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W  losowo wybranej z populacji warszawskiej 734 osobowej grupie kobiet 
w wieku od 15 do 36 lat, zebrano wywiady dotyczące zaburzeń cykli miesiącz
kowych. Oceniono częstość występowania amenorrhoea i oligomenorrhoea, dys- 
menorrhoea oraz zespołu napięcia przedmiesiączkowego. Wskazano także na 
czynniki ryzyka występowania tych zaburzeń w badanej populacji.

WSTĘP

Prawidłowe cykliczne miesiączkowanie kobiet ulega zaburzeniu pod działaniem 
różnych czynników zewnętrznych. Choć stwierdzenie to jest oczywiste, to mechani
zmy prowadzące do wystąpienia zaburzeń ciągle są niedostatecznie poznane. Najczęś
ciej podnoszonymi czynnikami są: stres emocjonalny i fizyczny, intensywny wysiłek 
fizyczny (4, 6, 8, 10), a także niedożywienie (14, 16). Drew (5) zebra! wyniki badań 
epidemiologicznych występowania wtórnej amenorrhoea w ekstremalnych warunkach 
życia kobiet. Kontrolną grupę stanowiło 1000 kobiet, pacjentek ginekologicznych, 
wśród których częstość amenorrhoea wyniosła 1,9%. Częstość występowania amenor
rhoea wśród kobiet więźniarek obozów koncentracyjnych w różnych częściach świata 
wahała się od 23% do 74%, natomiast wśród oczekujących na wykonanie wyroku 
śmierci doszła do 100%. Kobiety te podlegały wpływom wszystkich wymienionych 
czynników (stresu, ciężkiej pracy i niedożywienia), odziałujących na nie z wielkim 
natężeniem.

W piśmiennictwie znaleziono niewiele prac o charakterze epidemiologicznym, 
poświęconych częstości występowania amenorrhoea i oligomenorrhoea w ogólnej po
pulacji. Pettersson i wsp. (13) stwierdzili w grupie około 2000 losowo wybranych
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Szwedek występowanie amenorrhoea z częstością równą 1,8%. Kilkuprocentową częs
tość wtórnej amenorrhoea stwierdzili Munster i wsp. (11) w grupie około 3000 Dunek. 
Częstość występowania amenorrhoea i oligomenorrhoea wśród 1420 amerykańskich 
studentek wyniosła odpowiednio 2,6% i 11,3% (1), natomiast wśród 606 nigeryjskich 
studentek częstość obu tych zaburzeń łącznie wyniosła 8% (20).

W ostatnim dwudziestopięcioleciu ukazało się wiele prac poświęconych wpływowi 
wysiłku fizycznego na regularność miesiączkowania. W różnych badaniach częstość 
występowania amenorrhoea wśród kobiet uprawiających różne dyscypliny sportowe 
wynosiła od 2 do 50% (4, 10). Jednakże niezwykle rzadko wyniki tych badań od
noszono do wyników uzyskanych w równoczesnych badaniach populacji kobiet nie 
uprawiających wyczynowo sportu (20); najczęściej dyskutowano je z danymi literatu
rowymi (1, 13).

Nasze badania nad wpływem treningu sportowego na funkcjonowanie układu 
rozrodczego kobiet spowodowały więc konieczność zbadania częstości występowania 
zaburzeń cykli miesiączkowych w losowo wybranej próbie z polskiej populacji kobiet 
w wieku reprodukcyjnym.

Celem pracy jest ocena częstości występowania amenorrhoea, oligomenorrhoea, 
oraz dysmenorrhoea i zespołu napięcia przedmiesiączkowego (PMS). Podjęto także 
próbę znalezienia potencjalnych czynników ryzyka występowania tych zaburzeń 
w badanej populacji.

MATERIAŁ I METODY

Grupę badaną wylosowano spośród mieszkanek Warszawy w przedziale wieku 
15-37 lat. Wywiady uzyskano od 734 kobiet. Dokładny opis zasad losowania, szko
lenia ankieterek i zbierania wywiadów, a także przyczyny nie zebrania wywiadów 
przedstawiono poprzednio (18).

Wywiady przeprowadzane były anonimowo przez ankieterki, przy pomocy stan
dardowego kwestionariusza. Składał się on z trzech części. Pierwsza dotyczyła danych 
ogólnych i podstawowych cech antropologicznych. Druga zawierała pytania dotyczą
ce aktywności fizycznej (sporadyczna i regularna rekreacja ruchowa, wykonywanie 
ciężkiej pracy fizycznej). Pytania trzeciej części dotyczyły m.in. wieku menarche, 
regularności miesiączkowania, występowania bolesnego miesiączkowania, objawów 
PMS, przebytych ciąż oraz stosowania doustnych środków antykoncepcyjnych.

