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Zusammenfassung

Die prämenstruelle dysphorische Störung (PMDS) ist eine gynäkologisch relevante
Erkrankung; kennzeichnend sind vornehmlich schwere emotionale, aber teilweise
auch körperliche Symptome, die in der Lutealphase auftreten. Die PMDS gilt als
schwerste Form des prämenstruellen Syndroms (PMS). Da etwa 3–8% der Frauen im
gebärfähigen Alter davon betroffen sind, stellt sie eine bedeutende Herausforderung
in der frauenärztlichen Praxis dar. Die PMDS ist immer noch eine wenig bekannte,
unterdiagnostizierte und nicht ausreichend therapierte Störung. Der vorliegende
Beitrag bietet einen Überblick über die Symptomatik (in Abgrenzung zum PMS)
sowie über die diagnostischen Kriterien der PMDS nach Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-5) und Internationaler statistischer Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-11). Er beleuchtet
evidenzbasierte Behandlungsansätze, die hormonelle Therapien wie auch den Einsatz
bestimmter Antidepressiva und psychotherapeutische Verfahren umfassen. Auchwenn
die Ätiologie noch nicht abschließend geklärt ist, gibt es wirksame Therapieansätze.
Für die erfolgreiche Behandlung dieser Erkrankung wird ein interdisziplinärer Ansatz
empfohlen.

Schlüsselwörter
Prämenstruelles Syndrom · Prämenstruelle dysphorische Störung/Ätiologie · Hormontherapie ·
Antidepressiva · Psychotherapie

Die Gynäkologin ist häufig die erste An-
sprechpartnerin für zyklisch bedingte Be-
schwerden, auch wenn diese sich beson-
ders über psychische Symptome bemerk-
bar machen. Ein fundiertes Wissen über
die Ätiologie, die Symptomkonstellatio-
nen und Therapiemöglichkeiten hilft da-
bei, die prämenstruelle dysphorische Stö-
rung (PMDS) zuerkennenunddiePatientin
gut im Umgangmit der Störung zu beglei-
ten. Zudem spielen gerade die hormonel-
len Behandlungsstrategien eine zentrale
Rolle bei der PMDS-Therapie. Darüber hi-
naus solltenGynäkologenmit denpsycho-
pharmakologischenOptionen,wieAntide-
pressiva vomTypder selektiven Serotonin-

wiederaufnahmehemmer („selective sero-
tonin reuptake inhibitors“ [SSRI]), vertraut
sein, um gegebenenfalls betroffene Pati-
entinnen interdisziplinär betreuenbzw. sie
an psychiatrische Kollegen weiterleiten zu
können.

Prämenstruelles Syndrom

Für das prämenstruelle Syndrom (PMS) lie-
gen bis heute weder eine klare Definition
noch genaue Diagnosekriterien vor. Un-
ter dem Syndrombegriff werden vielerlei
Symptome zusammengefasst, die Frauen
in den Tagen vor Eintreten ihrer Mens-
truation schildern. Bis zu 75% aller Frau-
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Tab. 1 KriterienderprämenstruellendysphorischenStörungnachdemDiagnostic andStatisti-
cal Manual ofMental Disorders (DSM-5). (Nach [1, 8])
Symptomatik

Während der Mehrzahl der Menstruationszyklen treten in der letztenWoche vor Beginn der
Periodemindestens 5 der im Folgenden genannten Symptome auf, die sich innerhalb weniger Tage
nach Beginn der Periode bessern und sich in der Woche nach der Periode nahezu oder gänzlich
auflösen

Eines (oder mehrere) der Kernsymptome 1, 2, 3 und 4
Zusätzlich eines (oder mehrere) der Symptome 5–11; insgesamtmindestens 5 Symptome:
1. Deutliche Affektlabilität (z. B. Stimmungsschwankungen, sich plötzlich traurig fühlen, weinen,
gesteigerte Empfindlichkeit gegen Zurückweisung)
2. Deutliche Reizbarkeit oderWut oder vermehrte zwischenmenschliche Konflikte
3. Deutliche depressive Verstimmung, Gefühle der Hoffnungslosigkeit oder selbstherabsetzende
Gedanken
4. Deutliche Angst, Anspannung und/oder Gefühle der Gereiztheit und Nervosität
5. Verringertes Interesse an üblichen Aktivitäten (z. B. Arbeit, Schule, Freunde, Hobbys)
6. Gefühl, sich nicht konzentrieren zu können
7. Lethargie, leichte Ermüdbarkeit oder deutlicher Energieverlust
8. Deutliche Veränderungen des Appetits, Überessen oder Verlangen nach bestimmten Lebens-
mitteln
9. Insomnie oder Hypersomnie (Schlafstörungen oder erhöhtes Schlafbedürfnis)
10. Gefühl des Überwältigtseins oder von Kontrollverlust
11. Körperliche Symptomewie Brustempfindlichkeit oder -schwellung, Gelenk- oder Muskel-
schmerzen, sich „aufgedunsen“ fühlen, Gewichtszunahme

Auswirkungen

Starkes Leiden oder Beeinträchtigung der Arbeits- oder Schulleistung oder der gewöhnlichen
sozialen Aktivitätenund Beziehungen zu anderen

Abgrenzung zu anderen Diagnosen

Die Symptome sind nicht nur Ausdruck einer anderen Störung, z. B. einer depressiven Störung,
Angststörung oder Persönlichkeitsstörung (obwohl die prämenstruelle dysphorische Störung
mit jeder der genannten Störungen gleichzeitig auftreten kann)

Die Symptome sind nicht verursacht durch Substanzen/Medikamente oder eine körperliche
Erkrankung (wie etwa eine Schilddrüsenfunktionsstörung)

Diagnosebestätigung

Die Symptomemüssen während der meistenMenstruationszyklen des vorangegangenen Jahres
aufgetreten sein. Die Symptomewerden durch das Führen eines Zyklustagebuchsmit täglichen
Einschätzungenwährend mindestens zweier symptomatischerZyklen bestätigt

en im gebärfähigen Alter nehmen in der
zweitenZyklushälfte körperlicheund/oder
Stimmungsveränderungen wahr wie etwa
– Brustspannen,
– Wassereinlagerungen,
– Kopfschmerzen,
– Müdigkeit,
– Reizbarkeit,
– Weinerlichkeit und
– innere Anspannung.

