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A premenstruális szindróma (PMS) a reproduktív életkorú nők egyik leggyakoribb problémája. A fizikai, mentális és 
magatartásbeli tünetek a ciklus lutealis fázisában jelentkeznek visszatérően, és életminőség-romlást okoznak a min-
dennapi életben, befolyásolva a páciens szociális, munkahelyi és családi kapcsolatait. A tünetekre jellemző, hogy pár 
nap alatt a menstruáció kezdete után spontán eltűnnek. A PMS és a premenstruációs dysphoriás zavar (PMDD) di-
agnózisa a következő kritériumok alapján állítható fel a Premenstruális Rendellenességek Nemzetközi Társaságának 
(International Society for Premenstrual Disorders – ISPMD) ajánlása szerint: a PMS esetében a nőnek 1–4 tünete 
van, amelyek lehetnek fizikai, viselkedési vagy affektív/pszichológiai jellegűek, vagy minimum 5 tünettel rendelkezik, 
melyek fizikai vagy viselkedési jellegűek. Ha viszont egy nőnek 5 vagy több tünete van, és ezek közül az egyik affektív 
tünet (például ingerlékenység, hangulatingadozás, düh) a fizikai vagy viselkedési tünetek mellett, akkor a pontosabb 
PMDD diagnózisa állítható fel. A diagnózisok megerősítéséhez az általános és a nőgyógyászati anamnézis mellett a 
páciens által naponta kitöltött prospektív skálák, például a menstruációs tünetek hatásának és súlyosságának prospek-
tív nyilvántartása, továbbá a problémák súlyosságának napi nyilvántartási skálája jelent segítséget. A terápiás terv ki-
alakításakor fontos figyelembe venni a tünetek súlyosságát, a nő fogamzási terveit vagy fogamzásgátlási igényeit, 
a társuló egyéb betegségeit és a korábbi kezelési módszerekre adott válaszát. A terápiás lehetőségek közé tartozik 
– a PMS és a PMDD súlyosságától függően – a rendszeres aerob testmozgás, a stresszoldás, a kognitív viselkedés
terápia, a gyógyszeres kezelések (szelektív szerotoninvisszavétel-gátlók, kombinált oralis ösztrogén-progesztin fo-
gamzásgátlók, GnRH-agonisták).
Orv Hetil. 2022; 163(26): 1023–1031. 

Kulcsszavak: premenstruális szindróma, premenstruális dysphoriás zavar, prospektív skála, szelektív szerotoninvis�-
szavétel-gátló gyógyszer, oralis fogamzásgátló tabletta, aerob testmozgás, kognítiv viselkedésterápia

Premenstrual syndrome and premenstrual dysphoric disorder 

II. 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.g., 
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 (e.g., 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 (e.g., 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, aerobic exercise, cognitive behavioural therapy
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Rövidítések
ACOG = (American College of Obstetricians and Gynecolo-
gists) Amerikai Szülészeti és Nőgyógyászati Kollégium; APA = 
(American Psychiatric Association) Amerikai Pszichiátriai Tár-
saság; DRSP = (daily record of severity of problems) A problé-
mák súlyosságának napi nyilvántartási skálája; DSM-5 = (Diag-
nostic and statistical manual of mental disorders, 5th edition) 
Mentális zavarok diagnosztikai és statisztikai kézikönyve, ötö-
dik kiadás; FDA = (U.S. Food and Drug Administration) az 
Amerikai Egyesült Államok Élelmiszer-biztonsági és Gyógy-
szerészeti Hivatala; FSH = folliculusstimuláló hormon; 
GnRH = (gonadotropin-releasing hormone) gonadotropinfel-
szabadító hormon; IL = interleukin; ISPDM = (International 
Society for Premenstrual Disorders) Premenstruális Rendelle-
nességek Nemzetközi Társasága; PMDD = (premenstrual dys
phoric disorder) premenstruális dysphoriás zavar; PMS = (pre-
menstrual syndrome) premenstruális szindróma; PRISM = 
(Prospective record of the impact and severity of menstrual 
symptoms) A menstruációs tünetek hatásának és súlyosságának 
prospektív nyilvántartása; RCOG = (Royal College of Obstet-
ricians and Gynecologists) Szülészek és Nőgyógyászok Királyi 
Kollégiuma; SNRI = (serotonin–norepinephrine reuptake inhi-
bitor) szerotonin-norepinefrin visszavétel  gátló; SSRI = (selec-
tive serotonin reuptake inhibitor) szelektív szerotoninvissza
vétel-gátló; TNFα = tumornekrózisfaktor-alfa; TSH = thyreo
ideastimuláló hormon 

A premenstruális szindróma (PMS) és a prementruális 
dysphoriás zavar (PMDD) tüneteinek hátterében a női 
menstruációs ciklus neuroendokrin működéséhez kap-
csolódó fiziológiai, pszichológiai és magatartásbeli jelen-
ségek állnak. Az első publikáció már 1931-ben megjelent 
a PMS-sel kapcsolatban [1], ám az orvostudományban 
és a pszichológiában sokszor még mindig nem fordíta-
nak kellő figyelmet e kórképekre. A nők jelentős része 
együtt él ezekkel a ciklusosan jelentkező és természetes-
nek elfogadott tünetekkel, annak ellenére, hogy di
stresszt okoznak, és a hétköznapi tevékenységeket is 
jelentősen befolyásolhatják. A PMS súlyos formájában, a 
PMDD-ben olyan súlyosságú tünetek jelentkeznek a 
nőknél, amelyek nagymértékben negatívan befolyásolják 
tanulmányaikat, személyes kapcsolataikat, a családban 
betöltött szerepüket vagy munkaképességüket. A kutatá-
sok alapján a PMS és a PMDD inkább egy kórkép folya-

matosságának fogható fel, nem pedig két különálló tü-
netegyüttesnek.

