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Interdisziplindre psychiatrisch-gyndkologische Zusammenarbeit gefragt

Die pramenstruelle dysphorische Storung

Anke Rohde — Bonn, Almut Dorn, Anneliese Schwenkhagen — Hamburg

Die pramenstruelle dysphorische Stérung ist die schwerste Form eines pramenstruellen Syn-
droms, die bei Betroffenen und Angehdrigen einen erheblichen Leidensdruck auslost. Betroffen
sind etwa 3-8 % aller Frauen im gebarfahigen Alter. Behandlungsoptionen gibt es sowohl aus
dem hormonellen als auch aus dem psychopharmakologischen Bereich. Insofern ist die PMDS
ein Musterbeispiel fir die Notwendigkeit einer interdisziplindren Zusammenarbeit.

Pramenstruelle
Verdnderungen
reichen von
einzelnen
psychischen und
kérperlichen
Symptomen bis
Zu schwerer
PMDS mit
erheblichem
Leidensdruck.

Als pramenstruelles Syndrom (PMS) werden ver-
schiedene Symptomkonstellationen von kérperlichen
und psychischen Verdnderungen in der zweiten Half-
te des Menstruationszyklus (Lutealphase) und spezi-
ell in der pramenstruellen Woche bezeichnet.

Etwa 70-90 % aller Frauen erleben pramenstruell
Verdanderungen ihres korperlichen und/oder psy-
chischen Befindens, womit aber nicht notwendiger-
weise eine relevante Beeintrichtigung der Lebens-
qualitdt verbunden ist. Eine ausgeprégtere Sympto-
matik wird als PMS bezeichnet. Bis zur Einfithrung
erster Kriterien fiir eine pramenstruelle dysphori-
sche Stérung (PMDS), der schwersten Form pra-
menstrueller Verdnderungen, gab es eine Vielzahl
verschiedener Definitionen eines PMS, sodass die
Angaben zu Haufigkeiten zwischen 20 % und 50 %
lagen und kaum vergleichbar waren. Ein Forscher-
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team um Jean A. Hamilton hat im Jahr 1984 zusam-
mengetragen, dass in den Arbeiten zu diesem Thema
bis zu 150 verschiedene Symptome in Zusammen-
hang mit einem pramenstruellen Syndrom gebracht
wurden [1].

Abgrenzung PMS und PMDS

Mit Einfiihrung der PMDS-Kriterien im DSM-III-R
im Jahr 1987 gab es erstmals die Méglichkeit, serio-
se Zahlen zur Haufigkeit zu ermitteln und Therapie-
studien durchzufithren. Die Haufigkeitsangaben zur
PMDS liegen seitdem zwischen 3 % und 8 % bei Frau-
en im reproduktiven Alter [2, 3].

Wihrend die Symptomatik einer PMDS zu einem
ausgeprigten Leidensdruck fithrt — das gehort zu
den diagnostischen Kriterien —, kommen die meis-
ten Frauen mit leichteren PMS-Symptomen in der
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Regel gut damit zurecht oder sie profitieren von
pflanzlichen Préparaten, die zum Beispiel besonders
bei korperlichen Symptomen eingesetzt werden, so
unter anderem Agnus Castus oder Nachtkerzenol.

PMDS - Entwicklung einer Diagnose

Die nahere wissenschaftliche Betrachtung pramens-
trueller Veranderungen, wie wir sie auch heute be-
schreiben, begann mit vielfiltigen Diskussionen und
auch Fallsammlungen, nachdem Robert T. Frank
1931 [4] den Begriff ,,premenstrual tension® fiir pra-
menstruelle Spannungszustdnde geprigt hatte. Er
beschrieb fiir diese Patientinnen unter anderem
Symptome wie Unruhe, Anspannung und Reizbar-
keit mit dem daraus resultierenden starken Leidens-
druck, vor allem wegen ihres Verhaltens der Familie
gegeniiber. Innerhalb kurzer Zeit nach Beginn der
Menstruation gingen die Symptome zuriick. Es zeigt
sich in seinen Beschreibungen eine grofe Ahnlich-
keit zu den heutigen Kriterien der PMDS. In seiner
Arbeit von 1931 diskutiert er unter anderem ovarielle
beziehungsweise hormonelle Ursachen sowie
Stérungen des Wasserhaushalts in der Genese der
Symptome.

Raymond Greene und Katharina Dalton, die im
Jahr 1953 eine grofiere Fallserie von Frauen mit pra-
menstruellen Symptomen présentierten [5], pragten
den Begriff ,premenstrual syndrome®, da ihnen
»premenstrual tension“ zu eng erschien (das sei
schliefSlich nur eines der Symptome). Etwa 40 % der
untersuchten Frauen litten pramenstruell an einer
Reihe beeintrichtigender Symptome. Auch diese Au-
toren diskutierten Stérungen im Wasserhaushalt
(Wasserretention) sowie Verschiebungen im Ostra-
diol-Progesteron-Verhiltnis als Ursache.

Thre Beobachtungen resultierten in der Empfeh-
lung einer Progesterontherapie, die bei einem Grof3-
teil der Frauen zur Symptomfreiheit gefithrt habe
(eine Annahme, die sich in modernen Studien nicht
bestatigte).

In den folgenden Jahrzehnten gab es immer wieder
Arbeiten zum Thema, vor allem zu méglichen Be-
handlungsstrategien (Hormone, Vitamine, pflanzli-
che Priparate, verschiedene nicht medikamentdse
Strategien), ohne dass aber klar definierte Diagnose-
kriterien fiir das PMS etabliert waren.

Aufnahme von Kriterien im

Diagnosesystem DSM

Das dnderte sich mit der Einfithrung der Kriterien
fiir die ,,dysphorische Storung der spaten Lutealpha-
se“ im DSM-III-R (Diagnostisches und Statistisches
Manual psychischer Stérungen®, [6]), ab DSM-IV
dann fast unverdndert als ,primenstruelle dys-
phorische Stérung" bezeichnet. In beiden DSM-
Varianten fanden sich die Kriterien in der Rubrik
»Diagnosen, die weiterer Forschung bediirfen®. Es
folgte eine Diskussion iiber eine mégliche ,,Medika-
lisierung® im Sinne der Pathologisierung von nor-
malen korperlichen Vorgiangen bei Frauen, die aber
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schliefllich durch die Vielzahl von seridsen Studien
zum Thema beendet wurde. Diese Studien zeigten,
dass die betroffenen Frauen erheblich unter der kom-
plexen PMDS-Symptomatik leiden. Die meisten
dieser Studien waren doppelblinde, placebokontrol-
lierte Therapiestudien mit serotonerg wirksamen
Antidepressiva, vor allem selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern (SSRI). Im Lauf der Jah-
re wurde praktisch fiir jeden bekannten SSRI eine
klare Wirksamkeit gezeigt, und zwar sowohl bei der
kontinuierlichen als auch intermittierenden Gabe
[z.B. 7, 8]. SchlieSlich wurde im Jahr 2000 von der
FDA in den USA Fluoxetin als erstes Antidepres-
sivum gegen die PMDS zugelassen, womit dann auch
die Diskussion dariiber, ob es nun eine behandlungs-
bediirftige Storung sei oder nicht, abgeschlossen
wurde. In der DSM-5 erscheinen die PMDS-Krite-
rien als ,,reguldre” Diagnose.