Nicht alle Symptome erreichen in ihrem
Schweregrad eine Behandlungsbedürftig-
keit. Von einem PMS spricht man, wenn
dieBeschwerdensobeeinträchtigendsind,
dass Betroffene nach professioneller Hil-
fe suchen. Etwa 20–50% der Frauen im
gebärfähigen Alter geben PMS-Sympto-
me an. Die große Varianz liegt an der
Uneindeutigkeit der Definitionskriterien in
wissenschaftlichen Studien. Häufig stehen

beim PMS die körperlichen Beschwerden
im Vordergrund, die nach dem Eintreten
der Menstruation innerhalb weniger Tage
wieder abklingen. Die Symptome können
von Zyklus zu Zyklus variieren.

» Die Therapie des prämen-
struellen Syndroms erfolgt
symptomorientiert

Die Therapie erfolgt symptomorientiert.
BeispielsweisehatsichAgnuscastusgegen
Brustspannen und Wassereinlagerungen
bewährt. Je nach Ausgangssituation kann
bei Frauen mit PMS manchmal auch die
zyklischeGabevonProgesteronoder eines
synthetischen Gestagens oder eine Nah-
rungsergänzung mit Kalzium einige Be-
schwerden mindern. Verbesserungen im
Lebensstil durch mehr körperliche Aktivi-
tät bzw. Sport, gesunde Ernährung sowie

ausreichend Schlaf und Erholung tragen
ebenfalls zu einer Symptomreduktion bei.

Das PMS ist demnach ein sehr unein-
heitliches Beschwerdebild. Frauen, die un-
ter einem PMS leiden, können mit zuneh-
mendemAlter oder nacheinerGeburt eine
Symptomverschlechterung wahrnehmen,
sodass dieKriterieneiner PMDSerfülltwer-
den.

Prämenstruelle dysphorische
Störung

Die PMDS ist die schwerste Form des PMS,
sie geht mit einem erheblichen Leidens-
druck einher. Die Diagnose ist noch wenig
bekannt, da diagnostische Kriterien bisher
in der Internationalen statistischen Klassi-
fikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD) nicht vorhan-
den sind (das ändert sich allerdings mit
der ICD-11, siehe unten). Deshalb haben
betroffene Frauenhäufig einen langen Lei-
densweg hinter sich, bevor sie adäquate
Hilfe finden. Niedergelassene Gynäkolo-
ginnensindmeistdieerstenAnsprechpart-
ner, sind aber ebensowie Psychiater, Haus-
ärztinnen oder Psychotherapeuten noch
wenig mit dem Störungsbild vertraut.

Im Vordergrund der Beschwerden ste-
hen vor allem die psychischen Symptome
(siehe auch . Tab. 1) mit
– Stimmungsschwankungen,
– Reizbarkeit/Wut,
– Depressivität,
– Angst und
– Anspannung.

KörperlicheSymptomekönnenvorhanden
sein, treten aber im Vergleich zur Inten-
sität der psychischen Veränderungen in
den Hintergrund. Die Beschwerden treten
ausschließlich in der Lutealphase auf und
bessern sich mit Beginn der Menstruation
rasch. Etwa 3–8% aller Frauen im repro-
duktiven Alter sind betroffen [6, 23, 32].

Annäherung an eine Diagnose

Schon Mitte des 19. Jahrhunderts wurden
extremeStimmungsschwankungen imZu-
sammenhang mit dem Menstruationszy-
klus erkannt und mit Adnexektomie zu
heilen versucht [2]. Anfang des 20. Jahr-
hunderts wurde von Robert T. Frank [13]
der Begriff „premenstrual tension“ geprägt
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und mit vielen Fallsammlungen beschrie-
ben. Zu den Symptomen der Patientinnen
gehörten unter anderem Unruhe, Anspan-
nung und Reizbarkeit, die zu einem star-
ken Leidensdruck führten. Kurz nachdem
die Menstruation begonnen hatte, nah-
men die Symptome ab. Die Beschreibun-
gen weisen deutliche Ähnlichkeiten mit
den gegenwärtigen Kriterien der PMDS
auf. In seiner Arbeit aus dem Jahr 1931
nennt Frank unter anderem ovarielle oder
hormonelleUrsachensowieStörungendes
Wasserhaushalts bei der Entstehung von
Symptomen.

Da ihnen „premenstrual tension“ zu
eng erschien, prägten Green und Dalton
1953denBegriff „premenstrual syndrome“
im Rahmen einer umfangreichen Fallse-
rie betroffener Frauen [15]. Ungefähr 40%
der untersuchten Frauen zeigten prämen-
struell eineReihebeeinträchtigender Sym-
ptome. Veränderungen im Östradiol-Pro-
gesteron-Verhältnis und Wasserretention
wurden als Ursachen angenommen. Ihre
Feststellungenführtendazu,dassdieAuto-
ren eine Progesterontherapie empfahlen,
die nach ihren Angaben bei vielen Frau-
en eine Symptomfreiheit bewirkte – eine
Annahme, die in aktuellen Studien nicht
bestätigt wurde (siehe unten).

» Ab dem DSM-IV lautete die
Bezeichnung „prämenstruelle
dysphorische Störung“

Das PMS wurde in den darauffolgen-
den Jahrzehnten wiederholt diskutiert,
insbesondere in Bezug auf potenzielle
Behandlungsstrategien, aber es wurden
keine klar definierten Diagnosekriteri-
en festgelegt. Mit der Einführung der
Kriterien für die „dysphorische Störung
der späten Lutealphase“ im amerikani-
schen Klassifikationssystem Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disor-
ders (DSM-III-R) der American Psychiatric
Association (APA) Ende der 1980er-Jahre
änderte sich dies [10]. Ab dem DSM-IV
lautete die Bezeichnung „prämenstruel-
le dysphorische Störung“; die Kriterien
blieben aber fast unverändert. Sowohl im
DSM-III-R als auch im DSM-IV wurden die
Kriterien noch im Anhang „Diagnosen,
die weiterer Forschung bedürfen“ aufge-
führt. Es kam zu einer Debatte über eine
mögliche „Medikalisierung“, die angeb-

lich darauf abzielte, normale körperliche
Prozesse bei Frauen zu pathologisieren.
Diese Diskussionen wurden durch zahlrei-
che placebokontrollierte Therapiestudien
beendet, die zeigten, dass die betroffenen
Frauen deutlich an den komplexen PMDS-
Symptomen leiden, dass aber serotonerg
wirksame Antidepressiva, insbesondere
SSRI, eine sehr gute therapeutische Wirk-
samkeit haben, und zwar sowohl bei
kontinuierlicher als auch bei intermittie-
render Anwendung (beispielsweise [3,
22]). Schließlich wurde Fluoxetin im Jahr
2000 als erstes Antidepressivum für die
Therapie der PMDS von der US Food and
Drug Administration (FDA) in den USA zu-
gelassen. Im DSM-5 schließlich wurde die
PMDS als regelhafte Diagnosekategorie
aufgenommen.

