsig vagy
felhazottsag érzése.

’C? kritérium: A fentiek mellett az aldbbiak kozil 1
(vagy tobb) tiinet is fenndll, igy a B’ kritériumban sze-
repl6kkel egytitt dsszesen 5 tiinet van jelen: 1) A szokd-
sos tevékenységek (példaul munka, iskola, baritok, hob-
bik) irdnti érdekl6dés csokkenése. 2) Koncentricids
nehézség szubjektiv érzete. 3) Letargia, faradékonysag
vagy kifejezett energiahidny. 4) Kifejezett étvagyvaltozas;
talzott mértékd evés, sévargas bizonyos ételek utan. 5)
Hyper- vagy insomnia. 6) Ugy érzi, elvesziti a kontrollt,
és nem bir megbirkdzni a korilotte 1évs dolgokkal. 7)
Tesi tinetek, példaul mellfesziilés vagy -érzékenység,
iziileti vagy izomfijdalom, puffadisérzés vagy testsuly-

gyarapodds. (Megjegyzés: Az *A-C’ kritériumok a meg-
¢el6z6 év legtobb menstrudcios ciklusa sordn teljestilnek. )

D’ kritérium: A tiinetek klinikailag jelentds szenve-
déssel jarnak, vagy akadilyozzik a munkahelyi, iskolai
vagy szokdsos tirsas tevékenységeket vagy a mdasokkal
valé kapcsolatokat (példdul a tarsas tevékenységek kerti-
lése, csokkent produktivitds és hatékonysag a munkdban,
az iskoldban vagy otthon).

’E” kritérium: A PMDD nem csupin egy masik zavar,
példdul major depressziv zavar, pdanikzavar, tartésan
fennall6 depressziv zavar (dysthymia) vagy valamilyen
személyiségzavar tlineteinek stlyosbodasa (bdr jelent-
kezhet e zavarok mellett).

’F? kritérium: Az A’ kritériumot legalibb két szimpto-
matikus ciklus sordn a tiinetek prospektiv, naponta torté-
n6 kovetésével kell alatimasztani.

’G’ kritérium: A tiinetek nem tulajdonithaték valami-
lyen szer (példaul kibitoszer, gybgyszer vagy mas keze-
1és) vagy mas egészségi dllapot (példiul pajzsmirigy-alul-
mikodés) élettani hatdsanak.

A premenstruicios zavarok diagnézisa nehezebb azon
néknél, akiknél a petefészek mikodése ép, azonban
nincs ovuldciéjuk és menstrudcidjuk (példaul levonor-
gesztrel intrauterin eszkozt hasznaltak, az el6zményben
szerepel méheltavolitas a petefészkek megGrzésével, en-
dometriumablatio). Ezek a n6k a PMS/PMDD tipikus
ciklikus tiineteit tapasztaljak, amit napi prospektiv kérd6-
ives adatgytjtéssel lehet diagnosztizalni, ha a panaszok
28-35 naponként ismétlédnek.

Differencialdiagnézis

A PMS-t és a PMDD-t mindig meg kell kiilonboztetni
valamely pszichidtriai betegség premenstrudciés sulyos-
bodasitdl, a menopauza atmenetétdl, a pajzsmirigyzava-
roktdl (alul- vagy talmikodés) és a hangulati zavaroktol,
mint példaul a major, a minor depressziétél és a dys-
thymids zavartél. A PMDD és a pszichidtriai zavarok,
kiillonosen a hangulati és szorongasos zavarok kozott je-
lentGs atfedés lehet. Ha a tiinetek skalan torténd feljegy-
zése naponta és mind a follicularis, mind a lutealis fazis-
ban jelent6s panaszokat igazol, valdszintleg inkibb
hangulatzavarrél van sz, mint PMDD-r6l [17]. Bar a
tiinetek a lutealis fazisban stlyosbodhatnak, a kezelésnek
a folyamatban 1év4 hangulati vagy szorongasos zavar tii-
neteinek javitasara kell irdnyulnia elsésorban, bar a gya-
korlatban a PMDD-vel egyszerre is kezelhetd.

