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Streszczenie 
Bolesne miesiàczkowanie jest najcz´stszym schorzeniem w ginekologii dzieci´cej i dziewcz´cej i obejmuje oko∏o 20-
90% dziewczàt i m∏odych kobiet. 
Dysmenorrhea u dziewczàt ma g∏ównie charakter pierwotny i jest zwiàzana z wyst´powaniem prawid∏owych cykli
owulacyjnych i brakiem patologii w miednicy mniejszej. Wtórna dysmenorrhea, zwiàzana z patologià miednicy
mniejszej, stanowi oko∏o 10% i jest najcz´Êciej spowodowana: endometriozà, stanem zapalnym miednicy mniejszej,
wrodzonymi anomaliami rozwojowymi przewodów Müllera i zmianami przydatkowymi. Prostaglandyny i leukotrie-
ny odgrywajà istotnà rol´ w etiopatogenezie pierwotnego bolesnego miesiàczkowania. 
W terapii pierwotnego bolesnego miesiàczkowania u dziewczàt stosuje si´ niesterydowe leki przeciwzapalne przez
co najmniej 3 miesiàce i dwusk∏adnikowe tabletki antykoncepcyjne przez kolejne 3-6 cykli miesiàczkowych oraz su-
plementacj´ diety, inne metody alternatywne (witaminy, preparaty zio∏owe, akupunktura, TENS) i leczenie chirur-
giczne. U nastolatek, u których zastosowana terapia jest nieskuteczna nale˝y rozwa˝yç wtórnà przyczyn´ bolesne-
go miesiàczkowania. Zadaniem lekarza ginekologa dzieci´cego jest ustalenie przyczyny dolegliwoÊci, edukacja pa-
cjentek, wdro˝enie efektywnego leczenia i przywrócenie prawid∏owego funkcjonowania.
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Abstract
Dysmenorrhea is the most common problem in pediatric and adolescent gynaecology and it reaches approximate-
ly 20-90% of adolescents and young adult females. Dysmenorrhea in adolescent girls is usually primary and is asso-
ciated with normal ovulatory cycles and with no pelvic pathology. Secondary dysmenorrhea, associated with some
pelvic pathology, constitutes approximately 10% of the cases and its most frequent reasons are: endometriosis,
pelvic inflammatory disease, congenital mullerian anomalies and ovarian cysts. Prostaglandins and leukotriens play
a significant role in etiopathogenesis of the primary dysmenorrhea. 
The therapy of the primary dysmenorrheal in adolescent girls involves: nonsteroidal anti-inflammatory drugs for at
least 3 months, combined with oral contraceptives for at least 3-6 menstrual cycles, as well as dietary supplemen-
tation, other alternative therapies (vitamins, herbal remedies, acupuncture, TENS) and surgical treatment. Secondary
causes of dysmenorrhea should be considered in adolescents with dysmenorrhea who do not respond to the treat-
ment. The role of the pediatric and adolescent gynaecologist is to diagnose the reason of symptoms, educate the
patient, review effective treatment options as well as to restore normal daily functioning.
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Bolesne miesiàczkowanie (dysmenorrhea) jest istotnym
problemem, z którym spotykamy si´ bardzo cz´sto w gineko-
logii dzieci´cej i dziewcz´cej. Okazuje si ,́ i˝ bolesne miesiàcz-
kowanie jest rozpoznawane u oko∏o 20-90% dziewczàt i m∏o-
dych kobiet (w wieku 10-20 lat), a silne dolegliwoÊci bólowe
stwierdzane sà u oko∏o 15% pacjentek [1,2,3,4,5,6]. Cz´stoÊç
wyst´powania bolesnego miesiàczkowania wzrasta wraz z wie-
kiem, osiàgajàc najwy˝szy odsetek w okresie wczesnej doro-
s∏oÊci – 20-24 rok ˝ycia (od oko∏o 36% w pierwszym roku po
menarche do 65% w piàtym roku po menarche), co istotnie do-
datnio koreluje z iloÊcià cykli owulacyjnych. Bolesne miesiàcz-
kowanie mo˝e zaburzaç prawid∏owe codzienne funkcjonowa-
nie i aktywnoÊç dziewczàt, prowadzàc niejednokrotnie do po-
wtarzajàcych si´ nieobecnoÊci w zaj´ciach szkolnych i pracy
(13-50% - jednorazowa absencja, 5-14% - regularna absencja)
[1, 2, 3, 4, 5, 6].