PMDS in der Internationalen
statistische Klassifikation der
Krankheiten (ICD-10 und ICD-11)

Bisher lässt sich die PMDS in der ICD-10
nur in die Kategorie „Sonstige nicht nä-
her bezeichnete affektive Störung“ (F38.8)
einordnen, wobei die gynäkologische Zu-
satzcodierung „Prämenstruelle Beschwer-
den“ (N94.3) ergänzend verwendet wer-
den kann [7]. Zum ersten Mal werden in
der ICD-11 nun „echte“ diagnostische Kri-
terien vorgestellt [20], die mit den DSM-5-
Kriterien nahezu identisch sind [1]. Unter
der Codierung GA34.41 wird die Diagnose
im Abschnitt „Gynäkologische Störungen
im Zusammenhang mit dem Menstruati-
onszyklus“ verwendet anstatt als psychi-
atrische Diagnose. Es gibt jedoch einen
Querverweis auf das Kapitel der depressi-
ven Störungen [35].

Der Vorteil besteht darin, dass sich be-
troffene Frauen aufgrund der Tatsache,
dass ihnen keine „psychische“ Störung at-
testiert wird, weniger stigmatisiert füh-
len dürften. Der Nachteil ist jedoch, dass
die Verordnung von Antidepressiva vom
SSRI-Typ weiterhin nicht gut geregelt ist.
Während Frauenärzte Zurückhaltung bei
der Verordnung von Antidepressiva zei-
gen, müssen Psychiaterinnen einen Weg
finden, sich für eine gynäkologische Dia-
gnose (mit) zuständig zu fühlen. Auch die
AbgrenzungvonanderenpsychischenStö-
rungen bleibt eine wesentliche psychiatri-
sche Aufgabe. Hier wird deutlich, warum

eine interdisziplinäre Herangehensweise
unausweichlich ist.

Diagnostische Kriterien in der Praxis

Im Folgenden werden die DSM-Kriterien
detailliert beschrieben, da die existieren-
den Studien zur Häufigkeit und Therapie
auf diesen Kriterien basieren (vgl.. Tab. 1)
und die deutsche Übersetzung der ICD-11
in der medizinischen Praxis noch nicht im-
plementiert ist. Es gibt wenige Unterschie-
de zwischenDSM-5 und ICD-11, beideDia-
gnosesysteme weisen ähnliche Beschrei-
bungen der Symptomatik und eine ähnli-
che differenzialdiagnostische Abgrenzung
von anderen psychischen Störungen auf.
Auch die Zyklusdokumentation ist in bei-
den Systemen Teil der Diagnostik.

Unsere praktische Erfahrung zeigt, dass
in der Regel Reizbarkeit und Wut als füh-
rende Symptome von den Betroffenen ge-
nannt werden. Allerdings sind Depressi-
vität und lebensmüde Gedanken (häufig
sehr schambesetzt) bis hin zu einer akuten
Suizidalität nicht ungewöhnlich.

» Häufig gehen die Symptomemit
starken Schuldgefühlen einher

Es ist wichtig, die sozialen und familiären
Folgen der PMDS-Symptome zu eruieren
(Beeinträchtigung der Arbeits- oder Schul-
leistung, sozialer Aktivitäten und Bezie-
hungen). Häufig gehen die Symptome mit
starken Schuldgefühlen einher. Eine Frau,
die wiederholt „ausrastet“, ihre Kinder an-
schreit oder sogar schlägt und mit ihrem
Partner in lautstarke Auseinandersetzun-
gen gerät, ihn möglicherweise sogar phy-
sisch angreift oder Gegenstände beschä-
digt (Geschirr werfen, Türen zuschlagen),
hat einen besonders hohen Leidensdruck.
Eine Einordnung der „Zustände“ und eine
Diagnosestellung können bereits als sehr
entlastend empfunden werden. Auch be-
troffene Familienmitglieder in konstrukti-
ve Gespräche einzubinden, kann sehr hilf-
reich sein.

Zyklustagebuch

Eine Besonderheit in der Diagnostik stellt
das Zyklustagebuch dar (.Abb. 1, on-
line abrufbar unter https://pmds.team),
das zur prospektiven Dokumentation der
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Abb. 18 Zyklustagebuch, Ausschnitt. (Aus [8, S. 43].Mit freundl. Genehmigung,©W. Kohlhammer
GmbH)

Beschwerden absolut notwendig ist. Hilf-
reich ist es auch, um andere psychische
Erkrankungen oder prämenstruelle Ex-
azerbationen bzw. ein PMS bei anderen
psychischen Störungen wie etwa einer
bipolaren Erkrankung [31] ausschließen
zu können (zur Abgrenzung siehe Beitrag
von Rohde et al. in diesem Schwerpunkt).

Die Beschwerden sollten über mindes-
ten2Zyklenhinwegdokumentiertwerden.
Hierbei ist wichtig, dass die Symptomatik
über den gesamten Zyklus vollständig er-
fasst wird. Dadurch ist es möglich, detail-
liert herauszuarbeiten, welches Symptom
inwelcher IntensitätzuwelchemZeitpunkt
im Zyklus aufgetreten ist, was gegebenen-
falls auchbei derAbgrenzungvonanderen
Problemen hilft. Weiterhin erlaubt diese
Dokumentation den betroffenen Frauen,
für sich selbst ganz spezielle „Triggersitua-
tionen“, wie etwa besondere Belastungen,
zu erkennen.