A nd6k akar 20%-at érint6 premenopauzalis hangulati
tiinetek jellemz6en akkor kezd6dnek a PMS-tiinetekkel
cellentétben, amikor a menstruacios ciklusok rendszerte-
lenné /anovulaciéssa valnak, és megjelennek menopau-
zalis tiinetek, példaul héhullamok. A diagnézis megerd-
sitéséhez javasolt lehet, de nem feltétleniil sziikséges az
emelkedett FSH dokumentélasa.

Figyelembe kell venni, hogy kiilonb6z6 betegségek
is (példaul krénikustiradtsig-szindroma, irritabilisbél-
szindroma, migrén) salyosbodhatnak kozvetleniil a
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menstrudcié el6tt vagy alatt. A prospektiven felvett jel-
lemz6 tiinetek azonban nem PMS-re vagy PMDD-re
utalnak, és az idGzités altaliban nem korldtozddik a lute-
alis fazisra. A kabitészer és az élvezeti szerek haszndlatat
(példaul nagymértékd alkoholfogyasztas) sziikséges ki-
zarni minden esetben.

A pajzsmirigy-talmikodés és -alulmiikodés okozhat
hangulati zavarokat, ezek azonban a pajzsmirigybetegsé-
gek tipikus anamnesztikus vondsai, a fizikdlis vizsgélat,
valamint a szérum-TSH normaltartomdny feletti vagy
alatti értéke alapjin megkiilonboztethetGk a PMS-t6l és
a PMDD-t61 [18].

Kezelés

A fiziologids enyhe menstruiciés tiinetek a mindennapi
életvitelt hatranyosan nem befolydsoljik. Ilyen esetekben
elégséges az életmdd-tanacsadds, a pszichés timogatds,
és nem sziikséges specifikus terapia bevezetése.

PMS vagy PMDD esetén azonban a tiinetek a menst-
rudciés ciklus lutealis fizisiban okoznak jelentds élet-
mindGség-romldst a paciensnél, befolydsolva a szocidlis, a
munkahelyi és a csaladi kapcsolatokat, és életviteli zava-
rokat okozva. Ezért az ilyen betegek kezelésének céljai a
testi és a hangulati tinetek enyhitése és a szocidlis, tanul-
ményi vagy munkahelyi élettel dsszefiiggd tevékenységek
életminGséget fokozd javitasa.

A PMS vagy a PMDD egyértelmt diagnoézisit fel kell
allitani a kezelés elStt. Mivel a betegség okaként szamos
tényezd szerepelhet (példdul kornyezeti és pszichoszocid-
lis stressz, kapcsolati probléma, személyiségzavarok),
nem specifikus terdpia is javasolt [ 19], koztiik életmodbe-
i intézkedések, relaxdcids technikdk, rendszeres aerob
testmozgas, stresszoldds, gydégynovénykivonat-tartalma
étrendkiegészitG (példaul baratcserje — Vitex agnus cas-
tus), diéta, vitaminterapia. A specifikus kezelések kozé
tartoznak a gyoégyszerek, elsGsorban az SSRI-k és/vagy
az oralis fogamzisgitlok. Ezek a szerek hatékonyak a
PMS-ben vagy PMDD-ben szenvedd ndk esetében. Java-
solt a kognitiv viselkedésterapia is. Végsé megoldasként
johet szoba még a GnRH-agonistaval indukalt meno-
pauza vagy a méh és a petefészkek mitéti eltivolitisa
[20].

A terapias terv kialakitasakor fontos figyelembe venni
a tlnetek stlyossigat, a n6é fogamzasi terveit vagy fo-
gamzasgatlisi igényeit, a tirsuld egyéb betegségeit és a
korabbi kezelési modszerekre adott valaszat.