A kétrészes dolgozat jelen, második része a PMS és a 
PMDD diagnózisát és kezelését mutatja be; első része a 
PMS és a PMDD epidemiológiáját és etiológiáját dol-
gozta fel. 

Tünetek és a diagnózisok kritériumai

A reproduktív életkorú nőknél a PMS fizikai, mentális és 
magatartásbeli tüneteket foglal magában, melyek a ciklus 
lutealis fázisában jelentkeznek visszatérően, és pár nap 
alatt a menstruáció kezdete után spontán eltűnnek [2]. 
A PMS-tünetek jellemzően fiatalabb korban, a leggyak-
rabban a 20-as évek elején kezdődnek. A PMS diagnózi-
sának felállításában nem a tünetek önmagukban, hanem 
azok időbeli jelentkezése, illetve a napi tevékenységekre 
gyakorolt hatása nyújt segítséget. Több mint 200 külön-
böző tünetet írtak le a szakirodalomban, a nők többsége 
azonban többnyire 20 fő tünetből néhányat érzékel. 

A legtöbb nő esetében a tünetek típusai sokszor ha-
sonlóak a ciklusok során, és havonta átlagosan 6 napig 
tartanak. A mentális tünetek közül kiemelendő a dep-
resszió, az ingerlékenység, a szorongás és a hangulat
ingadozás [3]. 

A leggyakrabban említett fizikai tünetek a hasi puffa-
dás, a méhgörcsök, a mellfeszülés vagy -fájdalom, vala-
mint a fej-, ízületi és hátfájás, a fokozott fáradtságérzet 
[4]. A hőhullámok ciklikusan, a premenstruális szakasz-
ban is előfordulhatnak, és élettanilag hasonlónak bizo-
nyultak a menopauzás hőhullámokhoz; PMS-re vagy 
PMDD-re utal, ha a nők nem post partum, nem peri- 
vagy posztmenopauzában vannak [5]. Az érzelmi tüne-
tek a mindennapi életben nagyobb problémát okoznak, 
mint a fizikai tünetek [6]. 

A PMS- és PMDD-tüneteket az életminőség csökke-
nésével, a munkahelyi és iskolai hiányzások, valamint az 
ambuláns orvosi vizitek számának növekedésével is ös�-
szefüggésbe hozták [6]. Fontos kiemelni, hogy különö-
sen a súlyosabb PMDD-ben szenvedő nőknél megnő az 
öngyilkossági gondolatok és kísérletek kockázata [7].
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A PMS-tünetek a menarche után bármikor kezdőd-
hetnek, és jellemzően a reproduktív élet során kezelés 
nélkül hullámzó erősséggel fennállhatnak, kivéve az ovu-
lációs endokrinológiai zavarokat (hypothalamicus ame-
norrhea, erős fizikai sportaktivitás, stressz, anorexia 
nervosa esetében) és a várandósság alatti időszakot. A 
menopauza után teljesen megszűnnek [8]. A premenst-
ruációs zavarokkal küzdő nők esetében azonban na-
gyobb az esélye annak, hogy a perimenopauzális idő-
szakban hangulatzavarok alakulnak ki [9]. 

A PMS/PMDD-ben szenvedő nőknél a fizikális vizs-
gálat nem mutat specifikus eltéréseket, és nincsenek spe-
cifikus biokémiai eltérések sem. A gonadotropinok és a 
nemi szteroidok napi szérumkoncentrációja nem külön-
bözik a PMS-ben szenvedő nőknél a PMS nélküli nőké-
től [2].

A PMS és a PMDD diagnózisának 
felállítása

A PMS- vagy PMDD-betegek diagnózisánál a követke-
zőket szükséges általánosságban figyelembe venni.

Ha a beteg ciklusai 25–35 nap között szabályosan je-
lentkeznek, akkor részletes menstruációs anamnézist kell 
felvenni a tünetek típusairól és súlyosságukról, a tünetek 
megjelenésének mintázatáról a ciklusfázisokban, az élet-
minőség csökkenéséről a mindennapi életvitel során, és 
ellenőrizni kell, hogy a tünetek visszatérőek-e. Ugyanak-
kor a PMS/PMDD-ben szenvedő nőknél is előfordulhat 
rendszertelen menstruációs ciklus (<25 vagy >35 nap), 
elsősorban a hormonális betegségek vagy a menopauzá-
lis átmenet idején. Ilyenkor a tünetek nyomon követése 
természetesen nehezebb lehet. Ilyen esetekben differen-
ciáldiagnosztikai célból laborvizsgálatok (FSH, TSH, 
prolaktin) jönnek szóba a szabálytalan menstruációs cik-
lus endokrin okának vizsgálatára. Hasonló tüneteket 
okozhatnak egyes endokrin rendellenességek, például a 
pajzsmirigy túl- vagy alulműködése (mindkettőnél elő-
fordulhatnak hangulatzavarok) és a hypercortisolismus. 
Ilyen esetekben a tünetek a teljes menstruációs ciklus 
alatt jelen lehetnek, súlyos mértékűek, és a szokásos ke-
zelésre nem reagálhatnak.

Fontos tájékozódni a gyógyszerszedésről, beleértve a 
hormonális kezeléseket is. Az oralis fogamzásgátló tab-
lettákat szedő nőket meg kell kérdezni, hogy PMS-tüne-
teik már a fogamzásgátlás elkezdése előtt is megvoltak-e, 
vagy a tünetek a használat elkezdése után kezdődtek 
(exogén hormonok által kiváltott PMS vagy PMDD). 

Kizárandó a krónikus hangulatzavar, mint például a 
major depresszió vagy dysthymia fennállása. A prospek-
tív tünetfelmérés segít annak megállapításában, hogy a 
tünetek folyamatosan vagy csak a ciklus premenstruációs 
szakaszában vannak-e jelen.