Das von uns entwickelte und zum
Download angebotene Zyklustagebuch
(unter https://pmds.team abrufbar) ist

nicht digital ausfüllbar, sondern gehört
noch zu den klassischen „paper-pencil
tools“. In dieser Form lässt sich jedoch
besonders gut eine Kurve über die Zyklen
bezogen auf jedes Symptom ablesen, was
die Diagnostik „auf einen Blick“ möglich
macht. Zum aktuellen Zeitpunkt sind uns
keine gut auslesbaren digitalen Anwen-
dungen bekannt. Ein Vorteil dieser Version
ist, dass die betroffene Frau weitere Sym-
ptome, die nicht zu den „klassischen“ 11
abgefragten Symptomen gehören, aber
bei ihr von Bedeutung sind, mit erfassen
kann, indem sie selbst eine Modifikation
des Zyklustagebuchs vornimmt; dies gilt
beispielsweise für wichtige somatische
Symptome wie etwa Kopfschmerzen.

Differenzialdiagnostik

Zur Abgrenzung anderer psychischer Stö-
rungen verweisen wir auf den Beitrag von
Rohde et al. in diesem Schwerpunkt.

Hormonelle Störungen sind bei Frauen
mit einem regelmäßigen Zyklus kaum zu

erwarten, eine umfangreichere Laborana-
lytik ist normalerweise nicht erforderlich.
Blutungsanomalien oder andere klinische
Anzeichen können jedoch auf eine endo-
krinologische Störung hindeuten. Die Fol-
likelreifung (Östradiol, follikelstimulieren-
des Hormon [FSH], luteinisierendes Hor-
mon [LH]) und die Lutealphase (Östradiol,
Progesteron, idealerweise 5–7 Tage nach
Ovulation/in der Mitte der Lutealphase)
können in diesen Fällen laboranalytisch
kontrolliert werden.

Es ist auch ratsam, eine Schilddrü-
senfehlfunktion auszuschließen (thyreoi-
deastimulierendes Hormon [TSH]). Eine
Hyperprolaktinämie (Prolaktin) und eine
Hyperandrogenämie (Testosteron, se-
xualhormonbindendes Globulin [SHBG],
freier Androgenindex und Dehydroepian-
drosteronsulfat [DHEAS]) können je nach
Situation zusätzlich untersucht werden.
Dadurch ist es möglich, bereits bestehen-
de, gegebenenfalls therapiebedürftige
hormonelle Probleme zu erkennen.

Des Weiteren ist zu berücksichtigen,
dass Frauen in der Perimenopause ein hö-
heres Risiko psychiatrischer Erkrankungen
haben. In dieser Lebensphase überschnei-
den sich nicht selten psychiatrische und
gynäkologische Probleme. Die hormonel-
len Schwankungendesperimenopausalen
Übergangs können die Symptome einer
PMDS verändern oder verschlimmern, was
beispielsweise zu einer perimenopausalen
Depression führen kann. In diesen Situa-
tionen ist es unerlässlich, zunächst eine
differenzierte Diagnostik, gegebenenfalls
inklusive einer Hormonanalytik, durchzu-
führen und eine entsprechende Hormon-
therapie einzuleiten, sofern indiziert. Eine
psychotherapeutische Behandlung bietet
sich in dieser Lebensphase, die für die Frau
mit erheblichen, teils mehrfachen Rollen-
wechseln einhergeht, ebenfalls an.

Ätiologie

NachdemgegenwärtigenVerständnisgibt
es zahlreiche, sich teils gegenseitig beein-
flussende Faktoren, die für die Entstehung
einer PMDS verantwortlich sind. Neben
den wohl wirkträchtigsten biologischen
Faktoren sind auch psychologische und
soziale Faktoren relevant (.Abb. 2).

Es wurde zunächst angenommen, dass
die Pathogenese der PMDS durch ein

4 Gynäkologische Endokrinologie
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Abb. 28 Biopsychosoziales Entstehungsmodell der PMDS.GABA γ-Aminobuttersäure, PMDSprä-
menstruelle dysphorische Störung. (Aus [8, S. 62].Mit freundl. Genehmigung,©W. Kohlhammer
GmbH)

Missverhältnis zwischen Östradiol und
Progesteron mit einem relativen bzw.
absoluten Progesteronmangel in der Lu-
tealphase verursacht werden könnte [8],
da die Störung nur in der Lutealphase
auftritt. Allerdings hat sich inzwischen
gezeigt, dass sich die Progesteronspiegel
im Blut während der Lutealphase bei
Frauen mit einer PMDS und gesunden
Frauen nicht unterscheiden. Eine PMDS
wird durch eine zusätzliche Gabe von Pro-
gesteron ebenfalls nicht verbessert [12],
manchmal sogar verschlimmert. Klinische
Studien haben gezeigt, dass Progesteron
bei Frauen, die vor den Wechseljahren an
einem schweren PMS oder einer PMDS
litten oder deren ovarielle Funktion durch
die Gabe eines Gonadotropin-Releasing-
Hormon(GnRH)-Analogons supprimiert
wurde, PMDS-ähnliche Beschwerden her-
vorrufen kann [19, 30].

Neuere Daten deuten darauf hin, dass
die PMDS-Symptome in erster Linie durch
die physiologischen zyklischen Schwan-
kungen der Hormone im Zusammenhang
mit der Ovulation ausgelöst werden [28].
Es gibt auch Hinweise darauf, dass die
Entstehung der PMDS-Symptome maß-
geblich von einer gestörten Wechsel-
wirkung zwischen einem dysfunktiona-
len γ-Aminobuttersäure(GABA)-Rezeptor
und Allopregnanolon, einem der Haupt-
metaboliten von Progesteron, abhängt.
Aufgrund seiner Wirkung am GABA-Re-

zeptor wirkt Allopregnanolon in der Regel
beruhigend, angstlösend, sedierend und
schlaffördernd. Es scheint, dass diese Ef-
fekte bei Frauen mit PMDS ins Gegenteil
verkehrt werden [18]. Es gibt zahlreiche
Hinweise darauf, dass die gegensätzliche
Reaktion zwischen Allopregnanolon und
dem GABA-Rezeptor unter anderem auch
für die gesteigerte Stressempfindlichkeit
von PMDS-Patientinnen in der zweiten
Hälfte des Zyklus verantwortlich ist.