Bolesne miesiàczkowanie mo˝na podzieliç na pierwotne
i wtórne. Dysmenorrhea pierwotna jest definiowana jako ból
miednicy mniejszej wyst´pujàcy w czasie menstruacji, bez ̋ ad-
nej patologii w obr´bie miednicy (90%). Natomiast dysmenor-
rhea wtórna (10%) wspó∏istnieje z obecnà patologià miednicy
mniejszej [1, 2, 3, 4, 5, 6].

Symptomatologia bolesnego 
miesiàczkowania

Pierwotna dysmenorrhea pojawia si´ najcz´Êciej u dziew-
czàt 14-15-letnich, 1-3 lata po menarche, w momencie, kiedy
cykle miesiàczkowe stajà si´ owulacyjne. U 20-50% dziewczàt
stwierdza si´ cykle owulacyjne 2 lata po menarche, a 5 lat po
menarche ju˝ w 80-90% cykli wyst´puje owulacja [1, 3, 4, 5, 6,
7, 8, 9, 10, 11, 12].

DolegliwoÊci bólowe rozpoczynajà si´ zazwyczaj od 1 do 4
godzin wraz z poczàtkiem krwawienia miesiàczkowego
i utrzymujà si´ przez 24-48 godzin. W sporadycznych przy-
padkach wystàpienie bólu mo˝e poprzedzaç o 1-2 dni poczà-
tek krwawienia i utrzymywaç si´ przez 2-4 dni w czasie trwa-
nia menstruacji [1,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12]. DolegliwoÊci zwià-
zane z bolesnym miesiàczkowaniem mogà mieç charakter kur-
czowych bólów podbrzusza, promieniujàcych do Êródbrzusza,
okolicy krzy˝owej, wewn´trznych powierzchni ud, jak i mogà
im towarzyszyç liczne dodatkowe objawy uk∏adowe (oko∏o
50% dziewczàt): nudnoÊci, wymioty, utrata apetytu (89%),
zm´czenie (85%), ból pleców (60%), biegunka (60%), ból g∏o-
wy (45%), nerwowoÊç, zaburzenia nastroju, bezsennoÊç, za-
wroty g∏owy i rzadko omdlenia [1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12].

Dysmenorrhea u dziewczàt mo˝e byç klasyfikowana jako
lekka, gdy dolegliwoÊci bólowe wyst´pujà tylko w pierwszym
dniu menstruacji, nie towarzyszà im ˝adne objawy dodatkowe
i nie powodujà one ograniczenia codziennych czynnoÊci. Bole-
sne miesiàczkowanie o nasileniu umiarkowanym rozpoznaje
si ,́ je˝eli dolegliwoÊci bólowe utrzymujà si´ przez 2-3 dni
krwawienia miesiàczkowego, towarzyszà im inne objawy uk∏a-
dowe (nudnoÊci, biegunka, ból g∏owy, zm´czenie) i mogà ju˝
powodowaç pewne ograniczenie codziennych czynnoÊci, jed-
nak˝e w niewielkim stopniu (niecz´sta absencja szkolna). Na-
tomiast dysmenorrhea o silnym stopniu nasilenia cechuje si´
du˝ym nat´˝eniem dolegliwoÊci bólowych pojawiajàcych si´
ju˝ przed pierwszym dniem menstruacji i utrzymujàcych si´
nawet do 7 dni, wraz z towarzyszàcymi licznymi objawami

dodatkowymi, powodujàc istotne ograniczenie codziennego
funkcjonowania i prowadzàc do cz´stych nieobecnoÊci w zaj´-
ciach szkolnych [1, 3, 4, 5, 6].

Wtórne bolesne miesiàczkowanie jest zwiàzane z wyst´po-
waniem patologii miednicy mniejszej, pojawia si´ najcz´Êciej
póêniej ni˝ 3 lata po menarche i rzadko wyst´puje u dziewczàt
(10% wszystkich przypadków bolesnego miesiàczkowania) [1,
3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11].

Etiopatogeneza pierwotnego bolesnego
miesiàczkowania u dziewczàt

Wi´kszoÊç przypadków bolesnego miesiàczkowania
u dziewczàt i m∏odych kobiet ma charakter pierwotny (funk-
cjonalny), jest zwiàzana z prawid∏owymi cyklami owulacyjny-
mi, brakiem zmian patologicznych w miednicy mniejszej i ma
typowà fizjologicznà etiologi´ [1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12]. 