Mit der Ein-
fihrung von Dia-
gnosekriterien

im DSM begann
eine intensive
Forschungstatig-
keit, die zu klaren
Behandlungsem-
pfehlungen fihrte
und zuletzt auch
zur Aufnahme der
Diagnose PMDS in
die ICD-11.

PMDS in der ICD
In der ICD-10 kann bisher die PMDS nur als Rest-
kategorie ,sonstige ndher bezeichnete affektive

T1 Kriterien der pramenstruellen dysphorischen Stérung nach DSM-5
(mod. nach [11, 12])

Symptomatik

Wahrend der Mehrzahl der Menstruationszyklen treten in der letzten Woche vor Beginn

der Periode mindestens 5 der genannten Symptome auf, die sich innerhalb weniger

Tage nach Beginn der Periode bessern und sich in der Woche nach der Periode nahezu

oder ganzlich auflésen.

Eines (oder mehrere) der Kernsymptome 1., 2., 3. oder 4.

Zusdtzlich eines (oder mehrere) der Symptome 5. bis 11.; insgesamt mindestens 5

Symptome:

1. deutliche Affektlabilitét (z. B. Stimmungsschwankungen, sich plétzlich traurig
flhlen, weinen, gesteigerte Empfindlichkeit gegen Zuriickweisung)

2. deutliche Reizbarkeit oder Wut oder vermehrte zwischenmenschliche Konflikte

3. deutliche depressive Verstimmung, Gefiihle der Hoffnungslosigkeit oder selbst-

herabsetzende Gedanken

deutliche Angst, Anspannung und/oder Gefiihle der Gereiztheit und Nervositat

verringertes Interesse an Ublichen Aktivitdten (z.B. Arbeit, Schule, Freunde, Hobbies)

Gefuihl, sich nicht konzentrieren zu kénnen

Lethargie, leichte Ermidbarkeit oder deutlicher Energieverlust

deutliche Verdnderungen des Appetits, Uberessen oder Verlangen nach bestimmten

Lebensmitteln

9. Insomnie oder Hypersomnie (Schlafstérungen oder erhdhtes Schlafbedrfnis)

10. Gefiihl des Uberwialtigtseins oder von Kontrollverlust

11. kérperliche Symptome wie Brustempfindlichkeit oder -schwellung, Gelenk- oder
Muskelschmerzen, sich ,aufgedunsen” fiihlen, Gewichtszunahme

Auswirkungen

Es besteht ein starkes Leiden oder eine Beeintrachtigung der Arbeits- oder Schul-
leistung oder gewdhnlicher sozialer Aktivitdten und Beziehungen zu anderen.
Abgrenzung zu anderen Diagnosen

Die Symptome sind nicht nur Ausdruck einer anderen Stérung, z.B. einer depressiven
Storung, einer Angststorung oder einer Personlichkeitsstorung (obwohl es mit jeder der
genannten Stérungen gleichzeitig auftreten kann).

Die Symptome sind nicht verursacht durch Substanzen/Medikamente oder eine kérper-
liche Erkrankung (wie etwa eine Schilddrisenfunktionsstorung).

Diagnosebestdtigung

oo N ovw A

Die Symptome mussen wéahrend der meisten Menstruationszyklen des vorangegange-
nen Jahres aufgetreten sein. Die Symptome werden durch das Fiihren eines Zyklus-
tagebuches mit taglichen Einschatzungen wahrend mindestens zwei symptomatischer
Zyklen bestatigt.
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Kasuistik

Leidensdruck wegen Kontrollverlust

Eine 38-jahrige Patientin berichtet iber eine lange Ge-
schichte pramenstrueller Symptome. Diese hatten bereits
im jungen Erwachsenenalter begonnen, in den letzten
Jahren aber standig zugenommen. Besonders schlimm sei
es geworden, nachdem sie sich nach der Geburt des zwei-
ten Kindes hat sterilisieren lassen, weil sie nicht mehr hor-
monell verhiten wollte.

Von der im Vordergrund stehenden Reizbarkeit, Stim-
mungslabilitat und Aggressivitat sind vor allem der Ehe-
mann und die Kinder betroffen. Die Patientin erkennt in den
entsprechenden Situationen sehr gut, dass sie Uberreagiert,
und mdchte anders handeln. Es gelingt ihr aber in der pra-
menstruellen Situation nicht — selbst nachdem sie eine Ver-
haltenstherapie mit diesem Fokus absolviert hat. Vor allem
den Kindern gegeniiber hat sie enorme Schuldgefiihle
wegen ihrer Kontrollverluste (Anschreien oder sogar hand-
greiflich werden). Auch am Arbeitsplatz, mit den Kollegen
oder im Kontakt mit Behorden etc. hat sie enorme Miihe,
ihre Reizbarkeit zu kontrollieren. Als Folge legt sie wichtige
Termine und Telefonate moglichst in die erste Zyklushalfte
und zieht sich zunehmend sozial zurtick.

Es bestehen alle typischen PMDS-Symptome, darunter
Reizbarkeit, Anspannung, depressive Verstimmung, Schlaf-
storungen mit erhhtem Schlafbediirfnis, Appetitverande-

rungen mit Kohlenhydrat-Craving, Konzentrationsstorun-
gen sowie verschiedene korperliche Symptome.

Verschiedene Therapieversuche (Psychotherapie, Ent-
spannungstraining, Vitamine etc.) haben keine wesentliche
Veranderung gebracht. Nach Einschatzung der Frauenarz-
tin gibt es bei dem regelmaBigen Zyklus der Patientin keine
Notwendigkeit einer Hormonanalyse.