Dass es Interaktionen beispielsweise
zwischen dem Neurotransmitterstoff-
wechsel und Östrogenen gibt, ist bereits
lange bekannt. Eine Störung des zentralen
Serotoninstoffwechsels im Sinne eines zu
geringen zentralen Serotoninangebots,
ausgelöst durch die zyklischen Hormon-
schwankungen, könnte in diesem Sinne
ein weiterer bedeutender pathogeneti-
scher Faktor sein. Diese Annahme wird
durch die Ergebnisse zahlreicher klini-
scher Studien gestützt. Diese belegen,
dass die Behandlung mit SSRI sowohl
kontinuierlich als auch intermittierend
eine signifikante Verbesserung der PMDS-
typischen Beschwerden bewirken kann
[8]. Unabhängig von einer PMS/PMDS-
Symptomatik konnte in früheren Arbeiten
gezeigt werden, dass niedrige zentrale
Serotoninspiegel mit erhöhter Reizbar-
keit und Aggressivität [33] einhergehen.
Neue Daten haben postovulatorisch ei-
ne erhöhte Serotonintransporterdichte im

Mittelhirngezeigt. Hierauswird abgeleitet,
dass ein Serotoninverlust im synaptischen
Spalt einer der neurobiologischen Mecha-
nismen ist, die der Erkrankung zugrunde
liegen [27].

Erste Anzeichen dafür, dass die hor-
monellen Schwankungen im Verlauf des
Zyklus die Plastizität oder Struktur des
Gehirns beeinflussen, wurden mithilfe
von Neuroimaging-Verfahren gefunden.
Bei Patientinnen mit PMDS wurden Ver-
änderungen der neuronalen Vernetzung
beschrieben, die unter anderem an der
Kontrolle von Emotionen und negativen
Stimmungssymptomen beteiligt ist [9,
21]. In dieser recht neuen Forschungs-
richtung sind allerdings weitere Studien
erforderlich.

Da Patientinnen mit PMDS ein höhe-
res Risiko haben, im Laufe ihres Lebens
eine andere psychiatrische Erkrankung zu
entwickeln (insbesondere eine postparta-
le Depression), und da auch der umge-
kehrte Zusammenhang besteht, wird an-
genommen, dass eine gemeinsame ge-
netische Komponente besteht, die eine
erhöhte Vulnerabilität des zentralen Ner-
vensystems (ZNS) für hormonelle Schwan-
kungen zur Folge hat. Persönlichkeitsfak-
toren und Resilienz haben einen wesent-
lichen Einfluss darauf, ob eine Patientin
in der Lutealphase mit den wiederkehren-
den Beschwerden besser oder schlechter
umgehen kann.

Die relevantenErkenntnisse zuden Ent-
stehungsmechanismen einer PMDS sind in
. Tab. 2 zusammengefasst.

Therapieoptionen

Die charakteristischen Symptome der
PMDS werden nach aktuellem Kenntnis-
stand unter anderem durch hormonelle
Veränderungen im Zusammenhang mit
der Ovulation oder durch deren Aus-
wirkungen auf das ZNS hervorgerufen.
Daraus können drei Therapiestrategien
abgeleitet werden:
– Psychoedukation, Psychotherapie,

Entspannungsverfahren (wie etwa
progressive Muskelrelaxation) und
Selbsthilfestrategien (wie etwa zum
Umgang mit Angstsymptomen, aus-
führlich in [8]): Diese Maßnahmen
helfen beim besseren Verständnis
sowie der Einordnung und Bewälti-
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Tab. 2 Entstehungsmechanismen einer PMDS. (Mod. nach [8, 29])
Ovulatorische Zyklen sind die Voraussetzung für die Entwicklung einer PMDS

Am ehestenwerden die PMDS-Symptome bei vorhandener Vulnerabilität durch die
mit der Ovulation verbundenen hormonellen Schwankungen getriggert

Hormon-
schwan-
kungen
im Zy-
klus Das erhöhte Risiko von Frauen mit PMDS, an einer affektiven Störung zu erkranken

(wie etwa einer postpartalen Depression), könnte auch für eine generelle Vulnerabi-
lität bei hormonellen Umstellungen sprechen

Die durchgeführten Studien zeigen keine Unterschiede bei den im Blut bestimm-
ten Progesteronspiegeln in der Lutealphase zwischen Frauen mit einer PMDS und
gesunden Frauen

Proges-
teron

Die zusätzliche Gabe von Progesteron in der Lutealphase bessert eine PMDS in der
Regel nicht und verschlimmert sie im ungünstigsten Fall sogar [12]

Seroto-
ninsys-
tem

Einige Studien weisen auf eine Störung im Serotoninsystem bei der PMDS in der
Lutealphase hin, worauf auch die klinischeWirksamkeit der verschiedenen seroto-
nergen Substanzen schließen lässt

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

Allo-
pregna-
nolon/
GABA-
Rezeptor

Normalerweise hat Allopregnanolon über seine Wirkung am GABA-Rezeptor eine
beruhigende, angstlösende, sedierende und schlafanstoßendeWirkung. Bei Frauen
mit einer PMDS scheinen sich diese Effekte ins Gegenteil zu verkehren [18]

Es gibt erste Hinweise aus Neuroimaging-Studien, dass die hormonellen Schwan-
kungen im Zyklusverlauf Einfluss auf die Plastizität bzw. die Struktur des Gehirns
haben

Plastizi-
tät des
Gehirns

Veränderungen der neuronalen Vernetzung, die u. a. für die Kontrolle von Emotionen
und negativen Stimmungssymptomenverantwortlich ist [9], spielenmöglicherweise
eine Rolle

GABA γ-Aminobuttersäure, PMDS prämenstruelle dysphorische Störung

gung der Symptome und möglicher
begleitender Stressfaktoren.

– Ovulationshemmung, beispielsweise
mit einer hormonellen Kontrazeption
(eventuell im Langzyklus) oder einer
anderen Hormontherapie, die die
Ovulation und damit die endogene
Progesteronsekretion ausreichend
unterdrücken kann.

– Antidepressiva vom Typ der SSRI
bzw. Serotonin-Noradrenalin-Wie-
deraufnahmehemmer („serotonin-
noradrenaline reuptake inhibitors“
[SNRI]), um durch ein höheres Sero-
toninangebot im synaptischen Spalt
eine Stabilisierung der Reaktion des
ZNS auf die hormonell ausgelösten
Veränderungen zu bewirken. Auch an-
dere Psychopharmaka können je nach
Symptomkonstellation zum Einsatz
kommen.