Mivel a PMS és a PMDD tünetei hasonlóak más zava-
rok tüneteihez, a diagnózis megerősítéséhez megbízható 
prospektív skálára van szükség [10]. Információkat kell 
nyújtania a tünetek súlyosságáról és a károsodás szintjé-

ről a menstruációs ciklus különböző szakaszaiban. Kü-
lönböző naptári jegyzeteket használtak, de egyik sem 
került egyetemes elfogadásra ideális prospektív skálaként 
[11]. A strukturált interjúk, kérdőívek és a betegek önér-
tékelő skáláinak használata jól bevált, és többféle validált 
diagnosztikus technika elérhető. Számos eszköz áll ren-
delkezésre, például A menstruációs tünetek hatásának és 
súlyosságának prospektív nyilvántartása (Prospective re-
cord of the impact and severity of menstrual symptoms 
– PRISM) [12] vagy A problémák súlyosságának napi 
nyilvántartási skálája (Daily record of severity of prob-
lems – DRSP) [13]. Ez utóbbi 17 gyakori PMS-tünetet 
tartalmaz, köztük 11 tünetet a Mentális zavarok diag-
nosztikai és statisztikai kézikönyvének ötödik kiadásában 
(DSM-5) szereplő PMDD diagnosztikai kritériumaiból. 
Minden tünetet 6 pontos skálán értékelnek a betegek, 
1-től (egyáltalán nem) 6-ig (szélsőséges). A DRSP elsőd-
legesen a pszichológiai tünetekre fókuszál, kevesebb fi-
gyelmet fordítva a fizikai tünetekre. Ha a diagnózis két-
séges, a petefészek ovulációs működésének gyógyszeres 
gátlása egy GnRH-agonista-kezeléssel hasznos informá-
ciót adhat a menstruációs ciklus pontos hatásáról [14]. 

Diagnosztikai kritériumok

A PMS és a fiziológiás menstruációs tünetek elkülöníté
sében fontos, hogy a PMS tünetei a menstruációs ciklus 
lutealis fázisában váltanak ki a páciens mindennapi életé-
nek különböző területein jelentős problémákat [2].

Számos egészségügyi szervezet publikálta a premenst-
ruációs zavarok diagnosztikai kritériumait, többek kö-
zött az Egészségügyi Világszervezet (WHO), az Ameri-
kai Szülészeti és Nőgyógyászati Kollégium (ACOG), a 
Szülészek és Nőgyógyászok Királyi Kollégiuma (RCOG), 
a Premenstruációs Rendellenességek Nemzetközi Társa-
sága (ISPMD) és az Amerikai Pszichiátriai Társaság 
(APA), amely a PMDD diagnózisára vonatkozó kritériu-
mokat tett közzé a DSM-5-ben. Bár a premenstruációs 
zavarok diagnózisának kritériumai változóak, általános 
egyetértés van abban, hogy az ACOG és az RCOG meg-
felelően írja le a PMS-t, míg a DSM-5 kritériumai a sú-
lyosabb szindrómát, a PMDD-t írják le [2].

Az ACOG a PMS-t úgy határozza meg, mint a ciklus 
lutealis fázisában jelentkező, legalább egy testi és egy  af-
fektív tünet jelenlétét, amelyek a normális mindennapi 
tanulmányi, párkapcsolati, családi, munkahelyi vagy szo-
ciális élettevékenység zavarához vezetnek. A szomatikus 
tünetek közé tartoznak: hasi puffadás, a mell érzékeny
sége vagy duzzanata, fejfájás, ízületi vagy izomfájdalom, 
a végtagok duzzanata, súlygyarapodás. Az affektív-han-
gulati tünetek közé tartoznak: dühkitörések, szorongás, 
zavarodottság, depresszió, ingerlékenység, a társadalmi 
életben visszahúzódás. A tünetek 3 menstruációs ciklu-
son keresztül a menstruációt megelőző 5 napban jelent-
keznek, a menstruáció kezdete utáni 4 napon enyhülnek 
és megszűnnek, majd a ciklus következő 13 napján nem 
jelentkeznek. A PMS tüneteinek farmakológiai kezelés, 
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hormonbevitel, kábítószer- vagy alkoholfogyasztás nél-
kül is jelen kell lenniük. A tüneteknek reprodukálhatóan 
kell jelentkezniük két prospektíven felvett ciklus alatt 
[15].

Az ISPMD a klinikailag jelentős PMS központi krité-
riumait úgy határozta meg, hogy legalább egy olyan tü-
netet tartalmazzon a ciklus lutealis fázisában, amely pszi-
chológiai vagy viselkedési jellegű. A tünetek jelentős 
distresszt okoznak, vagy hatásukra valamilyen módon 
zavart szenvednek a személyes kapcsolatok és a minden-
napi életvitel. (A betegnek azonosítható funkciózavart 
kell mutatnia a szociális, a tanulmányi vagy a munkahelyi 
életben vagy teljesítményében.)

A tünetnek a menstruáció ideje alatt vagy röviddel utá-
na el kell tűnnie, hogy tünetmentes időszak alakuljon ki 
a follicularis ciklusfázisban [2].

A PMS és a PMDD diagnózisa az alábbi kritériumok 
alapján állítható fel az ISPMD ajánlása alapján [2]:

A PMS diagnózisát akkor állítjuk fel, ha a nőnek 1–4 
tünete van, amelyek lehetnek fizikai, viselkedési vagy af-
fektív/pszichológiai jellegűek, vagy minimum 5 tünettel 
rendelkezik, melyek fizikai vagy viselkedési jellegűek.

Ha viszont egy nőnek 5 vagy több tünete van, és ezek 
közül az egyik affektív tünet (például ingerlékenység, 
szorongás vagy idegesség, hangulatingadozás, düh, re-
ménytelenség vagy feszültség érzése) a fizikai vagy visel-
kedési tünetek mellett, akkor pontosabb PMDD-t diag-
nosztizálni, mint PMS-t. 