Bar kevés vizsgilat tortént szigort kritériumok alap-
jan, a PMS kezelésére az integrativ orvosi médszerek ko-
ztl a rendszeres fizikai testmozgast javasolja a 2017. évi
angol szakmai iranyelv [21] és az ACOG ajinldsa is [22].
Egyes kutatasi eredmények szintén megerdsitik a test-
mozgas életmindség-javitd hatasit PMS-ben [4, 23].
A testmozgas kiilonosen hasznos lehet a fizikai tiinetek
esctében. A fizikai testmozgas emeli a fajdalomkiiszo-
bot, és csokkenti a PMS tiineteit az agy dltal kibocsatott
endorfinok mikodésének segitésével [24]. Az izom-
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kontrakcidk a mozgas alatt elGsegitik a folyadéktobblet
jobb felszivodasat is, ami csokkenti a premenstrualis id6-
szakban megfigyelt puffadis és folyadék-visszatartds
mértékét [25]. A rendszeres fizikai testmozgas noveli a
progeszteron mennyiségét [26], kiegyensulyozza az
Osztrogén- és progeszteronszinteket, ezaltal hozzdjarul a
pszicholégiai tlinetek csokkenéséhez [24]. A rendszeres
fizikai testgyakorlds segit csokkenteni a stressz okozta
szimpatikus idegrendszeri talmkodés és a hypothala-
mus-hypophysis—mellékvese tengely tilmikodését, ezal-
tal csokkentve az egyén szorongdsszintjét [25]. Néhany
tanulmany igazolta az alvas mindségének javuldsat, a
székrekedés javuldsat, az étvagy csokkenését a fizikai test-
mozgas hatasira [27, 28], a hShullimok csokkenését.
A rendszeres fizikai testmozgas megvaltoztatja a szerve-
zet citokinprofiljat, csokken a proinflammatorikus citoki-
nek (példaul IL6, TNFa) mennyisége, melyek a fajdalom-
érz§ receptorok aktivalasiban is szerepet jitszanak,
ugyanakkor novekszik az antiinflammatorikus citokinek
(példaul az IL10) mennyisége [29].

Egy metaanalizis és egy szisztémads irodalmi attekintés
kiilonb6z6 eredményeket mutatott ki a PMS lelki tiine-
tekben és a mindennapi életvitellel 6sszefiiggd magatar-
tasbeli valtozdsaiban [27, 30]. Ez koszonhetd annak,
hogy a tiinetek nagyon sokfélék lehetnek, kiilonbo6zé
elnevezéseket kapnak, nem standardizilhaték, ugyanak-
kor a tiinetek javulasinak ellendrzésére kiillonb6zé mé-
réeszkozoket, példaul kérdbiveket hasznilnak a kutatas-
ban. Fontos figyelembe venni az eredmények értékelés-
ében, hogy a tornazé személyek kozott egyéni killonb-
ség el6fordulhat az acrob mozgasra bekovetkez§ élettani
hatas reakcidiban a vegetativ idegrendszer miikodése
miatt [31].

Egyes eredmények arra utalnak, hogy a jéga [32] és a
relaxacié [33] is segithet a premenstrudciés szindroma
tiineteinek enyhitésében. Kiemelendd, hogy a testmoz-
gds, a joga, a relaxdcié hatdsainak egy része a figyelem
[34], az empatikus, transzparens oktatisok, a személyi-
ség-kozpontd bariti beszélgetések mint nem specifikus
pszichoterdpids tényezSk eredménye is lehet.

Az alvismegvonisi és a fényterdpids kezelések a krono-
biolégiai elmélet szerint szabdlyozzdk a cirkadian rit-
must, a terapids hatasok idGtartama azonban nem egyér-
telmd [35].

A Dbardtcserje széles korben hasznalt gyogynovény az
enyhe premenstruicios tiinetekkel kiizdé nék szdmara.
Hatékony kezelési lehet&ségnek tiinik, am randomizalt,
kontrollalt tanulmdnyok sziikségesek a megerdsitéshez
[36].

Szamos vitamint és étrend-kiegészit6t — koztiik a kal-
ciumot és a magnéziumot, a ligetszépeolajat, a B-vita-
mint, az E-vitamint — vizsgiltak a PMS terapias modsze-
reként. Csak a kalcium esetében volt j6 mindségi
bizonyiték a PMS-ben valé alkalmazdisra (napi 2 x 600 mg
szdjon 4at). A tobbi vitaminnal, étrend-kiegésziténél
azonban ellentmondisosak a bizonyitékok, tovabbi vizs-
galatok sziikségesek [35].
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A vitaminok alkalmazdsa koriiltekintést igényel rutin-
szerd adagolds helyett a lehetséges veszélyek miatt. Pél-
ddul a szivbetegségek és a vesekovek fokozott kockizata
kalciumkiegészités esetén és periférids neuropathia kiala-
kuldsa nagy doézistt By-vitamin-kezelés miatt.