Progesteron uwalniany przez cia∏ko ˝ó∏te w fazie lutealnej
cyklu miesiàczkowego aktywuje enzym fosfolipaz´ A2, który
przekszta∏ca fosfolipidy b∏on komórkowych obumar∏ych ko-
mórek endometrium do kwasu arachidonowego. Jego dalszy
metabolizm odbywa si´ dwoma szlakami: cyklooksygenazy
(COX) i 5-lipooksygenazy. W szlaku cyklooksygenazy po-
wstajà: prostaglandyny (PGE2, PGF2-α), prostacykliny
(PGI2) oraz tromboksany (TXA2); w szlaku 5-lipooksygena-
zy: leukotrieny (LT-B4, LT-C4, LT-D4, LT-E4). Produkty me-
tabolizmu kwasu arachidonowego – prostaglandyny i leuko-
trieny wywo∏ujà skurcz mi´Êni g∏adkich macicy, naczyƒ krwio-
noÊnych, co w konsekwencji powoduje niedokrwienie mi´Ênia
macicy, obni˝enie progu odbierania bodêców bólowych i po-
wstanie dolegliwoÊci bólowych podbrzusza [1, 3, 4, 5, 6, 7, 8,
9, 10, 11, 12].

Liczne prace kliniczne potwierdzi∏y wy˝sze st´˝enie pro-
staglandyny PGF2-α i leukotrienów we krwi miesiàczkowej
oraz w wymazach z jamy macicy dziewczàt i kobiet z objawa-
mi bolesnego miesiàczkowania [1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12].

Sugeruje si´ równie˝ udzia∏ hormonu – wazopresyny
w etiologii bolesnego miesiàczkowania poprzez zmniejszenie
przep∏ywu krwi przez mi´sieƒ macicy i wzrost aktywnoÊci
myometrium. Pojedyncze prace kliniczne wykaza∏y popraw´
dolegliwoÊci miesiàczkowych po zastosowaniu antagonisty
wazopresyny [1, 5, 6, 7].

Wykazano, i˝ wyst´powanie niektórych czynników istot-
nie koreluje z cz´stoÊcià i nasileniem bolesnego miesiàczkowa-
nia u dziewczàt. Nale˝à do nich: wiek poni˝ej 20 roku ˝ycia,
utrata masy cia∏a, zaburzenia nastroju, zaburzenia l´kowe,
stres, zaburzenia kontaktów spo∏ecznych, wczesny wiek me-
narche, obfite i d∏ugie krwawienia miesiàczkowe, brak cià˝
i porodów w wywiadzie, ma∏a aktywnoÊç fizyczna, palenie ty-
toniu i spo˝ywanie alkoholu [1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 13, 14].

Wtórne bolesne miesiàczkowanie
u dziewczàt

Wtórne bolesne miesiàczkowanie jest zwiàzane z wyst´po-
waniem zmian patologicznych w miednicy mniejszej i pojawia
si´ zazwyczaj po up∏ywie trzech i wi´cej lat od pierwszej mie-
siàczki, najcz´Êciej po 20-25 roku ˝ycia. DolegliwoÊci bólowe
mogà rozpoczynaç si´ w ró˝nych fazach cyklu miesiàczkowe-
go, ∏àcznie z innymi objawami: przewlek∏ym bólem miednicy
mniejszej, bólem podbrzusza w Êrodkowym okresie cyklu,
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bolesnymi stosunkami p∏ciowymi (u aktywnych seksualnie
dziewczàt) i nieprawid∏owym krwawieniem z dróg rodnych [1,
2, 3, 6, 7, 8].

Do najcz´stszych schorzeƒ ginekologicznych powodujà-
cych wtórne bolesne miesiàczkowanie nale˝à: endometrioza,
stan zapalny miednicy mniejszej (pelvic inflammatory disease -
PID), wrodzone anomalie rozwojowe przewodów Müllera,
zrosty pozapalne i/lub pooperacyjne w miednicy mniejszej, in-
fekcje przenoszone drogà p∏ciowà, zmiany w przydatkach (∏a-
godne - np. torbiele czynnoÊciowe (najcz´Êciej) oraz z∏oÊliwe),
poronienie i cià˝a pozamaciczna (u dziewczàt aktywnych sek-
sualnie) [1, 2, 3, 6, 7, 8].