A PMDD diagnózisának felállítására a DSM-5 ’A–G’ 
kritériumait használják világszerte [16].

’A’ kritérium: A menstruációs ciklusok legnagyobb 
részében legalább 5 tünet fennáll a menses kezdetét 
megelőző utolsó héten, a menses kezdetét követő né-
hány nap során kezdenek javulni, és a menses utáni héten 
minimálisra csökkennek vagy megszűnnek.

’B’ kritérium: Az alábbi tünetek közül 1 (vagy több) 
fennáll: 1) kifejezett affektív labilitás (például hangulat
ingadozások; 2) hirtelen szomorú lesz vagy sírva fakad, 
vagy fokozott érzékenység a visszautasítással szemben; 
3) kifejezett irritabilitás vagy düh vagy fokozódó szemé-
lyes konfliktusok; 4) kifejezett depressziós hangulat, re-
ménytelenségérzés, önbecsmérlő gondolatok; 5) kifeje-
zett szorongás, feszültség és/vagy izgatottság vagy 
felhúzottság érzése.

’C’ kritérium: A fentiek mellett az alábbiak közül 1 
(vagy több) tünet is fennáll, így a ’B’ kritériumban sze-
replőkkel együtt összesen 5 tünet van jelen: 1) A szoká-
sos tevékenységek (például munka, iskola, barátok, hob-
bik) iránti érdeklődés csökkenése. 2) Koncentrációs 
nehézség szubjektív érzete. 3) Letargia, fáradékonyság 
vagy kifejezett energiahiány. 4) Kifejezett étvágyváltozás; 
túlzott mértékű evés, sóvárgás bizonyos ételek után. 5) 
Hyper- vagy insomnia. 6) Úgy érzi, elveszíti a kontrollt, 
és nem bír megbirkózni a körülötte lévő dolgokkal. 7) 
Tesi tünetek, például mellfeszülés vagy -érzékenység, 
ízületi vagy izomfájdalom, puffadásérzés vagy testsúly-

gyarapodás. (Megjegyzés: Az ’A–C’ kritériumok a meg-
előző év legtöbb menstruációs ciklusa során teljesülnek.)

’D’ kritérium: A tünetek klinikailag jelentős szenve-
déssel járnak, vagy akadályozzák a munkahelyi, iskolai 
vagy szokásos társas tevékenységeket vagy a másokkal 
való kapcsolatokat (például a társas tevékenységek kerü-
lése, csökkent produktivitás és hatékonyság a munkában, 
az iskolában vagy otthon).

’E’ kritérium: A PMDD nem csupán egy másik zavar, 
például major depresszív zavar, pánikzavar, tartósan 
fennálló depresszív zavar (dysthymia) vagy valamilyen 
személyiségzavar tüneteinek súlyosbodása (bár jelent-
kezhet e zavarok mellett).

’F’ kritérium: Az ’A’ kritériumot legalább két szimpto-
matikus ciklus során a tünetek prospektív, naponta törté-
nő követésével kell alátámasztani. 

’G’ kritérium: A tünetek nem tulajdoníthatók valami-
lyen szer (például kábítószer, gyógyszer vagy más keze-
lés) vagy más egészségi állapot (például pajzsmirigy-alul-
működés) élettani hatásának.

A premenstruációs zavarok diagnózisa nehezebb azon 
nőknél, akiknél a petefészek működése ép, azonban 
nincs ovulációjuk és menstruációjuk (például levonor-
gesztrel intrauterin eszközt használtak, az előzményben 
szerepel méheltávolítás a petefészkek megőrzésével, en-
dometriumablatio). Ezek a nők a PMS/PMDD tipikus 
ciklikus tüneteit tapasztalják, amit napi prospektív kérdő-
íves adatgyűjtéssel lehet diagnosztizálni, ha a panaszok 
28–35 naponként ismétlődnek.

Differenciáldiagnózis

A PMS-t és a PMDD-t mindig meg kell különböztetni 
valamely pszichiátriai betegség premenstruációs súlyos-
bodásától, a menopauza átmenetétől, a pajzsmirigyzava-
roktól (alul- vagy túlműködés) és a hangulati zavaroktól, 
mint például a major, a minor depressziótól és a dys-
thymiás zavartól. A PMDD és a pszichiátriai zavarok, 
különösen a hangulati és szorongásos zavarok között je-
lentős átfedés lehet. Ha a tünetek skálán történő feljegy-
zése naponta és mind a follicularis, mind a lutealis fázis-
ban jelentős panaszokat igazol, valószínűleg inkább 
hangulatzavarról van szó, mint PMDD-ről [17]. Bár a 
tünetek a lutealis fázisban súlyosbodhatnak, a kezelésnek 
a folyamatban lévő hangulati vagy szorongásos zavar tü-
neteinek javítására kell irányulnia elsősorban, bár a gya-
korlatban a PMDD-vel egyszerre is kezelhető.

A nők akár 20%-át érintő premenopauzális hangulati 
tünetek jellemzően akkor kezdődnek a PMS-tünetekkel 
ellentétben, amikor a menstruációs ciklusok rendszerte-
lenné/anovulációssá válnak, és megjelennek menopau-
zális tünetek, például hőhullámok. A diagnózis megerő-
sítéséhez javasolt lehet, de nem feltétlenül szükséges az 
emelkedett FSH dokumentálása.

Figyelembe kell venni, hogy különböző betegségek 
is  (például krónikusfáradtság-szindróma, irritábilisbél-
szindróma, migrén) súlyosbodhatnak közvetlenül a 
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menstruáció előtt vagy alatt. A prospektíven felvett jel-
lemző tünetek azonban nem PMS-re vagy PMDD-re 
utalnak, és az időzítés általában nem korlátozódik a lute-
alis fázisra. A kábítószer és az élvezeti szerek használatát 
(például nagymértékű alkoholfogyasztás) szükséges ki-
zárni minden esetben.