Hasonlban kevés erds bizonyiték all rendelkezésre a
kiilonféle diétds ajanldsok terapids hatdsaival kapcsolat-
ban PMS esetén [35]. Egy elmélet szerint a lutealis fazis-
ban a megnovekedett komplex szénhidratbevitel fokozza
a triptofan felhaszndlhat6sagat, ami a kézponti szeroto-
ninszint emelkedéséhez vezet. Egy kis [étszamu, rando-
mizdlt, kontrollalt vizsgalat arr6l szamolt be, hogy az
egyszerd és Osszetett szénhidratokat tartalmazé italokat
fogyasztok korében jobban csokkentek a PMS tiinetei,
mint az izokal6rids placeboitalokat fogyasztd csoportban
[37].

Azoknak a néknek, akik megfelelnek a PMS vagy a
PMDD mérsékelt vagy stlyos kritériumainak, gyogysze-
res kezeléssel vagy kognitiv viselkedésterapiaval lehet a
legjobban segiteni. A pszicholdgiai, életmodbeli tand-
csok és az aerob testmozgis minden, PMDD-ben szen-
vedd beteg szdmdra kiegészitd terapids modszerek [38].

A fogamzasgatlast el6nyben nem részesito,
PMS- vagy PMDD-tiinetekkel rendelkezo
ndk

A PMS és a PMDD kezelésére alkalmazott SSRI-k klini-
kai vizsgalataival kapcsolatos szisztematikus attekintés
[39] arra a kovetkeztetésre jutott, hogy ezek a gyogysze-
rek hatékonyak az olyan nék kozott, akik nem kivannak
oralis fogamzisgitlé tablettit szedni. Féleg a széles
korben tanulményozott citaloprimot, eszcitaloprimot,
fluoxetint vagy szertralint haszndljik. A paroxetin kevés-
bé vizsgalt, a viszonylag gyakori teststlygyarapodast
okoz6 hatdsa miatt.

Az SSRI-terapia hatékonyabbnak tinik a hangulati ti-
netekre, mint a szomatikus tlinetekre. Jotékony hatdsra
mar az elsé ciklusban lehet szamitani. Ha a vilasz nem
optimalis, az adag a A PMDD-ben szenved6 n6knél nin-
csenek erGs elérejelzé tényezbk az SSRI-re adott valaszra
vonatkozo6an [35].

Az SNRI venlafaxin szintén hatékonyabb, mint a pla-
cebo PMDD-ben [40], 4m er&sebb elvonasi tiinetekkel
jar, mint az SSRI-k. Ezért inkdbb masodvonalbeli keze-
lésként alkalmazzak.

A mérsékelt vagy stlyos tiinetek kezelésére hirom
SSRI-kezelési séma létezik: folyamatos napi adagolas, lu-
tealis fizist terdpia vagy tiineti terdpia. A kezelési mod
kivalasztasa a beteg hozziallasitdl, a tiinetek mintazata-
tol, idStartamatol és kiszamithatosagatol fiigg.

A n6k jelentSs része elényben részesiti a csak a lutealis
tazisra korldtozott kezelést, amelyet 28 napos menstrud-
cids periddus esetén a ciklus 14. napjan kezdenek el [9].
A terapiat altalaban a menstruacio kezdetén befejezik. Ez
a terapia olcsobb, és kevesebb mellékhatdssal jar. Az

SSRI-k ugyanolyan hatékonyak a tiinetek enyhitésére,
akdr folyamatosan, akdr csak a lutealis fizisban szedik
Gket. Ezt egy metaanalizis [41] is megersitette.

Egy randomizilt vizsgilatban a tiinetek megjelenése-
kor kezd6dd, a menstrudcid elsé néhany napjdig tartd
id6szakos terapia hatékonyabb volt, mint a placebo [41].
Altalaban a PMDD kezelésére hasznalt SSRI-adagok ha-
sonldak a depresszi6 kezelésére hasznaltakhoz, a citalop-
rdm esetében dltaliban napi 10-30 mg. Egyes nék eseté-
ben az SSRI adagjinak novelése a lutealis fazisban
hatékonyabb, mint a ciklus sordan folyamatosan alkalma-
zott dozis [42].