Nachdem die Patientin die Sterilisation hat durchfiihren
lassen, mochte sie nicht auf eine hormonelle Therapie
zurlickkommen. Sie entscheidet sich fiir eine Therapie mit
einem SSRI. Wegen der ausgepragten Symptomatik erfolgt
die Behandlung mit Fluoxetin zundchst in kontinuierlicher
Form, also wahrend des gesamten Zyklus, beginnend mit
einer niedrigen Dosierung.

Bereits im ersten Behandlungszyklus erlebt die Patientin
die Symptomatik deutlich schwacher. In den folgenden
Monaten stabilisiert sich die Situation; insbesondere die
familiare Situation entspannt sich. Weil die Patientin mog-
lichst nicht dauerhaft Psychopharmaka einnehmen méchte
und ein Libidoverlust als Nebenwirkung vorliegt, erfolgt die
Umstellung auf eine intermittierende Gabe nur in der zwei-
ten Zyklushalfte. Einige Monate spater geht sie dazu Uber,
mit der Einnahme erst dann zu beginnen, wenn sie die ers-
ten Symptome versplirt.

Die Auswirkungen
von Reizbarkeit,
Wut etc. sind ins-
besondere in der
Familie oftmals
sehr ausgepragt
und fihren zu
enormen Schuld-
gefiihlen bei den
betroffenen
Frauen.

Storung® (F38.8) mit der gynikologischen Zusatz-
kodierung ,,pramenstruelle Beschwerden® (N94.3)
klassifiziert werden [9]. In der ICD-11 gibt es erst-
mals ,echte* diagnostische Kriterien [10], die fast
identisch sind mit den DSM-5-Kriterien [11]. Anders
als dort allerdings nicht als psychiatrische Diagnose,
sondern mit der Kodierung GA34.41 im Abschnitt
»gynakologische Stérungen im Zusammenhang mit
dem Menstruationszyklus®.

Interdisziplindre Zusammenarbeit
erforderlich

Das hat zwar den Vorteil, dass sich betroffene Frau-
en weniger stigmatisiert fithlen diirften (weil ihnen
keine ,,psychische® Storung attestiert wird), anderer-
seits hat es aber den Nachteil, dass die Frage der
erwiesenermaflen sehr wirksamen Behandlung mit
Antidepressiva vom SSRI-Typ nur unzureichend ge-
regelt ist. Erfahrungsgemafl tun sich Frauen-
arztinnen und -drzte schwer damit, Antidepressiva
zu verordnen, andererseits miissen Psychiaterinnen
und Psychiater einen Weg finden, sich fiir eine
primér gynékologische Diagnose (mit) zustdndig zu
fithlen und ein Psychopharmakon zu verordnen. Das
sollten sie nach Modglichkeit nicht allein den
gynékologischen oder allgemeinmedizinischen
Kolleginnen und Kollegen tiberlassen, da insbeson-
dere die Abgrenzung gegeniiber anderen psychi-
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schen Stérungen eine wesentliche psychiatrische
Aufgabe ist.

Klare diagnostische Kriterien und
Verifizierung durch Zyklusdokumentation
Da die ICD-11 in der érztlichen Praxis in Deutsch-
land noch nicht eingefiihrt ist und andererseits die
vorhandenen Studien zu Haufigkeit und Therapie auf
den DSM-Kriterien basieren, beruhen auch die
weiteren Ausfithrungen darauf (»Tab. 1). Das scheint
uns auch insofern unproblematisch, als es kaum Un-
terschiede zwischen DSM-5 und ICD-11 gibt. Sowohl
die Symptomatik und differenzialdiagnostische Ab-
grenzung gegeniiber anderen psychischen Stérungen
als auch der geforderte Leidensdruck bei den Betrof-
fenen sind in beiden Diagnosesystemen gleich.

Fiir in der Psychiatrie und Psychotherapie erfah-
rene Kolleginnen und Kollegen ist die Identifi-
zierung der typischen PMDS-Symptome keine
Herausforderung, sodass hier auf die einzelnen
Symptome nicht weiter eingegangen wird. Hin-
weisen mochten wir nur auf unsere praktische
Erfahrung, dass in der Regel Reizbarkeit und Wut
fuhrend sind, dass aber Depressivitit und im
Zusammenhang damit dann Suizidalitét nicht sel-
ten sind (letztere kann ebenso wie andere Verhal-
tensweisen Betroffener ausgesprochen ,destruktiv®
sein).



Aufjeden Fall ndher zu eruieren sind die sozialen
und familidren Auswirkungen der PMDS-Symp-
tomatik. Nicht nur weil es zu den Diagnosekriterien
gehort (starkes Leiden oder Beeintrachtigung der
Arbeits- oder Schulleistung oder gewdhnlicher
sozialer Aktivitdten und Beziehungen zu anderen),
sondern weil es auch fiir die Betreuung der Patientin
von grofler Bedeutung sein kann. Eine Frau, die im
Extremfall fast regelmafig jeden Monat ,,ausrastet,
ihre Kinder anschreit oder sogar schldgt und mit
ihrem Partner in lautstarke Auseinandersetzungen
gerit, ihn vielleicht sogar korperlich attackiert, leidet
in der Regel unter ausgepragten Schuldgefiihlen.
Nicht selten drohen die Familien, daran zu zer-
brechen. Insofern hilft es Betroffenen enorm, wenn
sie einerseits horen, dass sie nicht die einzigen sind,
bei denen es so eskaliert. Und wenn sie andererseits
dann dariiber auch mit den betroffenen Familien-
mitgliedern ins konstruktive Gesprich kommen,
kann dies bereits enorm entlastend sein, vor allem,
wenn sich erste Therapieerfolge zeigen.

Die Zyklusdokumentation zur
Diagnosesicherung

Eine weitere relevante Gemeinsamkeit der DSM-
und der ICD-Kriterien ist die Diagnosesicherung
mittels Zyklusdokumentation. Ein Beispiel aus der
Praxisistin »Abb. 1 dargestellt. Eine Vorlage fiir das

1. 2.
. D -

ichkeit

Minderwertigkeitsgefiihle

Stimmungsmaig

Tiet waunig/
ausgeghichen/Normal weltschmerz

Frisgannt
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Zyklustagebuch ist als Download verfiigbar unter
www.pmds.team.