A pajzsmirigy-túlműködés és -alulműködés okozhat 
hangulati zavarokat, ezek azonban a pajzsmirigybetegsé-
gek tipikus anamnesztikus vonásai, a fizikális vizsgálat, 
valamint a szérum-TSH normáltartomány feletti vagy 
alatti értéke alapján megkülönböztethetők a PMS-től és 
a PMDD-től [18].

Kezelés

A fiziológiás enyhe menstruációs tünetek a mindennapi 
életvitelt hátrányosan nem befolyásolják. Ilyen esetekben 
elégséges az életmód-tanácsadás, a pszichés támogatás, 
és nem szükséges specifikus terápia bevezetése. 

PMS vagy PMDD esetén azonban a tünetek a menst-
ruációs ciklus lutealis fázisában okoznak jelentős élet
minőség-romlást a páciensnél, befolyásolva a szociális, a 
munkahelyi és a családi kapcsolatokat, és életviteli zava-
rokat okozva. Ezért az ilyen betegek kezelésének céljai a 
testi és a hangulati tünetek enyhítése és a szociális, tanul-
mányi vagy munkahelyi élettel összefüggő tevékenységek 
életminőséget fokozó javítása.

A PMS vagy a PMDD egyértelmű diagnózisát fel kell 
állítani a kezelés előtt. Mivel a betegség okaként számos 
tényező szerepelhet (például környezeti és pszichoszociá-
lis stressz, kapcsolati probléma, személyiségzavarok), 
nem specifikus terápia is javasolt [19], köztük életmódbe-
li intézkedések, relaxációs technikák, rendszeres aerob 
testmozgás, stresszoldás, gyógynövénykivonat-tartalmú 
étrendkiegészítő (például barátcserje – Vitex agnus cas-
tus), diéta, vitaminterápia. A specifikus kezelések közé 
tartoznak a gyógyszerek, elsősorban az SSRI-k és/vagy 
az oralis fogamzásgátlók. Ezek a szerek hatékonyak a 
PMS-ben vagy PMDD-ben szenvedő nők esetében. Java-
solt a kognitív viselkedésterápia is. Végső megoldásként 
jöhet szóba még a GnRH-agonistával indukált meno
pauza vagy a méh és a petefészkek műtéti eltávolítása 
[20].

A terápiás terv kialakításakor fontos figyelembe venni 
a tünetek súlyosságát, a nő fogamzási terveit vagy fo-
gamzásgátlási igényeit, a társuló egyéb betegségeit és a 
korábbi kezelési módszerekre adott válaszát.

Bár kevés vizsgálat történt szigorú kritériumok alap-
ján, a PMS kezelésére az integratív orvosi módszerek kö-
zül a rendszeres fizikai testmozgást javasolja a 2017. évi 
angol szakmai irányelv [21] és az ACOG ajánlása is [22]. 
Egyes kutatási eredmények szintén megerősítik a test-
mozgás életminőség-javító hatását PMS-ben [4, 23]. 
A testmozgás különösen hasznos lehet a fizikai tünetek 
esetében. A fizikai testmozgás  emeli a fájdalomküszö-
böt, és csökkenti a PMS tüneteit az agy által kibocsátott 
endorfinok működésének segítésével [24]. Az izom-

kontrakciók a mozgás alatt elősegítik a folyadéktöbblet 
jobb felszívódását is, ami csökkenti a premenstruális idő-
szakban megfigyelt puffadás és folyadék-visszatartás 
mértékét [25]. A rendszeres fizikai testmozgás növeli a 
progeszteron mennyiségét [26], kiegyensúlyozza az 
ösztrogén- és progeszteronszinteket, ezáltal hozzájárul a 
pszichológiai tünetek csökkenéséhez [24]. A rendszeres 
fizikai testgyakorlás segít csökkenteni a stressz okozta 
szimpatikus idegrendszeri túlműködés és a hypothala-
mus–hypophysis–mellékvese tengely túlműködését, ezál-
tal csökkentve az egyén szorongásszintjét [25]. Néhány 
tanulmány igazolta az alvás minőségének javulását, a 
székrekedés javulását, az étvágy csökkenését a fizikai test-
mozgás hatására [27, 28], a hőhullámok csökkenését. 
A rendszeres fizikai testmozgás megváltoztatja a szerve-
zet citokinprofilját, csökken a proinflammatorikus citoki-
nek (például IL6, TNFα) mennyisége, melyek a fájdalom
érző receptorok aktiválásában is szerepet játszanak, 
ugyanakkor növekszik az antiinflammatorikus citokinek 
(például az IL10) mennyisége [29]. 

Egy metaanalízis és egy szisztémás irodalmi áttekintés 
különböző eredményeket mutatott ki a PMS lelki tüne-
tekben és a mindennapi életvitellel összefüggő magatar-
tásbeli változásaiban [27, 30]. Ez köszönhető annak, 
hogy a tünetek nagyon sokfélék lehetnek, különböző 
elnevezéseket kapnak, nem standardizálhatók, ugyanak-
kor a tünetek javulásának ellenőrzésére különböző mé-
rőeszközöket, például kérdőíveket használnak a kutatás-
ban. Fontos figyelembe venni az eredmények értékelés-
ében, hogy a tornázó személyek között egyéni különb-
ség előfordulhat az aerob mozgásra bekövetkező élettani 
hatás reakcióiban a vegetatív idegrendszer működése 
miatt [31].