Endometrioza u dziewczàt
Endometrioza jest najcz´stszà przyczynà wtórnego bole-

snego miesiàczkowania w ginekologii dzieci´cej i dziewcz´cej.
U 45-70% dziewczàt z przewlek∏ym bólem miednicy mniejszej,
nieust´pujàcym po zastosowaniu doustnych dwusk∏adniko-
wych leków antykoncepcyjnych i niesterydowych leków prze-
ciwzapalnych (NLPZ) przez okres 3 miesi´cy, przyczynà dole-
gliwoÊci jest endometrioza [1, 2, 5, 15, 16, 17]. Cz´stoÊç rozpo-
znawania endometriozy u dziewczàt z przewlek∏ym bólem
miednicy mniejszej wzrasta wraz z wiekiem: od 12% w wieku
11-13 lat, 28% w wieku 14-15 lat, 40% - 16-17 lat, 45% - 18-19
lat do oko∏o 54% w wieku 20-21 lat [1, 2, 5, 15, 16, 17]. Cz´-
stoÊç wyst´powania endometriozy u dziewczàt istotnie wzra-
sta (5-40%) w przypadku obecnoÊci wad rozwojowych narzà-
dów p∏ciowych, w tym wrodzonych anomalii przewodów oko-
∏oÊródnerczowych Müllera, prowadzàcych do niedro˝noÊci
narzàdów p∏ciowych i zaburzenia odp∏ywu krwi miesiàczko-
wej [1, 2, 5, 15, 16, 17].

W ogniskach endometrialnych w otrzewnej dochodzi do
lokalnej produkcji estradiolu z androstendionu przy udziale
aromatazy, której aktywnoÊç jest tutaj bardzo wysoka, a obni-
˝ona aktywnoÊç 17β-dehydrogenazy hydroksysteroidowej (typ
II) redukuje przekszta∏canie zwrotne estradiolu do nieaktyw-
nego estronu. W konsekwencji wysokie st´˝enie estradiolu sil-
nie pobudza cyklooksygenaz´-2 (COX-2) i produkcj´ prosta-
glandyn (PGE2), które w mechanizmie dodatniego sprz´˝enia
zwrotnego stymulujà aktywnoÊç aromatazy. Sugeruje si ,́ i˝
w przebiegu endometriozy miejscowa akumulacja estrogenów
i prostaglandyn jest bezpoÊrednio odpowiedzialna za wyst´po-
wanie procesu zapalnego i dolegliwoÊci bólowych miednicy
mniejszej [1, 15, 16, 17]. 

W leczeniu endometriozy u dziewczàt stosuje si´: metody
chirurgiczne (laparoskopia, laparotomia), farmakoterapi´
hormonalnà (dwusk∏adnikowe preparaty antykoncepcyjne,
progestageny oraz analogi GnRH), NLPZ, metody alterna-
tywne leczenia bólu oraz psychoterapi´ [1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 15,
16, 17]. 

Zgodnie z wytycznymi American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG), dziewcz´tom poni˝ej 16 roku ˝y-
cia z objawami endometriozy zaleca si´ dwusk∏adnikowe pre-
paraty antykoncepcyjne w terapii ciàg∏ej, a w przypadku bra-
ku poprawy mo˝na przez krótki okres zastosowaç analogi
GnRH (z/bez add-back therapy) [15]. U dziewczàt powy˝ej 16
roku ˝ycia zaleca si´ stosowanie analogów GnRH (z/bez add-
back therapy) jako terapii pierwszego rzutu przez 6 miesi´cy.
W przypadku utrzymywania si´ dolegliwoÊci u wszystkich

dziewczàt, bez wzgl´du na wiek, proponuje si´ laparoskopowà
resekcj´ zmian endometrialnych i/lub analogi GnRH (z/bez
add-back therapy) stosowane d∏ugotrwale oraz inne alterna-
tywne metody leczenia bólu [15].