In der Regel sollten zwei Menstruationszyklen do-
kumentiert sein, bevor die Behandlung begonnen
wird. Empfehlenswert ist die Fortfithrung des Zyklus-
tagebuches auch wahrend der Behandlung, um den
Therapieerfolg beurteilen zu kénnen. Hilfreich ist ein
Zyklustagebuch auch bei anderen psychischen St6-
rungen, bei denen moglicherweise eine PMDS komor-
bid vorliegt (z.B. bei bipolarer Stérung; etwa jede
zweite bipolare Frau hat Symptome, die einem PMS
bzw. einer PMDS zuzuordnen sind [14]) oder zur
weiteren Abkldrung unklarer Schwankungen bei
psychischen Erkrankungen. Nicht selten wird mit ent-
sprechender Dokumentation deutlich, dass es zur Ver-
schlechterung der Symptomatik (z. B. einer Psychose)
in den pramenstruellen Tagen kommt. Ohne darauf
hier niher eingehen zu kénnen, sei nur der kurze Hin-
weis gegeben: In solchen Fillen konnte zum Beispiel
eine Dosisanpassung der priméiren Psychopharmako-
therapie hilfreich sein oder aber die Ausschaltung der
Hormonschwankungen im Zyklus durch die Gabe
eines Kontrazeptivums im Langzyklus (siehe unten).

Differenzialdiagnose psychische
Erkrankung oder Hormonstdérung

Wie in »Tab. 1 dargestellt, gehort die Abgrenzung
von anderen psychischen Erkrankungen zu den

3. 4.
Stimmungs- Reizbarkeit, Arger, Wut

schwankungen

Ausgeglichene Starke  Ausgaglicnen/
Angespannt  Stimmung Schwankungen  Normal

o 2 3 4 5 o 1 G 3 4 5

Die Fihrung eines
Zyklustagebuches
gehort zu den
diagnostischen
Kriterien und hilft,
den Therapie-
erfolg zu
beurteilen.

Download unter:
www.pmds.team
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T2 Entstehungsmechanismen einer PMDS (mod. nach [12, 15])

Hormonschwankungen
im Zyklus

Progesteron

Serotoninsystem

Allopregnanolon/
GABA-Rezeptor

Plastizitat des Gehirns

» Ovulatorische Zyklen sind die Voraussetzung fr die
Entwicklung einer PMDS.

» Am ehesten werden die PMDS-Symptome bei
vorhandener Vulnerabilitdt durch die mit der Ovulation
verbundenen hormonellen Schwankungen getriggert.

» Dafir spricht auch: Frauen mit PMDS haben ein erhohtes
Risiko, an affektiven Stérungen zu erkranken (z.B. post-
partale Depression) und umgekehrt.

» In den durchgefiihrten Studien finden sich keine Unter-
schiede bei den im Blut bestimmten Progesteronspiegeln
in der Lutealphase zwischen Frauen mit einer PMDS und
gesunden Frauen.

» Die zusatzliche Gabe von Progesteron in der Lutealphase
bessert eine PMDS in der Regel nicht, verschlimmert sie
im ungunstigsten Fall sogar [16].

» Finige Studien weisen auf eine Storung im Serotonin-
system bei der PMDS in der Lutealphase hin, worauf auch
die klinische Wirksamkeit der verschiedenen serotoner-
gen Substanzen schlie8en lasst. Unter anderem wurde
postovulatorisch eine erhdhte Serotonintransporter-
dichte im Mittelhirn gezeigt. Die vorhandenen Daten
lassen vermuten, dass ein Serotoninverlust im synap-
tischen Spalt einer der der Erkrankung zugrunde liegen-
den neurobiologischen Mechanismen ist [17].

» Neuere Studien weisen auf eine gestdrte Interaktion
zwischen Allopregnanolon, einem der Hauptmetaboliten
von Progesteron, und einem dysfunktionalen GABA-
Rezeptor hin.

» Normalerweise hat Allopregnanolon tiber seine Wirkung
am GABA-Rezeptor eine beruhigende, angstlésende,
sedierende und schlafansto3ende Wirkung. Bei Frauen
mit einer PMDS scheinen sich diese Effekte in das Gegen-
teil umzukehren [18].

» Es gibt erste Hinweise aus Neuroimaging-Studien, dass
die hormonellen Schwankungen im Zyklusverlauf
Einfluss auf die Plastizitat beziehungsweise die Struktur
des Gehirns haben.

» Verdnderungen der neuronalen Vernetzung, die unter
anderem fiir die Kontrolle von Emotionen und negative
Stimmungssymptome verantwortlich sind [19], spielen
moglicherweise eine Rolle.

Typischerweise
verschlimmert
sich die PMDS-
Symptomatik mit
zunehmendem
Alter. Auch ein
Ubergang in eine
perimenopausale
Depression ist
maglich.

diagnostischen Kriterien. Die betroffenen Frauen
schildern in der Regel bereits den Zusammenhang
mit ihrer Menstruation. Liegt eine Zyklusdokumen-
tation vor, ist es meist recht einfach zu beurteilen, ob
es tatsdchlich klare zyklusabhéngige Schwankungen
gibt (wie bei der PMDS) oder ob es ein ,,auf und ab“
im Laufe des Zyklus ist. Dafiir ist dann moéglicher-
weise eine andere psychische Stérung verantwort-
lich, wie eine leichte, in der Auspragung schwanken-
de Depression oder eine emotional instabile Person-
lichkeitsstérung.

Hat eine Frau einen regelmifligen 28-tdgigen
Zyklus, sind hormonelle Storungen wenig wahr-
scheinlich. Die Diagnosestellung einer PMDS ist
in solchen Fillen aufgrund der Symptomatik und
Zyklusdokumentation problemlos ohne Einschrén-
kungen moglich. Auf eine weiterreichende Labor-
analytik kann dann in der Regel verzichtet werden.

Anders stellt sich die Situation jedoch dar, sollten
Blutungsanomalien oder andere klinische Zeichen
vorliegen, die an eine endokrinologische Stérung
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denken lassen, beispielsweise eine Schilddriisen-
funktionsstorung. In diesem Zusammenhang muss
auch bedacht werden, dass die Perimenopause fiir
Frauen eine Zeit mit einem erh6hten Risiko fiir das
Auftreten psychiatrischer Erkrankungen ist. In
dieser Lebensphase kann es zur Uberlappung von
psychiatrischen und gynikologischen Problemen
kommen. Im klinischen Alltag erleben wir oft, dass
sich die Symptomatik der pramenstruellen dyspho-
rischen Stérung durch die hormonellen Schwankun-
gen des perimenopausalen Ubergangs verindern
beziehungsweise verschlimmern kann und zum Bei-
spiel in eine perimenopausale Depression iibergeht.
In solchen Fillen ist eine interdisziplindre Betreuung
der Patientin unabdingbar, sowohl was die (labor-
analytische) Diagnostik als auch das weitere thera-
peutische Vorgehen angeht.