Egyes eredmények arra utalnak, hogy a jóga [32] és a 
relaxáció [33] is segíthet a premenstruációs szindróma 
tüneteinek enyhítésében. Kiemelendő, hogy a testmoz-
gás, a jóga, a relaxáció hatásainak egy része a figyelem 
[34], az empatikus, transzparens oktatások, a személyi-
ség-központú baráti beszélgetések mint nem specifikus 
pszichoterápiás tényezők eredménye is lehet. 

Az alvásmegvonási és a fényterápiás kezelések a krono-
biológiai elmélet szerint szabályozzák a cirkadián rit-
must, a terápiás hatások időtartama azonban nem egyér-
telmű [35].

A barátcserje széles körben használt gyógynövény az 
enyhe premenstruációs tünetekkel küzdő nők számára. 
Hatékony kezelési lehetőségnek tűnik, ám randomizált, 
kontrollált tanulmányok szükségesek a megerősítéshez 
[36]. 

Számos vitamint és étrend-kiegészítőt – köztük a kal-
ciumot és a magnéziumot, a ligetszépeolajat, a B6-vita-
mint, az E-vitamint – vizsgáltak a PMS terápiás módsze-
reként. Csak a kalcium esetében volt jó minőségű 
bizonyíték a PMS-ben való alkalmazásra (napi 2 × 600 mg 
szájon át). A többi vitaminnál, étrend-kiegészítőnél 
azonban ellentmondásosak a bizonyítékok, további vizs-
gálatok szükségesek [35].
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A vitaminok alkalmazása körültekintést igényel rutin-
szerű adagolás helyett a lehetséges veszélyek miatt. Pél-
dául a szívbetegségek és a vesekövek fokozott kockázata 
kalciumkiegészítés esetén és perifériás neuropathia kiala-
kulása nagy dózisú B6-vitamin-kezelés miatt. 

Hasonlóan kevés erős bizonyíték áll rendelkezésre a 
különféle diétás ajánlások terápiás hatásaival kapcsolat-
ban PMS esetén [35]. Egy elmélet szerint a lutealis fázis-
ban a megnövekedett komplex szénhidrátbevitel fokozza 
a triptofán felhasználhatóságát, ami a központi szeroto-
ninszint emelkedéséhez vezet. Egy kis létszámú, rando-
mizált, kontrollált vizsgálat arról számolt be, hogy az 
egyszerű és összetett szénhidrátokat tartalmazó italokat 
fogyasztók körében  jobban csökkentek a PMS tünetei, 
mint az izokalóriás placeboitalokat fogyasztó csoportban 
[37].

Azoknak a nőknek, akik megfelelnek a PMS vagy a 
PMDD mérsékelt vagy súlyos kritériumainak, gyógysze-
res kezeléssel vagy kognitív viselkedésterápiával lehet a 
legjobban segíteni. A pszichológiai, életmódbeli taná-
csok és az aerob testmozgás minden, PMDD-ben szen-
vedő beteg számára kiegészítő terápiás módszerek [38].

A fogamzásgátlást előnyben nem részesítő, 
PMS- vagy PMDD-tünetekkel rendelkező 
nők

A PMS és a PMDD kezelésére alkalmazott SSRI-k klini-
kai vizsgálataival kapcsolatos szisztematikus áttekintés 
[39] arra a következtetésre jutott, hogy ezek a gyógysze-
rek hatékonyak az olyan nők között, akik nem kívánnak 
oralis fogamzásgátló tablettát szedni. Főleg a széles 
körben tanulmányozott citaloprámot, eszcitaloprámot, 
fluoxetint vagy szertralint használják. A paroxetin kevés-
bé vizsgált, a viszonylag gyakori testsúlygyarapodást 
okozó hatása miatt. 

Az SSRI-terápia hatékonyabbnak tűnik a hangulati tü-
netekre, mint a szomatikus tünetekre. Jótékony hatásra 
már az első ciklusban lehet számítani. Ha a válasz nem 
optimális, az adag a A PMDD-ben szenvedő nőknél nin-
csenek erős előrejelző tényezők az SSRI-re adott válaszra 
vonatkozóan [35].

Az SNRI venlafaxin szintén hatékonyabb, mint a pla-
cebo PMDD-ben [40], ám erősebb elvonási tünetekkel 
jár, mint az SSRI-k. Ezért inkább másodvonalbeli keze-
lésként alkalmazzák.

A mérsékelt vagy súlyos tünetek kezelésére három 
SSRI-kezelési séma létezik: folyamatos napi adagolás, lu-
tealis fázisú terápia vagy tüneti terápia. A kezelési mód 
kiválasztása a beteg hozzáállásától, a tünetek mintázatá-
tól, időtartamától és kiszámíthatóságától függ. 

A nők jelentős része előnyben részesíti a csak a lutealis 
fázisra korlátozott kezelést, amelyet 28 napos menstruá-
ciós periódus esetén a ciklus 14. napján kezdenek el [9]. 
A terápiát általában a menstruáció kezdetén befejezik. Ez 
a terápia olcsóbb, és kevesebb mellékhatással jár. Az 

SSRI-k ugyanolyan hatékonyak a tünetek enyhítésére, 
akár folyamatosan, akár csak a lutealis fázisban szedik 
őket. Ezt egy metaanalízis [41] is megerősítette.

Egy randomizált vizsgálatban a tünetek megjelenése-
kor kezdődő, a menstruáció első néhány napjáig tartó 
időszakos terápia hatékonyabb volt, mint a placebo [41]. 
Általában a PMDD kezelésére használt SSRI-adagok ha-
sonlóak a depresszió kezelésére használtakhoz, a citalop-
rám esetében általában napi 10–30 mg. Egyes nők eseté-
ben az SSRI adagjának növelése a lutealis fázisban 
hatékonyabb, mint a ciklus során folyamatosan alkalma-
zott dózis [42].