Wady wrodzone narzàdów p∏ciowych
W przypadku wyst´powania wad narzàdów p∏ciowych

wynikajàcych z wrodzonych anomalii rozwojowych przewo-
dów oko∏oÊródnerczowych Müllera, dochodzi do niedro˝no-
Êci narzàdów p∏ciowych i zaburzenia odp∏ywu krwi miesiàcz-
kowej [1, 2, 3, 5, 6]. Dziewcz´ta ju˝ przed menarche mogà po-
dawaç pierwsze dolegliwoÊci bólowe zlokalizowane w miedni-
cy przy ca∏kowitej niedro˝noÊci oraz w czasie krwawieƒ mie-
siàczkowych przy cz´Êciowej niedro˝noÊci narzàdów p∏cio-
wych. Do powy˝szych wad rozwojowych nale˝à: agenezja lub
hipoplazja trzonu lub szyjki macicy, pochwy, macica jedno-
ro˝na (z/bez rogu szczàtkowego), macica podwójna, macica
dwuro˝na, macica przegrodzona (ca∏kowicie/cz´Êciowo), prze-
grody pochwy (pod∏u˝ne/poprzeczne) oraz zaroÊni´cie b∏ony
dziewiczej. W leczeniu wrodzonych wad narzàdów p∏ciowych
stosuje si´ metody chirurgiczne [1, 2, 3, 5, 6].

Zmiany w przydatkach
Wyst´powanie pierwszych cykli owulacyjnych jest cz´sto

zwiàzane z nieprawid∏owà owulacjà i pojawieniem si´ torbieli
czynnoÊciowych jajników [1, 2, 3, 5, 6]. 

U nastolatek torbiele czynnoÊciowe jajników mogà obja-
wiaç si´ cyklicznymi dolegliwoÊciami bólowymi podbrzusza,
nieregularnymi cyklami miesiàczkowymi i bolesnym miesiàcz-
kowaniem. Z∏otym standardem w procesie diagnostycznym
jest badanie ultrasonograficzne miednicy mniejszej. Leczenie
pierwszego rzutu torbieli jajnikowych powinno mieç charak-
ter zachowawczy, gdy˝ wi´kszoÊç torbieli czynnoÊciowych jaj-
ników ulega samoistnej resorpcji w czasie 2-3 cykli miesiàcz-
kowych [1, 2, 3, 5, 6].

Diagnostyka bolesnego miesiàczkowania
u dziewczàt

W procesie diagnostycznym bolesnego miesiàczkowania
u dziewczàt w pierwszym etapie nale˝y przeprowadziç dok∏ad-
ny wywiad kliniczny, który powinien obejmowaç: wywiad gi-
nekologiczny (wiek menarche, pe∏na charakterystyka cyklu
miesiàczkowego, aktywnoÊç seksualna, choroby przenoszone
drogà p∏ciowà), charakterystyk´ dolegliwoÊci zwiàzanych
z bolesnym miesiàczkowaniem (poczàtek dolegliwoÊci bólo-
wych, czas trwania, lokalizacja, nat´˝enie, promieniowanie,
czynniki zaostrzajàce i ∏agodzàce, stosowanie leków przeciw-
bólowych, objawy dodatkowe ze strony innych uk∏adów,
wp∏yw objawów na codzienne funkcjonowanie), problemy
psychologiczne (problemy w szkole, rodzinie, wykorzystywa-
nie seksualne, przemoc fizyczna), wywiad rodzinny (rodzinne
wyst´powanie endometriozy, dysmenorrhea, nowotworów) [1,
3, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 12].

W przypadku dziewczàt przed inicjacjà seksualnà z ∏agod-
nym bolesnym miesiàczkowaniem i brakiem podejrzenia in-
nych patologii miednicy mniejszej mo˝na w∏àczyç empirycznà
terapi´ przeciwbólowà, pomijajàc badanie ginekologiczne. 

U dziewczàt z umiarkowanym i silnym nat´˝eniem dolegli-
woÊci bólowych (zarówno przed inicjacjà, jak i aktywnych
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seksualnie) w badaniu ginekologicznym dwur´cznym zesta-
wionym przeprowadzonym w pozycji litotomijnej (badanie
przezodbytnicze lub przezpochwowe u dziewczàt aktywnych
seksualnie) nale˝y oceniç: zewn´trzne narzàdy p∏ciowe, b∏on´
dziewiczà, cewk´ moczowà oraz prawid∏owoÊç wewn´trznych
narzàdów p∏ciowych i wykluczyç ewentualne wady rozwojowe.
Badajàcy powinien zwróciç uwag´ na wyst´powanie miejsco-
wej lub uogólnionej tkliwoÊci uciskowej i dok∏adnie oceniç
okolice przydatków (wykluczenie obecnoÊci zmian przydatko-
wych) [1, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 12]. 