Wissenswertes zu Atiologie und
Entstehungsmechanismen

Fiir die Entstehung einer PMDS sind nach heutigem
Verstindnis eine Vielzahl verschiedener Faktoren
verantwortlich, die sich gegenseitig beeinflussen
konnen. Neben biologischen Faktoren spielen psy-
chologische und soziale Faktoren eine Rolle - das
klassische Beispiel einer bio-psycho-sozialen Ent-
stehung. Die relevanten Erkenntnisse zu den
Entstehungsmechanismen einer PMDS sind stich-
wortartig in »Tab. 2 zusammengefasst [12, 15].

Behandlungsoptionen

In einem ersten Schritt beziehungsweise bei leichter
primenstrueller Symptomatik lohnt sich durchaus
ein Versuch mit Phytotherapeutika wie etwa Nacht-
kerzendl (iber eine frauenérztliche Verordnung). Im
Folgenden werden die gut untersuchten Behand-
lungsoptionen fiir die PMDS dargestellt.

Einsatz von Hormonen

Wissenschaftlich gut gesichert ist die Wirksamkeit
einer Ovulationsunterdriickung. Dadurch nivellie-
ren sich die zyklischen Hormonverdnderungen deut-
lich, vor allem beim Einsatz von hormonellen Kon-
trazeptiva im sogenannten Langzyklus, also ohne
hormonfreies Intervall. Der Einsatz entsprechender
Praparate erfolgt durch die behandelnde Frauenirz-
tin oder den Frauenarzt. Hiufig wird es so sein, dass
die Patientin bereits entsprechende Therapieversu-
che hinter sich hat, wenn sie in psychiatrische Be-
handlung kommt oder dass diese aufgrund von Kon-
traindikationen nicht in Frage kommen. In »Tab. 3
sind die gangigen hormonellen Behandlungsstrate-
gien im Uberblick aufgefiihrt.

Einsatz von Antidepressiva (kontinuierlich
oder intermittierend)

Seit der Einfithrung der ersten PMDS-Kriterien
1987 konnte in einer Vielzahl von placebokontrol-
lierten Studien gezeigt werden, dass SSRI zur
Behandlung der PMDS wirksam sind [7]. Zum Ein-
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satz konnen zum Beispiel die SSRI Citalopram,
Escitalopram, Fluoxetin, Paroxetin und Sertralin
kommen. Aber auch der breiter wirksame Kombiniertes monophasi- » bietet sich am ehesten an, wenn die Patientin
Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer sches Kontrazeptivum sowieso eine Verhitung wiinscht
(SNRI) Venlafaxin hilft gegen die PMDS-typischen » Einsatz, sofern keine Kontraindikationen vorliegen
. . . : . » Es gibt keine gesicherten Unterschiede zwischen

Symptome (20, 21]. Die Wirksamkeit zeigte sich verschiedenen Kombinationsprdparaten beziiglich
sowohl bei kontinuierlicher als auch bei intermittie- der Wirksamkeit. Die Auswahl erfolgt also nach
render Gabe, bei der kontinuierlichen Einnahme frauendrztlichen Kriterien.
war der Effekt jedoch deutlicher [22]. Kombiniertes Kontrazep- » reduziert gegebenenfalls auftretende Symptome im

In der Praxis kann die intermittierende Gabe zum

tivum im Langzyklus hormonfreien Intervall
Beispiel ein bis zwei Tage vor der Ovulation begin- (das heiBt ohne hormonfreies » re_duZ|ert gventue\l auch korper\lche Symptome,

d h erst mit Auftreten der Beschwer- Intervall) die begleitend zur Menstruation auftreten, wie
nen [7] o €r auch ers - o - Dysmenorrhd, Bauchschmerzen oder Migrane
fien [23]. Moglich ist %udem eine n'1.edr1ge' D051erun.g Ostrogenfreier » unterbindet die Ovulation und stellt damit eine
in der ersten Zyklushalfte und Erh6hung in der zwei- Ovulationshemmer Alternative fiir Frauen dar, die keine kombinierten
ten als symptomorientierte Behandlung. Allerdings (synthetisches Gestagen oral)  hormonalen Kontrazeptiva einnehmen wollen oder
empfiehlt sich aus unserer Sicht zunichst die durch- aufgrund von Kontraindikationen dtirfen
gehende Gabe, um die Fokussierung auf den Zyklus > Anwendung bevorzugt im Langzyklus ohne

duzi d eine gute Wirkung zu erzielen hormontreies Intervall
lel re. u21ere.n }m & .g ; ) » Wirksamkeit in Studien im Hinblick auf die PMDS-
Eine intermittierende Behandlung bietet sich auch Symptomatik nicht gezielt untersucht, im klinischen
an, wenn durch den SSRI Nebenwirkungen wie
sexuelle Unlust auftreten (siehe unten).
Der Beginn mit einer moglichst niedrigen Dosie-

Alltag aber erfolgreich einsetzbar
Einsatz von Progesteron » Wirksamkeit hinsichtlich PMDS-Symptomatik in
rung trigt der allgemeinen Erfahrung Rechnung,
dass Frauen vor allem zu Beginn der Behandlung

TB Hormonelle Behandlungsstrategien bei der PMDS (mod. nach [12, 15])

Studien nicht nachgewiesen
» nicht selten Zunahme der Beschwerden
» allenfalls bei pramenstruellen kérperlichen
] . - . - Symptomen in der Lutealphase (Brustspannen,-

empfindlich reagieren koénnen. In diesen Fillen
konnen sie die Dosis individuell anpassen. Bewéhrt
hat es sich, der Patientin selbst einen gewissen Spiel-
raum zu geben, was auch die Compliance erhoht.
Fiir das Ziel einer niedrigstméglichen Dosierung
steht bei einigen Substanzen auch die Tropfenform
zur Verfiigung (Escitalopram, Paroxetin).

Als zyklusmodulierte Dosierung beziehungsweise
individuelle Dosierung bezeichnen wir in der Praxis
die Strategie, in der ersten Zyklushilfte beziehungs-
weise bis zum Beginn der Symptome eine ganz nied-
rige Dosis mit Steigerung pramenstruell bis zum
Wirkungseintritt einzusetzen. Nach unserer Erfah-
rung zeigt sich die beste Wirksamkeit, wenn die Pa-
tientin aufgrund ihrer eigenen Beobachtungen selbst
die Dosierung in einem vorgegebenen Rahmen be-
stimmen kann. Dazu kann auch gehoren, dass sie in
relativ beschwerdefreien Zyklen pramenstruell gar
keine Erhohung vornehmen muss.