Zaburzenie cyklu o charakterze amenorrhoea uznawano wtedy, gdy w ciągu roku 
poprzedzającego wywiad, kobieta miała 3 lub mniej krwawienia miesiączkowe. Wy
stępowanie 4 do 9 cykli miesiączkowych w ciągu ostatnich 12 miesięcy klasyfikowano 
jako oligomenorrhoea.

Bolesne miesiączkowanie (dysmenorrhoea) definiowano jako występowanie sil
nych bólów kurczowych w podbrzuszu i krzyżu, niekiedy połączonych z bólami 
głowy i nudnościami, występującymi tuż przed miesiączką lub wraz z jej początkiem. 
Miesiączki klasyfikowano jako bolesne, wtedy gdy objawy manifestowały się tak 
silnie, że badana osoba była zmuszona stosować środki przeciwbólowe.

Zespół napięcia przedmiesiączkowego (PMS) definiowano jako zespół zmian 
w zachowaniu i samopoczuciu badanych, wyrażający się wzmożoną drażliwością,
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labilnośdą emocjonalną, czasami występowaniem nastrojów depresyjnych, lęków i bez- 
sennośdą, a także bolesnośd i dężaru w dole brzucha, pojawiający się na kilka dni przed 
miesiączką i znikający wraz z nadejściem krwawienia. Występowanie tego zespołu 
uznawano tylko wtedy, gdy badana osoba stwierdzała, że objawy są tak silne, iż wysoce 
utrudniają jej prawidłową koegzystencję z otoczeniem, lub gdy otoczenie zwracało jej 
uwagę na odbiegające od typowego zachowanie.

W podstawowej analizie statystycznej wyników użyto testu mediany i t-Studenta, 
natomiast dla wyznaczenia i oceny potencjalnych czynników ryzyka analizowanych 
zaburzeń posłużono się jednoczynnikową, a następnie wieloczynnikową bezwarun
kową analizą logistyczną. Wartośd ryzyka względnego (RW) podano przy 95% 
przedziale ufnośd (95% PU) (3, 9).

Niniejsza praca uzyskała akceptację Komisji Etycznej w Akademii Wychowania 
Fizycznego w Warszawie.

WYNIKI

W tabeli I przedstawiono ogólną charakterystykę antropologiczną grupy: średnie 
wartośd cech wraz z odchyleniami standardowymi, a także przedziały wartości 
cech oraz inne dane charakteryzujące tę populację. Wśród badanych przeważają 
kobiety niezamężne (74%). Znaczny odsetek (34,1%) pali papierosy. Ciąże przebyły 
184 kobiety (25,1%), 180 kobiet (24,5%) urodziło dziecko lub dzied. Przypadki 
poronień wystąpiły u kobiet (4 osoby), których cykle miesiączkowe sklasyfikowano 
jako eumenorrhoea. Doustne środki antykoncepcyjne przyjmowało 3,5% badanych.

Częstość występowania amenorrhoea wyniosła 0,3%, a oligomenorrhoea 6,7% 
(tab. II). Bolesne miesiączkowanie zgłosiło w wywiadzie 56,3% kobiet, natomiast 
PM S -40,5% .

Wśród 415 kobiet, u których występowały dolegliwośd bolesnego miesiączkowania 
były 233 kobiety (53,1 %) u których objawy występowały nie częśdej niż co 2 cykle 
i 182 kobiety (46,9%), u których dolegliwości te występowały częśdej niż co drugi 
cykl w okresie ostatnich 12 miesięcy. Odpowiednie wartości dla występowania PMS 
wyniosły 193 (64,9%) i 104 (35,1%). Jednoczesne występowanie bolesnego mie
siączkowania i PMS w trakde co najmniej jednego cyklu stwierdzono u 193 kobiet 
(tabele IV i V). Wśród 70 kobiet obie dolegliwości występowały w czasie każdego cyklu 
miesiączkowego.