Przy zastosowaniu wziernika, u dziewczàt aktywnych sek-
sualnie, nale˝y oceniç szyjk´ macicy i pochw´ w celu wyklu-
czenia wrodzonych anomalii rozwojowych, a jednoczeÊnie po-
braç rozmaz cytologiczny i posiew bakteriologiczny (Neisseria
gonorrhea, Chlamydia trachomatis) [1, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 12].

Podstawowy zestaw diagnostyki laboratoryjnej w umiar-
kowanej/silnej dysmenorrhea powinien obejmowaç: badanie
morfologii krwi z rozmazem, OB, bia∏ko C-reaktywne (CRP),
badanie ogólne moczu, posiew moczu, poziom β-hCG w celu
wykluczenia cià˝y oraz badania mikrobiologiczne (Neisseria
gonorrhea, Chlamydia trachomatis) [1, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 12].

W kolejnym etapie diagnostycznym nale˝y wykonaç bada-
nie ultrasonograficzne miednicy mniejszej, a w wybranych
przypadkach równie˝ inne badania obrazowe (tomografia
komputerowa, rezonans magnetyczny), które mogà potwier-
dziç wyst´powanie wrodzonych anomalii narzàdów p∏ciowych
lub obecnoÊç zmian w przydatkach [1, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 12].

Szczególne miejsce w diagnostyce bolesnego miesiàczko-
wania u dziewczàt zajmuje laparoskopia diagnostyczna, której
nie wykonuje si´ jednak u ka˝dej pacjentki, lecz zgodnie ze
wskazaniami klinicznymi, do których nale˝à: dysmenorrhea
nieust´pujàca pomimo zastosowanego leczenia, acykliczne
dolegliwoÊci bólowe, podejrzenie endometriozy, PID, wrodzo-
nych wad rozwojowych, zrostów w miednicy mniejszej, zmian
przydatkowych lub zapalenia wyrostka robaczkowego [1, 3, 4,
5, 6, 7, 10, 11]. 

Leczenie bolesnego miesiàczkowania
u dziewczàt

W terapii pierwotnego bolesnego miesiàczkowania
u dziewczàt zaleca si´ jako leki pierwszego rzutu: wybrane
NLPZ i dwusk∏adnikowe preparaty antykoncepcyjne,
a w przypadku nieskutecznoÊci, w terapii drugiego rzutu: su-
plementacj´ diety, inne metody alternatywne (witaminy, pre-
paraty zio∏owe, akupunktura, TENS) oraz leczenie chirurgicz-
ne [1, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 12].

Niesterydowe leki przeciwzapalne
Niesterydowe leki przeciwzapalne dzia∏ajà w mechanizmie

hamowania cyklooksygenazy (COX) i redukujà produkcj´
prostaglandyn [1, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 12]. Wykazano, i˝ niektó-
re NLPZ (kwas mefenamowy), oprócz COX, hamujà tak˝e 5-
lipooksygenaz ,́ co mo˝e wspomagaç g∏ówny efekt terapeu-
tyczny. Nale˝y rozpoczynaç stosowanie NLPZ w momencie
wystàpienia krwawienia miesiàczkowego i kontynuowaç tera-
pi´ przez 1-2 kolejne dni cyklu. Wa˝nym elementem skutecz-
noÊci terapii jest stosowanie pe∏nych terapeutycznych dawek
leków i za˝ywanie ich od razu w momencie pojawienia si´
pierwszych symptomów bólu.

Dziewcz´ta, stosujàce NLPZ bez uprzedniej konsultacji le-
karza, stosujà zazwyczaj niepe∏ne, subterapeutyczne dawki
i w konsekwencji nie uzyskujà redukcji objawów. Pacjentkom,
u których bolesnemu miesiàczkowaniu towarzyszà wymioty,
uniemo˝liwiajàce za˝ywanie doustne leków, zaleca si´ rozpo-
czynanie terapii NLPZ 1-2 dni przed wystàpieniem krwawie-
nia miesiàczkowego. NLPZ powinny byç stosowane przez co
najmniej 3 miesiàce, przed wdro˝eniem dwusk∏adnikowej tera-
pii hormonalnej w celu zahamowania owulacji [1, 3, 4, 5, 6, 7,
10, 11, 12]. 