Az SSRI-k mellékhatasai doézisfiiggbek, a betegek ko-
rilbeliil 15 szazalékdndl jelentkeznek, és a kezelés meg-
szakitasanak leggyakoribb okat jelentik. Ezek k6z¢ tarto-
zik a hanyinger, a fejfijis, az almatlansag és a csokkent
libid6 [39, 41]. A szexualis funkcio a terapia abbahagya-
sa utdn helyredll. Az id§szakos (lutealis fizist) kezelés
csokkentheti ezeket a mellékhatisokat. A szertralin, a
paroxetin és a venlafaxin tobb honapon at torténd folya-
matos napi szedésének hirtelen ledllitasa elvonasi tiine-
tekhez vezethet [43].

A PMDD-tiineteket mutaté nék 60-70%-a jol reagil
SSRI-re, a n6k 30—40%-a viszont nem. Jétékony hatdsra
mir az elsé ciklusban lehet szamitani. Ha a valasz nem
optimalis, a kovetkezd ciklusban novelhetd a dozis. A
valasz hidnya azonban nem diagnosztizilhaté addig,
amig tobb menstrudciés ciklusnyi kezelés utin sem je-
lentkezik hatds. Az, aki nem reagal egy SSRI-re, vagy
nem tolerdlja azt, reagalhat egy masodik vagy harmadik
SSRI-re, miel6tt valtas torténne a masodvonalbeli terdpi-
ara, példaul SNRI-re. Ezenkiviil azoknil a néknél, akik
nem reagdilnak teljesen a lutealis fazist SSRI-kezelésre,
elényos lehet a napi kezelés. Ha tobb SSRI hatdstalan
volt, differencidldiagnézis sziikséges mas problémak
— példaul stlyos depresszid, kibitdszer-haszndlati zavar —
kizarasara. Az SSRI-teripia optimadlis idStartama nem
ismert, 1-2 éves terdpia utin sokszor a gyégyszeres keze-
lés csokkentése vagy abbahagyasa a cél. Amennyiben
a tiinetek ismét kigjulnak, a kezelés folytatdsa javasolt.
A visszatér§ tinetekkel kiizd§ ndket dltaliban addig kell
kezelni, amig varandésok lesznek, vagy be nem fejezik a
menopauza atmenetét [ 38].

A fogamzasgatlast elonyben részesito,
PMS- vagy PMDD-tiinetekkel rendelkezé
ndk

A mérsékelt vagy stlyos PMS- vagy PMDD-tiinetekkel
rendelkez8, hormondlis fogamzasgatlast igényl6 ndk
szdmdra az egyik lehet8ség az oralis fogamzdisgitlis. Ez a
legegyszertibb médja a hypothalamus—hypophysis—ova-
rium tengely és az ovulicié felfiggesztésének. A mono-
fazisos tablettdk elénydsebbek, mivel a tobbfazisos ké-
szitmények ronthatjik a hangulati tiineteket.
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Egy metaanalizis [44 ] szerint a 20 mcg etinil-6sztradi-
ol és 3 mg drospirenon 4 napos tablettamentes interval-
lummal hatékonyabb a PMDD tiineteinek csokkenté-
sében, mint a placebo.

Egy 2012-ben publikilt tanulmany 20 mcg etinil-
osztradiol és 90 mcg levonorgesztrel folyamatos oralis
fogamzasgatlassal végzett 4 vizsgalat elemzését kozolte.
Azt taldlta, hogy a PMS és a PMDD tiinetei csokkennek
a placebohoz képest [45]. A folyamatos oralis fogamzas-
gatlokat szed6 nék korében azonban nagyobb arianyban
fordult el§ hiivelyi vérzés, mint a placebocsoportokban
A levonorgesztrel és az oralis fogamzasgatlok folyamatos
adagoldsa terdpids alternativa a PMDD-ben szenvedd
ndék azon csoportjinak, akik a drospirenont tartalmazo
oralis fogamzasgatlokra és a roviditett hormonmentes
intervallumkezelésre nem jol reagiltak.