W tabeli III przedstawiono wartośd podwyższonego ryzyka względnego występo
wania oligc/amenorrhoea wśród kobiet badanej populacji. Wyniki jedno- 
czynnikowej analizy logistycznej wskazują, że potencjalnymi czynnikami ryzyka za
burzeń cyklu miesiączkowego mogą być: młody wiek (wartość średniej wieku minus 
jedno odchylenie standardowe), późniejszy wiek menarche (wartość średnia plus 
odchylenia standardowe), przebyta dąża lub dąże, stan cywilny (=mężatka) oraz 
stosowanie doustnych środków antykoncepcyjnych. Analiza logistyczna wpływu 
wszystkich zmiennych jednocześnie (oprócz zmiennej „stan cywilny”), wykazała wy
raźny wzrost wartośd ryzyka względnego dla zmiennej „wiek” <16,4 lat. Zmiennej 
„stan cywilny” nie uwzględniono w tej analizie, ponieważ obie zmienne „przebyta 
dąża” i „mężatka” dotyczyły niemal tego samego zespołu osób.



T a b e l a  I. Ogólna charakterystyka badanej grupy (n =  734)
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1 masa w kg/(wysokość ciała w m )2

T a b e l a  II.  Częstość występowania amenorrhoea, oligomenorrhoea oraz bolesnego miesiączkowania 
i zespołu napięcia przedmiesiączkowego
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T a b e l a  I I I .  Jednoczynnikowa i wieloczynnikowa analiza potencjalnych czynników ryzyka wy
stępowania oligo/amenorrhoea

T a b e l a  IV . Jednoczynnikowa i wieloczynnikowa analiza potencjalnych czynników ryzyka wy
stąpienia dysmenorrhoea
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T a b e l a  V. Jednoczynnikowa i wieloczynnikowa analiza potencjalnych czynników ryzyka wystąpie
nia napięcia przedmiesiączkowego

1 Występowanie zespołu napięcia przedmiesiączkowego
2 Brak występowania zespołu napięcia przedmiesiączkowego

Podwyższone wartości ryzyka względnego występowania bolesnego miesiączko
wania stwierdzono wśród kobiet, które dotychczas nie były w ciąży, a także wśród 
tych, których wiek ginekologiczny wyniósł ^  5,25 lat oraz w grupie osób uskar
żających się również na występowanie objawów PMS (tab. IV). Jednocześnie pewne 
podwyższenie wartości ryzyka względnego występowania dysmenorrhoea wiązało się 
z tzw. „wysoką aktywnością fizyczną” badanych, jednakże po uwzględnieniu w ana
lizie wszystkich zmiennych jednocześnie, podwyższone wartości ryzyka względnego 
dla wysokiej aktywności fizycznej i wieku ginekologicznego nie były statystycznie 
istotne. Grupa kobiet charakteryzująca się wysoką aktywnością fizyczną zawiera 
w swoim składzie osoby, które zarówno deklarowały ciężką pracę fizyczną jak i te, 
które uczestniczyły w regularnej rekreacji ruchowej.

W tabeli V zamieszczono wyniki analizy potencjalnych czynników ryzyka wy
stąpienia objawów zespołu napięcia przedmiesiączkowego. Istotnie podwyższone wa
rtości ryzyka względnego występowania PMS stwierdzono wśród kobiet, które 
w przeszłości przebyły ciążę, boleśnie miesiączkują oraz stosują doustne środki anty
koncepcyjne.

OMÓWIENIE WYNIKÓW

Częstość amenorrhoea w naszej populacji (w wieku od 15 do 37 lat) wyniosła 
tylko 0,3% podczas gdy w badaniach duńskich (11) częstość miesiączek rzadkich 
u kobiet w wieku od 15 do 44 lat była dużo wyższa i wyniosła, w zależności od 
przedziału wieku od 3,0% (25-34 lata) do 7,6% (15 do 24 lat). Natomiast wg 
Petterssona i wsp. (13) występowanie amenorrhoea stwierdzono u 1,8% kobiet. Nale
ży jednak zauważyć, że grupa ta składała się z kobiet w wieku od 18 do 45 roku 
życia. W obu tych pracach posłużono się metodą kwestionariusza wysyłanego pocztą.

W badaniach, również ankietowych, lecz z udziałem ankieterów, w grupie nigeryj- 
skich studentek w wieku 18-27 lat (20), oligo/amenorrhoea występowała z częstością
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podobną do uzyskanej w naszej pracy (7%). Bachmann i Kemmann (1) obserwowali 
wyższą częstość występowania oligomenorrhoea (11,3%) i amenorrhoea (2,6%) u ame
rykańskich studentek. Grupę z amenorrhoea, w porównaniu z pozostałymi student
kami, charakteryzowało regularne uprawianie joggingu oraz znaczny ubytek masy 
ciała. Wśród studentek, u których występowały miesiączki rzadkie lub brak krwawie
nia miesiączkowego stwierdzono znacząco częstsze zażywanie w przeszłości doust
nych środków antykoncepcyjnych, a także późniejszy wiek menarche w porównaniu 
z prawidłowo miesiączkującymi. Natomiast nie stwierdzono związku z przebytą ciążą
i częstością występowania zaburzeń miesiączkowania.