Az SSRI-k mellékhatásai dózisfüggőek, a betegek kö-
rülbelül 15 százalékánál jelentkeznek, és a kezelés meg-
szakításának leggyakoribb okát jelentik. Ezek közé tarto-
zik a hányinger, a fejfájás, az álmatlanság és a csökkent 
libidó [39, 41]. A szexuális funkció a terápia abbahagyá-
sa után helyreáll. Az időszakos (lutealis fázisú) kezelés 
csökkentheti ezeket a mellékhatásokat. A szertralin, a 
paroxetin és a venlafaxin több hónapon át történő folya-
matos napi szedésének hirtelen leállítása elvonási tüne-
tekhez vezethet [43].

A PMDD-tüneteket mutató nők 60–70%-a jól reagál 
SSRI-re, a nők 30–40%-a viszont nem. Jótékony  hatásra 
már az első ciklusban lehet számítani. Ha a válasz nem 
optimális, a következő ciklusban növelhető a dózis. A 
válasz hiánya azonban nem diagnosztizálható addig, 
amíg több menstruációs ciklusnyi kezelés után sem je-
lentkezik hatás. Az, aki nem reagál egy SSRI-re, vagy 
nem tolerálja azt, reagálhat egy második vagy harmadik 
SSRI-re, mielőtt váltás történne a másodvonalbeli terápi-
ára, például SNRI-re. Ezenkívül azoknál a nőknél, akik 
nem reagálnak teljesen a lutealis fázisú SSRI-kezelésre, 
előnyös lehet a napi kezelés. Ha több SSRI hatástalan 
volt, differenciáldiagnózis szükséges más problémák 
– például súlyos depresszió, kábítószer-használati zavar – 
kizárására. Az SSRI-terápia optimális időtartama nem 
ismert, 1–2 éves terápia után sokszor a gyógyszeres keze-
lés csökkentése vagy abbahagyása a cél. Amennyiben 
a  tünetek ismét kiújulnak, a kezelés folytatása javasolt. 
A visszatérő tünetekkel küzdő nőket általában addig kell 
kezelni, amíg várandósok lesznek, vagy be nem fejezik a 
menopauza átmenetét [38].

A fogamzásgátlást előnyben részesítő, 
PMS- vagy PMDD-tünetekkel rendelkező 
nők

A mérsékelt vagy súlyos PMS- vagy PMDD-tünetekkel 
rendelkező, hormonális fogamzásgátlást igénylő nők 
számára az egyik lehetőség az oralis fogamzásgátlás. Ez a 
legegyszerűbb módja a hypothalamus–hypophysis–ova-
rium tengely és az ovuláció felfüggesztésének. A mono-
fázisos tabletták előnyösebbek, mivel a többfázisos ké-
szítmények ronthatják a hangulati tüneteket.
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Egy metaanalízis [44] szerint a 20 mcg etinil-ösztradi-
ol és 3 mg drospirenon 4 napos tablettamentes interval-
lummal hatékonyabb a PMDD tüneteinek csökkenté
sében, mint a placebo. 

Egy 2012-ben publikált tanulmány 20 mcg etinil-
ösztradiol és 90 mcg levonorgesztrel folyamatos oralis 
fogamzásgátlással végzett 4 vizsgálat elemzését közölte. 
Azt találta, hogy a PMS és a PMDD tünetei csökkennek 
a placebóhoz képest [45]. A folyamatos oralis fogamzás-
gátlókat szedő nők körében azonban nagyobb arányban 
fordult elő hüvelyi vérzés, mint a placebocsoportokban 
A levonorgesztrel és az oralis fogamzásgátlók folyamatos 
adagolása terápiás alternatíva a PMDD-ben szenvedő 
nők azon csoportjának, akik a drospirenont tartalmazó 
oralis fogamzásgátlókra és a rövidített hormonmentes 
intervallumkezelésre nem jól reagáltak.

Fontos hangsúlyozni, hogy a fogamzásgátló kezelést 
megkezdő PMDD-s nőket figyelemmel kell kísérni, mi-
vel egyeseknél a kezelés hatására hangulatromlás követ-
kezhet be; ilyen esetekben SSRI-készítmény kiegészítő 
adása mérlegelendő. 

Néha javasolják a kombinált fogamzásgátlók folyama-
tos alkalmazását, egy háromkarú kontrollált vizsgálat 
azonban nem figyelt meg előnyöket a PMDD-re nézve 
a  folyamatos szedésű fogamzásgátló kezelés esetében, 
amikor placebóval vagy ciklikus fogamzásgátlókkal ha-
sonlították össze. 

A drospirenon a vénás thromboembolia nagyobb koc-
kázatával járhat, a levonorgesztrellel és néhány más pro-
gesztinnel összehasonlítva. Az FDA megjegyzi, hogy a 
drospirenonnal járó thrombosis kockázata még mindig 
kisebb, mint a terhesség alatti thrombosiskockázat. Ezért 
nem tanácsolja a nőknek, hogy hagyják abba a drospire-
nontartalmú tabletták szedését, viszont a thrombosis
hajlam genetikai hátterének vizsgálatát javasolja [38].

Egyéb kezelési lehetőségek

Közepes vagy súlyos PMS-ben vagy PMDD-ben szenve-
dő nők esetében, ha nincs társbetegségük, és nem reagál-
nak egyik SSRI-terápiára sem megfelelően, egyéb terápi-
ák jönnek szóba. 

A PMS kezelésében alkalmazott kognitív viselkedés
terápiával foglalkozó 5 randomizált vizsgálat metaanalí-
zise a szorongás és a depresszió tüneteinek csökkenését 
figyelte meg más beavatkozásokkal összehasonlítva [46]. 
Egy 2020-ban készült randomizált, kontrollált tanul-
mány arra az eredményre jutott, hogy az internetalapú 
kognitív viselkedésterápia csökkenti a PMS-ben szenve-
dő nők tüneteinek súlyosságát, miközben javíthatja a 
premenstruális életminőséget [47]. Más tanulmányok a 
megküzdési készségek javulásáról, a distressz mérséklő-
déséről és a tünetek intenzitásának csökkenéséről szá-
moltak be [38].