SkutecznoÊç NLPZ w ∏agodzeniu objawów bolesnego mie-
siàczkowania waha si´ na granicy 65-95%. W przypadku nie-
skutecznoÊci danego NLPZ zaleca si´ zmian´ preparatu na in-
ny. Sugeruje si ,́ i˝ najwy˝szà skutecznoÊç w leczeniu pierwot-
nego bolesnego miesiàczkowania posiadajà: kwas mefenamo-
wy (niezalecany poni˝ej 14 roku ˝ycia), naproksen, ketopro-
fen, ibuprofen i diklofenak [1, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 12]. 

NLPZ cechujà liczne dzia∏ania niepo˝àdane: nudnoÊci,
wymioty, objawy dyspeptyczne, zaparcia, bóle g∏owy, sennoÊç,
nerwowoÊç, zmiany skórne, hepato- i nefrotoksycznoÊç oraz
skurcz oskrzeli [1, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 12]. 

W przypadku wyst´powania przeciwwskazaƒ do stosowa-
nia tradycyjnych NLPZ mo˝na zalecaç alternatywnie selek-
tywne inhibitory COX-2 (np. Celecoxib) lub inhibitory synte-
zy leukotrienów (np. Montelukast) [1, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 12,
18, 19].

Dwusk∏adnikowe preparaty antykoncepcyjne
Je˝eli wdro˝enie NLPZ w leczeniu pierwotnej dysmenorr-

hea nie przynosi oczekiwanych rezultatów nale˝y w kolejnym
etapie zastosowaç dwusk∏adnikowe estrogenowo-progestagen-
ne preparaty antykoncepcyjne przez przynajmniej 3-6 cykli
miesiàczkowych do 12 miesi´cy lub d∏u˝ej w dysmenorrhea
o silnym nat´˝eniu i u dziewczàt aktywnych seksualnie, po-
trzebujàcych antykoncepcji [1, 3, 5, 6, 7, 20]. 

Dwusk∏adnikowe preparaty antykoncepcyjne (tabletki,
systemy transdermalne, pierÊcienie dopochwowe) zawierajàce
od 20-35µg etynyloestradiolu wykazujà du˝à skutecznoÊç (po-
nad 90%) w pierwotnym bolesnym miesiàczkowaniu, gdy˝
bezpoÊrednio hamujà wzrost endometrium i redukujà iloÊç
tkanki endometrialnej odpowiedzialnej za produkcj´ prosta-
glandyn i leukotrienów oraz dzia∏ajàc poÊrednio – poprzez ha-
mowanie owulacji i produkcji progesteronu. W przypadku
pierwotnego bolesnego miesiàczkowania o silnym nasileniu
objawów zaleca si´ stosowanie preparatów zawierajàcych nor-
gestrel lub lewonorgestrel jako sk∏adowà progestagennà, ze
wzgl´du na du˝à skutecznoÊç [1, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 12, 20]. 

Badania kliniczne potwierdzi∏y, i˝ dost´pne antykoncep-
cyjne systemy transdermalne majà ni˝szà skutecznoÊç w ∏ago-
dzeniu objawów pierwotnej dysmenorrhea u dziewczàt w po-
równaniu z tabletkami. Wysoka skutecznoÊç antykoncepcyj-
nych pierÊcieni dopochwowych zosta∏a wykazana u doros∏ych
kobiet z dysmenorrhea, natomiast brakuje nadal badaƒ oce-
niajàcych efektywnoÊç powy˝szej formy antykoncepcji
u dziewczàt [1, 3, 4, 7, 10, 12, 20]. 

Przy braku efektu po 3-4 miesiàcach stosowania antykon-
cepcji hormonalnej mo˝na do∏àczyç do terapii NLPZ.
W przypadku nieskutecznoÊci terapii sk∏adajàcej si´ z NLPZ
stosowanych przez 3 miesiàce i dwusk∏adnikowej anty-
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koncepcji hormonalnej stosowanej przez kolejne 3 cykle
miesiàczkowe nale˝y wziàç pod uwag´ wtórnà przyczyn´ bo-
lesnego miesiàczkowania (najcz´Êciej endometrioza) i rozwa-
˝yç laparoskopi´ diagnostycznà [1, 3, 5, 6]. 