Nasze wyniki wykazały istotny wzrost wartości ryzyka względnego wystąpienia 
oligo/amenorrhoea wśród kobiet, u których menarche wystąpiła w wieku około 
14,2 lat i później (RW = 2,11; 95% PU 1,06-4,90), a także wśród tych kobiet, które 
zażywały doustne środki antykoncepcyjne (RW = 5,56; 95% PU 1,13-3,68) oraz 
wśród kobiet, które rodziły (RW = 2,31; 95% PU 1,13-3,68).

Pettersson i wsp. (13) przy użyciu wieloczynnikowej analizy regresji, poszukiwali 
zależności częstości występowania amenorrhoea od zmiennych takich, jak wiek, wiek 
menarche, stan cywilny, palenie tytoniu i stwierdzili, że wyłącznie czynnik wieku 
okazał się istotnym statystycznie. Jednocześnie wskazano na występowanie wyższej 
częstości występowania amenorrhoea wśród kobiet palących, co w naszych badaniach 
nie znalazło potwierdzenia. Obserwowano także tendencję występowania niższego 
odsetka amenorrhoea wśród zamężnych kobiet między 25 a 29 rokiem życia w porów
naniu z niezamężnymi i rozwiedzionymi w tym samym przedziale wieku. Natomiast 
kobiety, które dotychczas nie rodziły oraz charakteryzowały się późniejszym wiekiem 
menarche, częściej miały zaburzenia miesiączkowania w porównaniu z kobietami, 
które wcześniej rodziły. Wieloczynnikowa analiza logistyczna naszych danych wska
zała, że czynnikiem ryzyka wystąpienia O/A jest stan cywilny -  mężatka jak i uprzed
nie przebycie ciąży.

Częstość występowania dysmenorrhoea i PMS w warszawskiej populacji jest zbli
żona do danych cytowanych (2, 12, 17, 15). Patofizjologia bolesnego miesiączkowa
nia wiąże się z lokalnie podwyższoną syntezą prostaglandyn w endometrium. U ko
biet, które mają cykle bezowulacyjne występuje niższe stężenie prostaglandyn
i zwykle nie występują dolegliwości dysmenorrhoea (2, 12).

Objawy bolesnego miesiączkowania i PMS są bardzo różnorodne i nie wszystkie 
występują jednocześnie u danej osoby. W związku z tym standaryzacja pomiarów 
oraz ich ocena nastręczają znaczne trudności. Piśmiennictwo poświęcone temu zagad
nieniu nie pozwala na precyzyjną dyskusję, ponieważ w części prac stosowano bardzo 
szerokie definicje co do liczby objawów, w innych natomiast -  tylko najczęściej 
występujące objawy emocjonalne i somatyczne, podobnie jak w niniejszej pracy. 
Silnie manifestujące się objawy przedmiesiączkowe mogą korelować także z silnymi 
objawami bolesnego miesiączkowania (7, 19). Trudno je więc czasem precyzyjnie 
rozdzielić. W naszych badaniach czynnikiem ryzyka występowania PMS okazało się 
występowanie dysmenorrhoea i odwrotnie -  czynnikiem ryzyka występowania tej 
ostatniej -  PMS.
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RISK  ANALYSIS OF M ENSTRUAL DISORDERS IN YOUNG WOMEN 
FROM URBAN POPULATION

SUM M ARY

In th e  sample of 734 women, randomly chosen from the Warsaw population, we collected 
interviews dealing with menstrual cycle abnormalities. The frequency of amenorrhoea in this sample 
was 0 .3%  and that of oligomenorrhoea was 6.7%. Dysmenorrhoea (more or less pronounced) was 
apparen t in 56.3% of women, and premenstrual syndrome (PMS) was claimed by 40.5% women.

F o r the assessment of the potential risk factors causing the menstrual cycle abnormalities we 
used an  univariate and multivariate unconditional logistic analysis. The highest values of the 
oligo/am enorrhoea relative risk (RR =  5.6) were found in the youngest ( ^  16.4 y) group and among 
women using oral contraceptives. Dysmenorrhoea was more frequent among women who had no 
children (RR =  1-7) and RR for PMS was higher in women, who were previously pregnant (RR =  1.5) 
and in women who used oral contraceptives.
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