Nach unserer klinischen Erfahrung hängt
die Wahl der Therapie davon ab, welche
Behandlungsversuche die Patientin zuvor
schon unternommen hat, zudem von ih-
ren persönlichen Präferenzenund ihrer Le-
benssituation. Eine Fraumit aktuellemKin-

derwunsch wird sich eher gegen Hormo-
ne entscheiden und vielleicht nur für ge-
zielte psychologische Strategien. Ein SSRI
kommt am ehesten dann infrage, wenn
Kontraindikationen gegen Kontrazeptiva
bestehen. Hormone können hingegen ge-
nau die richtige Wahl für eine Patientin
sein, die ohnehin verhüten möchte, bei-
spielsweise zusätzlich unter starken Blu-
tungenleidetoder früherschonguteErfah-
rungen mit der oralen hormonellen Kon-
trazeption gemacht hat.

An dieser Stelle sei erwähnt, dass die
PMDS-Symptome inderSchwangerschaft
verschwindenundderSSRIdannabgesetzt
werden kann und dass einige Antidepres-
siva der SSRI-Gruppe zu den Mitteln der
ersten Wahl für eine Depression während
der Schwangerschaft gehören (siehe auch
unter https://www.embryotox.de [11]).

Psychotherapie

Die kognitive Verhaltenstherapie (KVT)
hat sich in Studien bei der PMDS als
besonders wirksam erwiesen, auch wenn
die Verbesserungen sich etwas langsamer
einstellen als mit Antidepressiva. Auch

internetbasierte Angebote zeigen laut
einer aktuellen Untersuchung [34] eine
gute Wirkung bei der PMDS, jedoch sind
uns keine deutschsprachigen Programme
speziell für das Störungsbild PMDS be-
kannt. Mit der Zunahme von Online-
Therapien und der Einführung der PMDS-
Diagnose in der ICD-11 werden vermut-
lich entsprechende Programme in naher
Zukunft entwickelt werden.

» Vorurteile gegen medikamen-
töse Strategien abzubauen, ist
ebenfalls eine psychoedukative
Maßnahme

Psychoedukation, Stressreduktion und
das Fokussieren auf zusätzliche Belas-
tungsfaktoren sind im Zusammenhang
mit PMDS von besonderer Bedeutung.
Ein gutes Symptomverständnis, aber auch
ein vertieftes Verstehen persönlicher Ei-
genschaften, die hilfreich, aber im PMDS-
Kontext auch hinderlich sein können,
trägt zur Akzeptanz bei und hilft beim
Symptommanagement; zu den förderli-
chen Eigenschaften zählen hohe Sensibi-
lität und hohe Auffassungsgabe, zu den
hinderlichen hohe Reizempfänglichkeit.
Vorurteile gegen medikamentöse Strate-
gien abzubauen, gehört ebenfalls zu den
psychoedukativen Maßnahmen und kann
nächste Therapieschritte ermöglichen.

Die Psychotherapie wird dadurch ein-
geschränkt, dass Betroffene trotz langjäh-
riger Psychotherapie über die Symptom-
phase oftmals berichten, dass sie in der
akuten Situation keinen Zugriff mehr auf
die erlernten Strategien haben und dass
sie sich in der zweiten Zyklushälfte wie
„eine andere Person“ erleben. Immer wie-
der gibt es für die prämenstruelle Zeit den
Vergleich mit der literarischen Figur „Dr.
Jekyll und Mr. Hyde“ [24].

Hormone

Es ist wissenschaftlich gut belegt, dass die
Unterdrückung der Ovulation eine effek-
tive Behandlungsstrategie für die PMDS
darstellt. Im klinischen Alltag bietet es
sich an, zunächst ein kombiniertes hor-
monelles Kontrazeptivum zu empfehlen,
sofern keine Kontraindikationen bestehen
oder bereits im Vorfeld negative Erfahrun-
gen mit Kontrazeptiva gemacht wurden.

6 Gynäkologische Endokrinologie
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Tab. 3 Hormonelle Behandlungsstrategien bei der PMDS. (Nach [8 und 29])
Bietet sich am ehesten an, wenn die Patientin ohnehin eine Verhütung
wünscht

Einsatz, sofern keine Kontraindikationen vorliegen

Kombiniertesmono-
phasisches Kontra-
zeptivum

Keine gesichertenUnterschiede zwischen verschiedenen Kombinati-
onspräparaten bezüglichWirksamkeit. Auswahl also in Abhängigkeit
vom klinischenGesamtbild (z. B. mit spezifisch antiandrogen wirksa-
memGestagen bei Androgenisierungssymptomen)

Reduziert ggf. auftretende Symptome im hormonfreien IntervallKombiniertes Kontra-
zeptivum im Lang-
zyklus (d.h. ohne
hormonfreies Inter-
vall)

Reduziert evtl. auch körperliche Symptome, die begleitend zur Mens-
truation auftreten, wie etwa Dysmenorrhö, Bauchschmerzen oder
Migräne

Unterbindet die Ovulation und stellt damit eine Alternative für Frauen
dar, die keine kombinierten hormonellen Kontrazeptiva einnehmen
wollen oder diese aufgrund von Kontraindikationen nicht einnehmen
dürfen

Anwendung bevorzugt im Langzyklus ohne hormonfreies Intervall

Östrogenfreier Ovu-
lationshemmer (syn-
thetisches Gestagen
oral)

Wirksamkeit in Studien im Hinblick auf die PMDS-Symptomatik nicht
gezielt untersucht, im klinischen Alltag aber erfolgreich einsetzbar

Wirksamkeit hinsichtlich der PMDS-Symptomatik in Studien nicht nach-
gewiesen

Nicht selten Zunahme der Beschwerden

Einsatz von Progeste-
ron

Allenfalls bei prämenstruellen körperlichen Symptomen in der Luteal-
phase (Brustspannen, Wassereinlagerungen etc.)

Ausschaltung des
gesamten Zyklus
durch Ovarektomie
oder GnRH-Analoga

Heute keine Behandlungsoptionmehr!

GnRH Gonadotropin-Releasing-Hormon, PMDS prämenstruelle dysphorische Störung

Es ist auch zu überlegen, ob von Beginn
an ein orales hormonelles Kontrazeptivum
im Langzyklus gegeben werden soll (siehe
unten).ObesUnterschiede inderWirksam-
keit zwischen den verschiedenen kombi-
nierten Kontrazeptiva bei PMDS gibt, ist
bislang nicht eindeutig geklärt.