Próby leczenia dysmenorrhea u dziewczàt d∏ugodzia∏ajàcà
terapià progestagennà (np. octan medroksyprogesteronu de-
pot) nie zosta∏y zaakceptowane i nie poleca si´ ich ze wzgl´du
na du˝à iloÊç dzia∏aƒ niepo˝àdanych [1, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 11,
12].

Leczenie alternatywne
W terapii pierwotnego bolesnego miesiàczkowania mo˝na

zastosowaç leczenie wspomagajàce – alternatywne, którego
skutecznoÊç zosta∏a potwierdzona w niektórych pracach kli-
nicznych. Dieta niskot∏uszczowa, wegetariaƒska z suplemen-
tacjà wielonienasyconych kwasów t∏uszczowych (Ω3) zmniej-
sza produkcj´ prostaglandyn i leukotrienów (zastàpienie wià-
zaƒ Ω6 przez Ω3 w fosfolipidach b∏on komórkowych i kwasie
arachidonowym). Dodatkowa dzienna suptementacja magne-
zu, cynku, witaminy E (2500IU/d), witaminy B1 (100mg/d),
witaminy B6 oraz regularne çwiczenia fizyczne mogà równie˝
redukowaç objawy bólowe [1, 3, 4, 6, 21, 22, 23].

Ponadto w leczeniu pierwotnej dysmenorrhea stosowano
zazwyczaj z pozytywnymi rezultatami: preparaty zio∏owe
i akupunktur´ (medycyna chiƒska), leczenie ciep∏em (ok∏ady
o temperaturze 39°C przez 12 godzin), przezskórnà elektrycz-
nà stymulacj´ nerwów (TENS – transcutaneous electrical nerve
stimulation) i metody chirurgiczne (LUNA – laparoscopic ute-
rine nerve ablation, neurektomia przedkrzy˝owa) [1, 3, 4, 6, 21,
22, 23, 24]. 

W sferze badaƒ pozostajà próby leczenia bolesnego mie-
siàczkowania preparatami nitrogliceryny, antagonistami wa-
zopresyny, blokerami kana∏ów wapniowych (nifedypina, we-
rapamil) oraz agonistami receptorów β-adrenergicznych [1, 3,
4, 6, 12].

Leczenie wtórnego bolesnego 
miesiàczkowania

Leczenie wtórnego bolesnego miesiàczkowania u dziew-
czàt powinno byç ustalone w ka˝dym przypadku w sposób in-
dywidualny, w zale˝noÊci od przyczyny (endometrioza, PID,
wady wrodzone, torbiele i guzy przydatków) oraz t∏a objawo-
wego (farmakoterapia, leczenie chirurgiczne) [1, 3, 4, 5, 6, 7,
10, 11, 12].

Podsumowujàc, terapi´ pierwotnego bolesnego miesiàcz-
kowania u dziewczàt nale˝y rozpoczynaç od wybranych
NLPZ (kwas mefenamowy, naproksen, ketoprofen, ibupro-
fen, diklofenak) stosowanych przez okres 3 miesi´cy; a nast´p-
nie przy nieskutecznoÊci NLPZ zaleca si´ dwusk∏adnikowe es-
trogenowo-progestagenne preparaty antykoncepcyjne stoso-
wane przez przynajmniej 3-6 cykli do 12 miesi´cy lub d∏u˝ej
(w wybranych przypadkach). 

W przypadku nieskutecznoÊci przedstawionego powy˝ej
schematu terapeutycznego nale˝y wziàç pod uwag´ terapi´
drugiego rzutu oraz ewentualnà wtórnà przyczyn´ bolesnego
miesiàczkowania i rozwa˝yç laparoskopi´ diagnostycznà.

Bolesne miesiàczkowanie u dziewczàt jest powa˝nym pro-
blemem w ginekologii dzieci´cej i dziewcz´cej, gdy˝ dotyczy
du˝ej grupy pacjentek, upoÊledzajàc ich codziennà aktywnoÊç

˝yciowà i spo∏ecznà. 
Zadaniem lekarza ginekologa dzieci´cego jest ustalenie

przyczyny dolegliwoÊci, odpowiednia edukacja m∏odych pa-
cjentek i ich rodziców, wdro˝enie efektywnego leczenia
i w konsekwencji przywrócenie prawid∏owego funkcjonowa-
nia oraz poprawa jakoÊci ˝ycia dziewczàt.
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