A súlyos tünetekkel küzdő nőknek, akik nem reagáltak 
az SSRI-re, vagy nem tolerálják azokat, rövidített tabletta
mentes időszakú vagy folyamatos oralis fogamzásgátlás 

vagy GnRH-agonista-terápia javasolt, kis dózisú ösztro-
gén-progeszteron visszapótló terápiával. A GnRH-ago-
nista-terápia önmagában is hatásos a PMDD kezelésére. 
A GnRH-agonistákat azonban nem szabad ösztrogén-
progesztin kiegészítő terápia nélkül adni a menopauzális 
tünetek – például hőhullám – és az ösztrogénhiányos 
szövődmények – például a csontvesztés – elkerülése ér-
dekében. A kezdő adag általában havi leuprolid-acetát 
3,75 mg-os depoinjekció. A visszapótló terápiában ala-
csony dózisú ösztradiol folyamatos napi adagolása java-
solt. Az általánosan alkalmazott séma a napi, szájon át 
szedhető ösztradiol (1 mg) plusz szájon át szedhető, 
mikronizált progeszteron (100 mg). Ezek az adagok ha-
sonlóak a menopauzális hormonterápiában használt ada-
gokhoz. Néhány nőnél PMS-tüneteket okozhat a pro
gesztinadás, ebben az esetben az adag módosítására van 
szükség. Az adatok arra utalnak, hogy az ösztrogén és a 
progesztin hozzáadása nem csökkenti a leuprolid haté-
konyságát a PMDD esetében. Lényeges azonban, hogy 
az ösztrogént és a progesztint folyamatos kezelésben ad-
ják, és nem ciklikusan, ami a PMS-t reprodukálhatja 
[48]. 

A PMS-ben és PMDD-ben szenvedő nők akupunktú-
rás kezelésének hatékonyságával kapcsolatos adatok kor-
látozottak. Megjegyzendő, hogy az akupunktúrás keze-
lést soha nem hasonlították össze a standard terápiákkal, 
például az SSRI-kkel. Az akupunktúrával és a látszataku-
punktúrával végzett 3 vizsgálat szisztematikus áttekinté-
se azonban arra utal, hogy az akupunktúra javíthatja 
mind a hangulati, mind a fizikai tüneteket (20%-os és 
17%-os abszolút csökkenés a látszatakupunktúrával ös�-
szehasonlítva a valódi akupunktúrás kezelés eredménye) 
[49]. 

A PMDD műtéti kezelésének csak akkor van helye, ha 
más nőgyógyászati javallat miatt történik a méh és az ad-
nexum eltávolítása [3], illetve a nagyon ritka, rokkantsá-
got okozó tünetekkel járó refrakter esetekben [50]. 

A benzodiazepinek közé tartozó alprazolámot az 
ISPDM nem javasolja PMDD-ben szenvedő nőknél az 
esetleges visszaélésszerű használatának kockázatai miatt 
[20].

Következtetés

A PMS és a PMDD tüneteit és súlyosságukat a hypotha-
lamus–hypophysis–ovarium tengely ciklikus működése, 
valamint az egyéb fiziológiai (például cirkadián), illetve 
pszichikai stresszorok együttes jelenléte egymással köl-
csönhatásban határozza meg. A fizikai, hangulati és visel-
kedésbeli tünetek diszfunkciót, distresszt is okozhatnak a 
betegek szociális, tanulmányi vagy munkahelyi életében 
vagy teljesítményében, így mindennapi életvitelüket is 
jelentősen befolyásolják. A mentális és pszichológiai tü-
netek részben hasonlóak lehetnek az affektív zavarok-
ban, például depresszióban szenvedő pácienseknél ész-
leltekhez. A PMS diagnózisának felállításában az ACOG, 
a PMDD diagnózisánál a DSM-5 kritériumait világszerte 
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alkalmazzák. A diagnózisban és a differenciáldiagnózis-
ban az anamnézis, a laborvizsgálatok és a páciens által 
naponta kitöltött prospektív skálák jelentenek segítséget. 

A PMS és a PMDD egy kórkép folyamatosságát jelzi, 
mely a biopszichoszociális megközelítés alapján érthető 
meg teljesen, ezért a terápiás lehetőségeket is ezek figye-
lembevételével javasolt kialakítani. Fontos szempontok a 
tünetek súlyosságai, a nő fogamzási tervei vagy fogam-
zásgátlási igényei, a társuló egyéb betegségei és a korábbi 
kezelésekre adott válaszai. Gyakran szükséges gyógysze-
res kezelés a PMS súlyosabb formáiban és PMDD-ben. 
A vizsgálatok alapján a depresszió terápiájában is hasz-
nált SSRI-k a leghatékonyabbak és ezért a legtöbbet 
használt készítmények. A további terápiás gyógyszeres 
kezelési lehetőségek közé tartoznak az oralis fogamzás-
gátlók, a GnRH-agonisták, melyeket kiegészíthet a kog-
nitív viselkedésterápia, a stresszoldás és a rendszeres 
aerob testmozgás. 

Anyagi támogatás: A szerzők a közlemény megírása so-
rán anyagi támogatásban nem részesültek.

Szerzői munkamegosztás: K. Z.: Az alapkoncepció kidol-
gozása, a kézirat megírása, az irodalom összeállítása, 
adatgyűjtés. H. G.: A kézirat szerkesztése, szövegezése. 
Sz. H.: Az alapkoncepció kidolgozása, a kézirat szövege-
zése és szerkesztése. A cikk végleges változatát valamen�-
nyi szerző elolvasta és jóváhagyta. 

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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