Fontos hangstlyozni, hogy a fogamzasgatld kezelést
megkezdé PMDD-s néket figyelemmel kell kisérni, mi-
vel egyeseknél a kezelés hatdsira hangulatromlas kovet-
kezhet be; ilyen esetekben SSRI-készitmény kiegészitd
adasa mérlegelendd.

Néha javasoljik a kombinalt fogamzasgatlok folyama-
tos alkalmazasat, egy hdromkard kontrolldlt vizsgilat
azonban nem figyelt meg el6nyoket a PMDD-re nézve
a folyamatos szedésli fogamzisgitld kezelés esetében,
amikor placebéval vagy ciklikus fogamzasgatlokkal ha-
sonlitottik Ossze.

A drospirenon a vénas thromboembolia nagyobb koc-
kazataval jarhat, a levonorgesztrellel és néhany mds pro-
gesztinnel Osszehasonlitva. Az FDA megjegyzi, hogy a
drospirenonnal jaré thrombosis kockdzata még mindig
kisebb, mint a terhesség alatti thrombosiskockizat. Ezért
nem tanacsolja a n6knek, hogy hagyjak abba a drospire-
nontartalma tablettik szedését, viszont a thrombosis-
hajlam genetikai hatterének vizsgalatit javasolja [38].

Egy¢b kezelési lehetdségek

Kozepes vagy stlyos PMS-ben vagy PMDD-ben szenve-
dé nok esetében, ha nincs tarsbetegségiik, és nem reagal-
nak egyik SSRI-terdpidra sem megfelelGen, egyéb terdpi-
dk jonnek széba.

A PMS kezelésében alkalmazott kognitiv viselkedés-
terdpiaval foglalkoz6 5 randomizdlt vizsgalat metaanali-
zise a szorongds és a depresszio tiineteinek csokkenését
figyelte meg mas beavatkozasokkal 6sszehasonlitva [46].
Egy 2020-ban késziilt randomizalt, kontrolldlt tanul-
mdny arra az eredményre jutott, hogy az internetalapt
kognitiv viselkedésterapia csokkenti a PMS-ben szenve-
d6 ndék tiineteinek stlyossigit, mikozben javithatja a
premenstrudlis életmindséget [47]. Mas tanulmdnyok a
megkiizdési készségek javuldsirdl, a distressz mérsékls-
désérdl és a tiinetek intenzitiasinak csokkenésérdl sza-
moltak be [38].

A stlyos tiinetekkel kiizd6 néknek, akik nem reagaltak
az SSRI-re, vagy nem toleraljak azokat, roviditett tabletta-
mentes id&szaka vagy folyamatos oralis fogamzasgitlds
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vagy GnRH-agonista-terdpia javasolt, kis dézisu Osztro-
gén-progeszteron visszap6otld terdpiaval. A GnRH-ago-
nista-terapia Onmagaban is hatasos a PMDD kezelésére.
A GnRH-agonistakat azonban nem szabad Osztrogén-
progesztin kiegészits terapia nélkiil adni a menopauzilis
tinetek — példdul héhullim — és az Osztrogénhiinyos
szovédmények — példaul a csontvesztés — elkeriilése ér-
dekében. A kezd$ adag dltaliban havi leuprolid-acetit
3,75 mg-os depoinjekcid. A visszap6tld terapidban ala-
csony doézist Osztradiol folyamatos napi adagoldsa java-
solt. Az altalanosan alkalmazott séma a napi, szdjon at
szedhet6 Osztradiol (1 mg) plusz szdjon at szedhetd,
mikronizalt progeszteron (100 mg). Ezek az adagok ha-
sonlbéak a menopauzilis hormonterapidban hasznalt ada-
gokhoz. Néhidny nénél PMS-tiineteket okozhat a pro-
gesztinadds, ebben az esetben az adag modositasara van
szlikség. Az adatok arra utalnak, hogy az 6sztrogén és a
progesztin hozzdaddsa nem csokkenti a leuprolid haté-
konysagat a PMDD esetében. Lényeges azonban, hogy
az Osztrogént és a progesztint folyamatos kezelésben ad-
jak, és nem ciklikusan, ami a PMS-t reprodukalhatja
[48].