Untersucht wurden Kombinationen
von Ethinylöstradiol mit Norethindron,
Desogestrel, Levonorgestrel und Dro-
spirenon. Letztere Kombination wurde
besonders umfassend evaluiert und ist in
den USA in einer Dosierung von 20 μg
Ethinylöstradiol mit 3mg Drospirenon im
24+ 4-Schema (24 Tage Wirkstoff, 4 Ta-
ge Placebo) für die Therapie der PMDS
zugelassen. Zwei Studien beschäftigten
sich mit der Kombination von Östradiol
und Nomegestrolacetat. Metaanalysen
von 2012 und 2021 kamen zu dem Er-
gebnis, dass sich PMDS-Symptome durch
kombinierte Kontrazeptiva bessern lassen,
jedoch wurde bisher keine klare Überle-
genheit eines bestimmten Präparats nach-
gewiesen. Aus klinischer Sicht kann jedes
monophasische Kombinationspräparat

eingesetzt werden. Falls im hormonfreien
Intervall eines kombinierten Kontrazep-
tivums Hormonentzugssymptome wie
Schlafstörungen, Stimmungsschwankun-
gen oder Kopfschmerzen auftreten, bietet
sich die Anwendung im Langzyklus an,
also ohne hormonfreies Intervall.

» Bei höher dosierten Gestagenen
sollte eine Add-back-Therapie mit
Östrogenen erwogen werden

Bestehen Kontraindikationen für kombi-
nierte Kontrazeptiva, könnte ein östrogen-
freier Ovulationshemmer eineOption sein,
beispielsweiseDesogestrel75μg.Seit2021
gibt es ein Präparat mit 4mg Drospire-
non, das ebenfalls im Langzyklus einge-
setzt werden kann, auch wenn es dafür
nicht zugelassen ist. Als Alternative könnte
auch ein Präparat mit 2mg Dienogest, das
zur Therapie der Endometriose zugelas-
sen ist, odermit 2mg Chlormadinonacetat
täglich zum Einsatz kommen. Ziel der Be-
handlung ist immer eine Suppression der
ovariellen Funktion. Gelegentlich gelingt

dies durch die Standarddosierung nicht. In
diesen Fällen bietet sich eine Anhebung
der Dosis an (außerhalb der Zulassung).
Eine Ausnahme bildet Drospirenon, das ei-
ne Antimineralokortikoidwirkung hat; von
einer höheren Dosierung wird daher ab-
geraten. Da die Suppression individuell
unterschiedlich stark ausfallen kann, soll-
te bei höher dosierten Gestagenen eine
Add-back-Therapie mit Östrogenen erwo-
gen werden, um einen Östrogenmangel
zu vermeiden. Besteht klinisch der Ver-
dacht auf eine Östrogenmangelsituation,
kann eine Kontrolle des Östradiolspiegels
helfen, die Situation besser einzuordnen.
BestehenKontraindikationenfüreineorale
Gabe, etwa bei Zustand nach Thrombose
oder Embolie in der Vorgeschichte oder
bei einer Koagulopathie, muss die Östra-
dioltherapie transdermal erfolgen.

Die Gabe von Progesteron in der zwei-
ten Zyklushälfte hat bei Patientinnen mit
gesicherter PMDS meist keinen Effekt, In
manchenFällen kannes sogar zu einer Ver-
schlechterung der Symptome kommen.
Leidet die Patientin unter prämenstruel-
len Beschwerden im Rahmen einer klassi-
schen Lutealphaseninsuffizienz könnte je-
doch ein Therapieversuch mit Progesteron
oder einem synthetischen Gestagen sinn-
voll sein. Auch Agnus castus kann in die-
sen Fällen in Erwägung gezogen werden.
In . Tab. 3 sind die gängigen hormonel-
len Behandlungsstrategien im Überblick
aufgeführt.

Nicht alle Patientinnen profitieren von
den besprochenen Therapieansätzen, was
auch durch klinische Studien bestätigt
wird, die zeigen konnten, dass es viele
Patientinnengibt, die auf keineder verfüg-
baren Therapien (einschließlich Placebo)
ausreichend ansprechen [16]. Bei einer
ausgeprägten Symptomatik, die nicht aus-
reichend auf einen der Therapieansätze
anspricht, sollten auch Kombinationen er-
wogen werden, also ein Hormonpräparat
mit Antidepressiva. Bei Therapieversagen
sollte aber auch die Diagnose überprüft
und eine psychische Erkrankung in Be-
tracht gezogen werden, beispielsweise
eine bipolare Störung mit prämenstruel-
ler Exazerbation (siehe auch Beitrag von
Rohde et al. in diesem Schwerpunkt).
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Tab. 4 Dosierungsempfehlungen für SSRI/SNRI. (Modifiziert nach [25, 29], basierend auf den
Erfahrungen der Autorinnen)

Initial 10mg (Tabletten), bei guter Verträglichkeit bis 20mg

Bei sehr empfindlichen Patientinnenmit 5mg beginnen

Fluoxetin

Bei schwerer Symptomatik prämenstruell steigern bis auf maximal 60mg, in
der Follikelphaseweniger

Initial 10mg (Tabletten), bei guter Verträglichkeit 20mgCitalopram

Bei schwerer Symptomatik prämenstruell steigern bis zu 40mg

Initial 5mg (Tabletten), bei guter Verträglichkeit 10mgEscitaloprama

Prämenstruell bis 20mg

Initial 50mg (Tabletten), eindosierenmit halber Tablette

Bei guter Verträglichkeit auf 75mg steigern

Sertralin

Prämenstruell bis zu 150mg

Initial 10mg (Tabletten), bei guter Verträglichkeit 20mgParoxetina

Prämenstruell bis zu 40mg

Initial 37,5mg (Tabletten), bei guter Verträglichkeit bis zu 75mgVenlafaxin
retard Prämenstruell bis 150mg

SNRI „serotonin-noradrenaline reuptake inhibitors“ (Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehem-
mer), SSRI „selective serotonin reuptake inhibitors“ (selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer)
aAuch in Tropfenform verfügbar (besonders geeignet für Beginn mit extrem niedriger Dosierung, z. B.
wenn die Patientin Sorgen vor Nebenwirkungen hat)

Antidepressiva

Seit Einführung der ersten PMDS-Kriterien
im Jahr 1987 konnte in zahlreichen pla-
cebokontrollierten Studien die Wirksam-
keit von SSRI zur Behandlung der PMDS
nachgewiesen werden [22]. Zu den häufig
eingesetzten Substanzen gehören Citalo-
pram, Escitalopram, Fluoxetin, Paroxetin
und Sertralin. Auch der SNRI Venlafaxin
hat sich bei der Linderung PMDS-typischer
Symptome als wirksam erwiesen [5, 14].