Auf die moglichen anfinglichen Nebenwirkungen
(wie Ubelkeit, Unruhe, Kopfschmerzen) sollte unbe-
dingt hingewiesen werden, da diese nach wenigen
Tagen abklingen, aber ohne entsprechende Aufkla-
rung zum Absetzen fithren kénnen. Das gilt vor al-
lem fiir Venlafaxin retard. Erfahrungsgemaf3 lassen
sich diese aber durch eine zu Beginn niedrige/sehr
niedrige Dosis vermeiden.

Ein Hinweis darauf, dass sexuelle Unlust als Ne-
benwirkung auftreten kann, ist ebenfalls sinnvoll.
Nach unserer Erfahrung spielt dieses Thema aller-
dings erst im Lauf der Behandlung eine Rolle. Zu
Beginn steht nur der dringende Wunsch im Vorder-
grund, die Symptome wie Reizbarkeit, Verlust der
Impulskontrolle oder Depressivitit etc. zu reduzie-
ren. Gehen diese Symptome zuriick, wird ein even-
tuell aufgetretener Libidoverlust eher relevant. Fiir

Wassereinlagerungen etc.)
Ausschaltung des gesamten
Zyklus durch Ovarektomie
oder GnRH-Analoga

» heute keine Behandlungsoption mehr!

manche Betroffene ist diese Beeintrachtigung vor
allem deshalb negativ, weil sie die Erfahrung ge-
macht haben, dass sexuelle Begegnungen auch in der
priamenstruellen Zeit noch gut funktioniert haben
- manchmal sogar die Partnerschaft zusammen-
gehalten haben - und dass sie sie in der pramens-
truellen Zeit in einer aktiven Rolle besonders gut
genieflen konnten. Schon frith kann der Hinweis auf
die Moglichkeit einer intermittierenden bezie-
hungsweise symptomorientierten Gabe fiir den Fall
einer Storung der Sexualitit hilfreich sein. Vielen
Betroffenen ist es nach einigen Monaten deutlicher
Symptombesserung oder -freiheit sogar moglich,
eine Zeitlang ganz auf den SSRI zu verzichten. Auch
der Wechsel auf ein anderes SSRI-Priparat schafft
manchmal Abhilfe (nach unserer Erfahrung verur-
sacht Fluoxetin bei sehr guter Wirksamkeit eher
selten einen Libidoverlust). Werden SSRI gar nicht
vertragen, sollte erneut iber eine hormonelle
Behandlung nachgedacht werden.

Leider ist in Deutschland bisher kein SSRI/SNRI fiir
die Indikation PMDS zugelassen (anders als in den
USA), sodass es sich streng genommen um eine Off-
label-Verordnung im Rahmen eines individuellen
Heilversuchs handelt. Dies spricht aber nicht gegen
den Einsatz von Antidepressiva — zumal in der Regel
auch deutliche depressive Symptome vorhanden sind.

In »Tab. 4 sind die Dosierungsempfehlungen fiir
SSRI/SNRI basierend auf den Erfahrungen der
Autorinnen zusammengefasst [24, 15].
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T4 Dosierungsempfehlungen SSRI/SNRI (modifiziert nach (24, 15], basierend
auf den Erfahrungen der Autorinnen)

Fluoxetin >
| 4
>

Citalopram >
>

Escitalopram* >
>

Sertralin >
| 4
>

Paroxetin* >
>

Venlafaxin retard ~ »

intial 10-mg-Tablette, bei guter Vertraglichkeit bis 20mg
bei sehr empfindlichen Patientinnen mit 5mg beginnen
bei schwerer Symptomatik prdmenstruell steigern bis auf
maximal 60 mg, in der Follikelphase weniger

initial 10-mg-Tablette, bei guter Vertraglichkeit 20 mg

bei schwerer Symptomatik pramenstruell steigern bis zu 40 mg
initial 5-mg-Tablette, bei guter Vertrdglichkeit 10mg
pramenstruell bis 20 mg

intial 50-mg-Tablette, eindosieren mit einer halben Tablette

bei guter Vertrdglichkeit auf 75 mg erhohen

pramenstruell bis zu 150mg

initial 10-mg-Tablette, bei guter Vertraglichkeit 20 mg
pramenstruell bis zu 40 mg

intial 37,5-mg-Tablette, bei guter Vertraglichkeit bis zu 75 mg

» pramenstruell bis 150 mg

*steht auch in Tropfenform zur Verfligung

Hormonelle
Strategien und
die Gabe von SSRI
sind die wesent-
lichen Therapie-
optionen bei der
PMDS. Kognitive
Verhaltensthera-
pie kann unter-
stltzen.

Kognitive Verhaltenstherapie

In Studien hat sich die kognitive Verhaltenstherapie
(KVT) bei der PMDS als besonders wirksam erwie-
sen. Die Verbesserungen stellen sich etwas langsa-
mer ein als mit Antidepressiva. Eine aktuelle Studie
mit internetbasierter KVT (iKVT) [25] zeigt eben-
falls eine gute Wirkung bei der PMDS, jedoch sind
uns im deutschsprachigen Raum keine Programme
speziell fiir das Storungsbild PMDS bekannt. Die
Themen Copingstrategien und Stressmanagement
erwiesen sich als besonders effektiv bei der Minde-
rung der Symptome. Insofern konnen eventuell auch
»hicht spezielle” Programme mit dieser Zielsetzung
hilfreich sein. Es ist davon auszugehen, dass mit der
Zunahme von Onlinetherapien und der Einfithrung
der PMDS-Diagnose in der ICD-11 entsprechende
Programme entstehen werden.

Unsere klinische Erfahrung zeigt, dass Psycho-
edukation, Stressreduktion und das Fokussieren auf
zusdtzliche Belastungsfaktoren von besonderer
Bedeutung sind. Ein gutes Symptomverstindnis zu
vermitteln, aber auch die Validierung von persoén-
lichen Eigenschaften (z.B. hohe Sensibilitét, hohe
Auffassungsgabe), die hilfreich, aber im PMDS-
Kontext auch hinderlich sein konnen (Reiziiber-
flutung), fordern die Compliance. Vorurteile gegen
medikamentose Strategien abzubauen kann dann
néchste Therapieschritte ermdglichen.

Die Thematisierung der Folgen einer PMDS, ins-
besondere der ausgepriagten Schuldgefiihle bezogen
auf die Familie und das Gefiihl der Ohnmacht der
Symptomatik gegeniiber, wirkt entlastend.

