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Il termine “sindrome premestruale” (PreMestrual Syndrome, PMS) definisce il complesso di sintomi, sia fisici, sia 

psicologici, che compaiono ciclicamente e ripetutamente durante la fase luteinica del ciclo mestruale e scompaiono con la 

comparsa del flusso mestruale1. La PMS interessa circa il 20-40% delle donne in età fertile, ha un’elevata prevalenza 

durante l’età adolescenziale2 ed è caratterizzata da dolori, tensione mammaria, malessere, instabilità emotiva, irritabilità 

e depressione di entità varia, ma tale da influire negativamente sulla vita quotidiana, personale e relazionale della 

persona affetta3. 

Il 60-70% delle donne manifesta una sintomatologia molto lieve che non compromette lo svolgimento delle attività 

quotidiane; il 12-36% presenta un PMS grave con sintomi molto intensi; in circa il 3-8% delle donne le modificazioni 

dell’umore e del comportamento assumono le caratteristiche di un vero e proprio disturbo psichiatrico definito come 

“Disturbo della disforia premestruale” (PMDD)4. Tale disturbo compare caratteristicamente durante la fase luteinica del 

ciclo mestruale e va incontro a risoluzione con la comparsa del flusso mestruale, e ciò consente di differenziare tale 

sindrome da altri quadri depressivi, ansiosi e/o dai disturbi somatoformi persistenti. I criteri diagnostici del PMDD sono 

stati pubblicati dall’America Psychiatric Association5, mentre quelli della PMS sono stati pubblicati dall’American College 

of Obstetricians and Gynecologists6 nel 2000. 

L’impatto che la PMS ha sulla vita quotidiana e lavorativa della donna è stato recentemente valutato in uno studio 

multicentrico. Dai risultati di tale studio è emerso che le donne che presentano una sindrome premestruale da moderata 

a severa con disordine disforico premestruale (PMS/PMDD) hanno un maggiore assenteismo dal lavoro e una peggiore 

rendimento lavorativo rispetto a quelle con sindrome premestruale blanda7. 

Le cause all'origine dei sintomi premestruali non sono del tutto note e alcune ipotesi non sono state ancora ampiamente 

dimostrate. Tuttavia si ritiene che la PMS sia il risultato dell'azione di diversi fattori quali: squilibri ormonali, deficit 

vitaminici, alterazioni nelle concentrazioni dei neurotrasmettitori. In particolare sembra che le fluttuazioni premestruali 

dei livelli degli estrogeni, in soggetti geneticamente predisposti, causino una caduta dei livelli di serotonina, il 

neurotrasmettitore più importante nella regolazione del tono dell’umore. 

Il trattamento della sindrome premestruale prevede l’utilizzo di strategie terapeutiche diverse in relazione ai livelli di 

intensità della sintomatologia, che possono essere molto diversi da donna a donna8. Il trattamento non farmacologico, 

riservato alle donne con sintomatologia lieve, prevede l’utilizzo di integratori alimentari quali le vitamine del gruppo B e i 

Sali di Magnesio, associati ad una variazione dello stile di vita (sport, adeguata alimentazione, riduzione di sostanze 

stimolanti). Nei casi più gravi, è necessario ricorrere a terapia farmacologia con contraccettivi ormonali. I contraccettivi 

ormonali agiscono attraverso l‘inibizione dell’asse ipotalamo-ipofisi-ovaio e quindi attraverso la riduzione delle fluttuazioni 

ormonali che sono alla base della PMS. Particolarmente indicata per il trattamento della PMS è la pillola contenente 

20mcg di etinilestradiolo e 3 mg di drospirenone con regime 24/4. Tale regime, rispetto al regime classico (21/7), riduce 

maggiormente le fluttuazioni ormonali con maggiore beneficio sul controllo dei sintomi della PMS. 
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Nei casi di PMS con prevalenza dei disturbi di tipo psicologico ed emotivo, può essere utile il ricorso a farmaci 

antidepressivi quali gli inibitori del reuptake della serotonina (SSRI), che agirebbero mantenendo costanti e disponibili 

livelli adeguati di serotonina. Tra gli SSRI, quello che ha dato migliori risultati in termini di riduzione dei sintomi sia 

psicologici che fisici della PMS è la fluoxetina 20 mg/die. Gli effetti collaterali manifestati da alcune donne ne possono 

limitare l’impiego.  

 

In sintesi 

La sindrome premestruale (PMS) definisce il complesso di sintomi, sia fisici, sia psicologici, che compaiono ciclicamente e 

ripetutamente durante la fase luteinica del ciclo mestruale e scompaiono con la comparsa del flusso mestruale1. Circa il 

20-40% delle donne in età fertile manifesta la PMS con ripercussioni negative sulla vita quotidiana, personale e 

relazionale. Se la PMS è di lieve entità possono essere utilizzate terapie non farmacologiche quali complessi vitaminici e 

magnesio, associati ad una variazione dello stile di vita. Per i casi più gravi si ricorre alla terapia farmacologica, che 

comprende contraccettivi ormonali e farmaci ad azione sul SNC, quali gli SSRI. 
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