A PMS-ben és PMDD-ben szenved$ nék akupunkta-
rés kezelésének hatékonysigaval kapcsolatos adatok kor-
latozottak. Megjegyzends, hogy az akupunktaras keze-
lést soha nem hasonlitottik dssze a standard terapiakkal,
példdul az SSRI-kkel. Az akupunktarival és a latszataku-
punktarival végzett 3 vizsgilat szisztematikus dttekinté-
se azonban arra utal, hogy az akupunktira javithatja
mind a hangulati, mind a fizikai tiineteket (20%-os és
17%-os abszolut csokkenés a latszatakupunktaraval 6sz-
szehasonlitva a valodi akupunktaris kezelés eredménye)
[49].

A PMDD miitéti kezelésének csak akkor van helye, ha
mds négyogydszati javallat miatt torténik a méh és az ad-
nexum eltavolitasa [ 3], illetve a nagyon ritka, rokkantsi-
got okoz6 tiinetekkel jard refrakter esetekben [50].

A benzodiazepinek kozé tartozd alprazolimot az
ISPDM nem javasolja PMDD-ben szenved$ néknél az
esetleges visszaélésszerd hasznalatinak kockizatai miatt

[20].

Kovetkeztetés

A PMS és a PMDD tiineteit és sulyossagukat a hypotha-
lamus—hypophysis—ovarium tengely ciklikus mtikodése,
valamint az egyéb fiziologiai (példaul cirkadiin), illetve
pszichikai stresszorok egyiittes jelenléte egymassal kol-
csonhatasban hatirozza meg. A fizikai, hangulati és visel-
kedésbeli tiinetek diszfunkciot, distresszt is okozhatnak a
betegek szocidlis, tanulmanyi vagy munkahelyi életében
vagy teljesitményében, igy mindennapi életviteliiket is
jelentGsen befolydsoljak. A mentalis és pszichologiai tii-
netek részben hasonléak lehetnek az affektiv zavarok-
ban, példaul depresszibban szenvedé pacienseknél ész-
leltekhez. A PMS diagndzisanak felallitasiban az ACOG,
a PMDD diagnézisinidl a DSM-5 kritériumait vilagszerte
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alkalmazzak. A diagnoézisban és a differencidldiagnézis-
ban az anamnézis, a laborvizsgalatok és a paciens altal
naponta kitoltott prospektiv skaldk jelentenek segitséget.

A PMS és a PMDD egy kérkép folyamatossagat jelzi,
mely a biopszichoszocidlis megkozelités alapjan érthetd
meg teljesen, ezért a terdpids lehetéségeket is ezek figye-
lembevételével javasolt kialakitani. Fontos szempontok a
tinetek sdlyossigai, a né fogamzasi tervei vagy fogam-
zasgatlasi igényeli, a tarsuld egyéb betegségei és a korabbi
kezelésekre adott valaszai. Gyakran sziikséges gyogysze-
res kezelés a PMS stlyosabb formaiban és PMDD-ben.
A vizsgilatok alapjin a depresszié terapidjaban is hasz-
nilt SSRI-k a leghatékonyabbak és ezért a legtobbet
hasznalt készitmények. A tovabbi terdpids gyogyszeres
kezelési lehet6ségek kozé tartoznak az oralis fogamzas-
gatlok, a GnRH-agonistdk, melyeket kiegészithet a kog-
nitiv viselkedésterdpia, a stresszoldds és a rendszeres
aerob testmozgas.

Anyagi tamogatds: A szerz6k a kozlemény megirdsa so-
ran anyagi timogatisban nem részestiltek.

Szerzdi munkamegosztis: K. Z.: Az alapkoncepcié kidol-
gozdsa, a kézirat megirdsa, az irodalom 6sszeallitasa,
adatgytjtés. H. G.: A kézirat szerkesztése, szovegezése.
Sz. H.: Az alapkoncepci6 kidolgozisa, a kézirat szovege-
zése és szerkesztése. A cikk végleges valtozatat valameny-
nyi szerzG elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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,Ubi dolor, nos vocat.”
(A fajdalom hiv benniinket.)
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