Einschridnkend zur Psychotherapie ist zu sagen,
dass Betroffene uns immer wieder berichten, dass
sie trotz langjahriger Psychotherapie in der Symp-
tomphase keinen Zugriff mehr auf die erlernten
Strategien haben, dass sie sich ,,wie eine andere Per-
son“in dieser Zeit erleben. Immer wieder gibt es den
Vergleich mit der literarischen Figur Dr. Jekyll/Mr.
Hyde [26]. ,,Ich weif8 genau, wie ich mich verhalten
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sollte, und will das auch, aber ich kann es nicht um-
setzen“ — so oder so dhnlich beschreiben es die
Betroffenen.

Erndhrung? Vitamine? Lebensstil?

Nur der Vollstindigkeit halber soll erwéhnt werden,
dass im Internet und den sozialen Medien unzéhlige
Substanzen zur Therapie einer PMDS diskutiert und
angeboten werden. Eine solide wissenschaftliche
Basis fehlt meist ebenso wie ein Wirknachweis. Eine
»echte“ Wirkung auf die hier besprochene PMDS-
Symptomatik iiber einen Placeboeffekt hinaus ist
nicht zu erwarten.

Unsere Erfahrung mit einer Vielzahl von
betroffenen Patientinnen hat im Ubrigen gezeigt,
dass Empfehlungen wie eine ,,gesunde® Lebenswei-
se, gute Erndhrung, Verzicht auf Koffein, Sport oder
auch die Einnahme von Nahrungserganzungsmitteln
oder Vitaminen zwar bei leichten Symptomen im Be-
reich eines PMS helfen kénnen. Besteht tatsdchlich
die Symptomatik einer PMDS, funktionieren diese
Mafinahmen allenfalls als Unterstiitzung. Vor allem
der Vorsatz, sich ,,gesund“ und kohlenhydratarm zu
ernihren, kann in der Akutphase einer PMDS hdufig
nicht umgesetzt werden, da gerade die ,,Essattacken®
mit Kohlenhydrat-Craving zu den Symptomen
gehoren.

Fazit fiir die Praxis

Die Pramenstruelle dysphorische Stérung ist ein
hinsichtlich der Behandlungsméglichkeiten sehr gut
erforschtes Storungsbild im gynikologisch-psychia-
trischen Grenzgebiet, das zu einem erheblichen
Leidensdruck bei Betroffenen und ihren Familien
fihrt. Im Vordergrund stehen affektive Symptome
(vor allem Reizbarkeit, Anspannung, depressive
Symptome) sowie die Tendenz zum Verlust der
Impulskontrolle. Die Tatsache, dass mit Einfithrung
der ICD-11 auch in der deutschsprachigen, nicht
wissenschaftlichen Medizin klare diagnostische Kri-
terien fiir die PMDS verfiigbar sein werden, wird
voraussichtlich zu einer weiteren Zunahme von
Behandlungsersuchen auch in der psychiatrischen
Praxis fithren. Und das nicht nur, wenn die frauen-
arztlichen Behandlungsbemiihungen, vor allem mit
hormonellen Strategien, keine Linderung bringen.
Mit den Antidepressiva vom SSRI-Typ stehen uns
dafiir wirksame und gut vertréigliche Medikamente
zur Verfiigung.
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© Welche Aussage zum Begriff
~pramenstruelle dysphorische
Storung” trifft zu?

O Der Begriff wurde schon in der psychia-
trischen Literatur des 19. Jahrhunderts
gepragt.

O Die Bezeichnung ist gleichzusetzen mit
,premenstrual tension”.

O Der Begriff kann fur jede pramen-
struelle Stimmungsverdnderung
genutzt werden.

O Darunter wird die depressiv-suizidale
Symptomatik in der zweiten Zyklus-
hélfte verstanden.

O Seit Einfiihrung des DSM-5 ist das eine
etablierte Diagnosekategorie.

0 Welche Aussage zur Atiologie der
pramenstruellen dysphorischen
Storung (PMDS) trifft nicht zu?

O Neuere Studien weisen auf eine
gestorte Interaktion zwischen Allo-
pregnanolon, einem der Hauptmetabo-
liten von Progesteron, und einem
dysfunktionalen GABA-Rezeptor hin.

O Ovulatorische Zyklen sind die Voraus-
setzung fir die Entwicklung einer
PMDS.

O Esfinden sich groe Unterschiede bei
den im Blut bestimmten Progesteron-
spiegeln in der Lutealphase zwischen
Frauen mit PMDS und Gesunden.

O Neuroimaging-Studien zeigen, dass die
hormonellen Schwankungen im Zyklus-
verlauf Einfluss auf die Plastizitdt bezie-
hungsweise die Hirnstruktur haben.

O Frauen mit PMDS haben ein erhéhtes

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen
Landesarztekammer mit zwei Punkten in
der Kategorie | (tutoriell untersttitzte Online-
MalBnahme) zur zertifizierten Fortbildung
freigegeben und ist damit auch fur andere
Arztekammern anerkennungsfahig.
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Risiko, an affektiven Stérungen zu
erkranken.

@ Wodurch lsst sich eine PMDS-
Symptomatik klinisch am besten
verifizieren?

Anamnese

Serotoninspiegel

Hormonanalyse

Zyklustagebuch tber zwei Zyklen
kérperliche Untersuchung
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© welche Kernsymptomatik gehort nach
DSM-5 zur pramenstruellen dyspho-
rischen Stérung (PDMS)?

O Konzentrationsstérungen, Griibeln,
paranoide Gedanken

O Affektlabilitat, Reizbarkeit und Wut,
depressive Verstimmung, Angst und
Anspannung

O Schlafstérungen, Appetenzstérungen,
innere Unruhe und Anspannung

O Ich-Stérungen, Impulskontrollstdrungen,
selbstverletzendes Verhalten, Suchtdruck

O Niedergeschlagenheit, Zwénge, Angste,
Verdanderungen im Appetit

© welche Aussage zur Diagnosestellung
einer pramenstruellen dysphorischen
Stérung (PMDS) nach DSM-5 trifft
nicht zu?

O Zur Diagnosestellung ist die Verifizie-
rung der Zyklusabhangigkeit mittels
Zyklusdokumentation erforderlich.

O Zuden Diagnosekriterien gehort ein
Lerheblicher Leidensdruck” durch die
Symptomatik.

Fur eine erfolgreiche Teilnahme mussen 70%

der Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage
ist jeweils nur eine Antwortmaglichkeit zutreffend.
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Reihenfolge ausgespielt werden.
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zwolf Monate verflgbar. Sie finden ihn, wenn Sie
die FIN oder den Titel in das Suchfeld eingeben.
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nach Zeitschriften” zum Ziel navigieren oder den
QR-Code links scannen.

O Bei der Differenzialdiagnostik missen
andere psychische Erkrankungen als
Ursache der Symptomschwankungen
ausgeschlossen werden.

O Fur die Diagnosestellung missen
typische menstruationsbedingte
kérperliche Beschwerden dokumentiert
sein.

O Es muss mindestens eins der affektiven
Kernsymptome vorhanden sein.

© Wwelche Aussage zur pramenstruellen
dysphorischen Stérung (PMDS) in der
ICD trifft zu?

O In derICD-10 findet sich die PMDS als
psychiatrische Kategorie bei den
affektiven Storungen.

O Schon in der ICD-9 wurde eine
entsprechende Kategorie aufgenom-
men, woran sich die DSM-5-Kriterien
orientiert haben.

O InderICD-11 gibt es erstmals eine
Diagnose ,PMDS", und zwar als Sub-
kategorie depressiver Stérungen.

O InderICD-11 gibt es erstmals eine
Diagnose ,PMDS", und zwar im
gyndkologischen Teil.

O InderICD-11 gibt es keine Diagnose
PMDS.

© Was trifft nicht auf die Therapie einer
pramenstruellen dysphorischen
Stérung (PMDS) mit SSRI zu?

O Seit Einfihrung der ersten Diagnose-
kategorie ,dysphorische Stérung der
spaten Lutealphase” im DSM (spater
als PMDS bezeichnet) wurde deren

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unter-
stltzung. Bei technischen Problemen erreichen
Sie unseren Kundenservice kostenfrei unter der
Nummer 0800 7780777 oder per Mail unter
kundenservice@springermedizin.de.



Wirksamkeit in doppelblinden, placebo-
kontrollierten Wirksamkeitsstudien be-
legt.

O Die Wirksamkeit ist sowohl fir die
kontinuierliche als auch die inter-
mittierende Gabe belegt.

O Die intermittierende Gabe (nur in der
zweiten Zyklushalfte) ist besser wirksam
als die kontinuierliche.

O Da Frauen oftmals empfindlich
reagieren, empfiehlt sich die langsame
Eindosierung.

O Beibesonders empfindlichen Frauen

O Die Hormone mussen die Ovarfunktion
gut unterdricken, damit moglichst
wenig Schwankungen im Zyklus auf-
treten. Dazu tragt die Gabe im Lang-
zyklus bei.

O Die Entfernung der Eierstécke oder eine
Behandlung mit einem GnRH-Analogon
ist heute die Therapie der ersten Wahl.

O Die zusatzliche Gabe von Progesteron
in der Lutealphase lindert die
Beschwerden einer PMDS.

O Hormone sollten nur in Ausnahmefallen
zur Therapie der PMDS eingesetzt

Pflanzliche Préparate konnen bei
leichten Formen eines pramenstruellen
Syndroms hilfreich sein.

Pflanzliche Praparate sind bei schwerer
PMDS-Symptomatik auf jeden Fall den
Antidepressiva vom SSRI-Typ vorzu-
ziehen.

Vitamine und Mineralien sind oftmals
ausreichend fur die Behandlung der
PMDS.

PMDS-Betroffene machen gute
Erfahrungen mit einer kohlenhydrat-
armen Erndhrung. Dadurch kann haufig

kann auch die Tropfenform von werden.
bestimmten Substanzen verwendet

werden.

© Wwelche Aussage zur medikamentdsen
Behandlung der pramenstruellen

mit Hormonen trifft zu?

O Da es sich um eine gyndkologische
Diagnose handelt, sollte die Behandlung
immer zunachst mit Hormonen erfolgen.

der PMDS.

© welche Aussage zu Erndhrung und
Nahrungsergdnzungsmitteln bei
pramenstrueller dysphorischer
Stérung (PMDS) trifft zu?
dysphorischen Stérung (PMDS) O Der Verzicht auf Kaffee und
kohlenhydratreiche Lebensmittel
ist erwiesenermafien wirksam bei

auf Antidepressiva verzichtet werden.

O welche Psychotherapieform hat
sich bei der préamenstruellen dys-
phorischen Stérung in Studien als
besonders wirksam herausgestellt?
kognitive Verhaltenstherapie
systemische Therapie
tiefenpsychologische Ansdtze
Korpertherapie

Gestalttherapie

OO0OO0OO0O0

Aktuelle CME-Kurse aus der Psychiatrie

» Psychische Erkrankung und Schwangerschaft
aus: InFo Neurologie + Psychiatrie 9/2024
von: A. Rohde, S Kittel-Schneider
zertifiziert bis: 21.9.2025
CME-Punkte: 2

» Therapieresistente psychische Erkrankungen: Tiefe
Hirnstimulation als Chance
aus: InFo Neurologie + Psychiatrie 7-8/2024
von: J. Kuhn, D. Huys, JC Baldermann
zertifiziert bis: 20.8.2025
CME-Punkte: 2

» Diagnostik und Therapie von Verhaltensabhangigkeiten
InFo Neurologie + Psychiatrie 6/2024
von: P. Bach, M. Stenger
zertifiziert bis: 19.6.2025
CME-Punkte: 2

Diese Fortbildungskurse finden Sie, indem Sie den Titel
in das Suchfeld auf SpringerMedizin.de/CME eingeben.
Zur Teilnahme bendétigen Sie ein Zeitschriften- oder ein
e.Med-Abo.

Effizient fortbilden, gezielt recherchieren, schnell und aktuell
informieren — ein e.Med-Abo bietet Ihnen alles, was Sie fur
Ihren Praxis- oder Klinikalltag brauchen: Sie erhalten Zugriff
auf die Premiuminhalte von SpringerMedizin.de, darunter die
Archive von 99 deutschen Fachzeitschriften. Dartber hinaus
istim Abo eine Springer-Medizin-Fachzeitschrift Ihrer Wahl
enthalten, die Ihnen regelmaRig per Post zugesandt wird.

Als e Med-Abonnent*in steht Ihnen auBerdem das CME-Kurs-
angebot von SpringerMedizin.de zur Verfigung: Hier finden
Sie aktuell Uber 550 CME-zertifizierte Fortbildungskurse aus
allen medizinischen Fachrichtungen!

Unter www.springermedizin.de/eMed o
koénnen Sie ein e.Med-Abo Ihrer Wahl und -
unser CME-Angebot 14 Tage lang kostenlos SPrgemedanae
und unverbindlich testen.
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