» Ein Therapiebeginn mit einer
möglichst niedrigen Dosierung von
SSRI ist ratsam

Die Studien belegen eine Wirksamkeit so-
wohlbei kontinuierlicher als auchbei inter-
mittierender Anwendung, wobei die kon-
tinuierlicheEinnahme tendenziell bessere
Ergebnisse liefert [21]. In der Praxis kann
die intermittierende Gabe beispielsweise
1–2 Tage vor der Ovulation beginnen [22]
oder erst bei Auftreten der ersten Sympto-
me [36]. Alternativ können eine niedrige
Dosierung in der ersten Zyklushälfte und
eine Erhöhung in der zweiten Zyklushälf-
te als symptomorientierte Therapie erfol-
gen. Aus unserer Sicht ist jedoch zu Beginn
die durchgehende Einnahme zu bevorzu-
gen, da siedie Fokussierungauf denZyklus

reduziert und eine stabilere Wirkung er-
möglicht.

EinTherapiebeginnmiteinermöglichst
niedrigen Dosierung ist ratsam, da viele
Frauen besonders zu Beginn der Behand-
lung empfindlich auf SSRI reagieren (siehe
Dosierungsempfehlungen in . Tab. 4). Es
hat sich bewährt, den Patientinnen einen
gewissen Spielraum bei der Dosierung zu
geben, was auch die Compliance fördert.
Einige SSRI, wie Escitalopram und Paroxe-
tin, sind zudem in Tropfenform erhältlich,
was denbetroffenen Frauendie Feindosie-
rung erleichtert. Dieses Vorgehen mit der
schrittweisen Aufdosierung von Tropfen
(im Extremfall beginnend mit 1 Tropfen)
ist insbesondere bei Ängsten wegen Ne-
benwirkungen empfehlenswert, zumal es
das Autonomiegefühl der Frau stärkt.

Wichtig ist, die Patientin auf mögliche
anfängliche Nebenwirkungen, wie Übel-
keit, Unruhe oder Kopfschmerzen, hinzu-
weisen, da diese in der Regel nach eini-
gen Tagen abklingen. Ohne entsprechen-
de Aufklärung könnten diese sonst zum
vorzeitigen Absetzen führen, insbesonde-
re bei Venlafaxin retard. Ein schrittwei-
ser Beginn mit niedriger Dosis hilft erfah-
rungsgemäß, solche Nebenwirkungen zu
vermeiden.

Ebenfalls ist es sinnvoll, frühzeitig auf
die Möglichkeit einer verminderten Libi-
do als Nebenwirkung hinzuweisen. Aller-

dings zeigt unsere Erfahrung, dass dieses
Thema erst im späteren Verlauf der Be-
handlung an Bedeutung gewinnt. Zu Be-
ginn steht für diemeistenPatientinnender
dringende Wunsch im Vordergrund, Sym-
ptome wie Reizbarkeit, Impulskontrollver-
lust oder depressive Verstimmungen zu
lindern. SobalddieseBeschwerdenzurück-
gehen, kann ein möglicher Libidoverlust
relevanter werden. Einige Betroffene emp-
finden diese Veränderung als besonders
belastend, da sie in der Vergangenheit
festgestellt haben, dass sexuelle Aktivitä-
ten auch in der prämenstruellen Phase gut
funktionierten – manchmal sogar als sta-
bilisierendes Element in der Partnerschaft.
Viele Frauen berichten zudem, dass sie ge-
rade in dieser Zeit sexuelle Begegnungen
besonders genießen konnten, da sie sich
in einer aktiven Rolle wohler fühlten.

Ein frühzeitiger Hinweis auf die Option
einer intermittierenden oder symptomori-
entiertenGabevonSSRIkannhilfreichsein,
wenn es zu sexuellen Problemen kommt.
Nach einigen Monaten mit deutlicher Bes-
serung oder sogar Symptomfreiheit ist es
für viele Patientinnen möglich, zeitwei-
se ganz auf SSRI zu verzichten. Auch der
Wechsel zu einem anderen SSRI kann in
manchen FällenAbhilfe schaffen. Nach un-
sererErfahrungführtFluoxetin, trotz seiner
guten Wirksamkeit hinsichtlich der PMDS-
Symptomatik, nur selten zu einem Libido-
verlust. Werden SSRI nicht gut vertragen,
sollte eine hormonelle Therapie erneut in
Betracht gezogen werden.

Gernmöchtenwirmit diesenkonkreten
Hinweisen Gynäkologinnen und Gynäko-
logen ermutigen, SSRI zu verschreiben. Für
Patientinnenistdieseinsehrniederschwel-
liger Zugang zu Antidepressiva, vor allem
wenn davon auszugehen ist, dass nicht
jeder Psychiater mit dem Störungsbild der
PMDS vertraut ist. Vor Beginn der Thera-
piemit einemAntidepressivumwirdgene-
rell eine Überprüfung von Blutbild, glome-
rulärer Filtrationsrate (berechnet aus Se-
rumkreatinin), Leberwerten, Elektrolyten,
Blutdruck, Puls und Körpergewicht emp-
fohlen. Zusätzlich sollte insbesondere bei
Citalopram, Escitalopram oder Venlafaxin
sowie bei Patientinnen mit einer beste-
henden manifesten Herz-Kreislauf-Erkran-
kung oder erhöhtem kardiovaskulärem Ri-
siko ein Elektrokardiogramm erstellt wer-
den (beispielsweise über den Hausarzt),
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Infobox 1

Kasuistik: Patientinmit zunehmender Selbstabwertung
Frau A. (37 Jahre alt, verheiratet, zwei kleine Kinder) stellt sich Monate nach einem
Schwangerschaftsabbruch vor. Sie habe sich zum Zeitpunkt der ungeplanten Schwangerschaft
völlig überfordert gefühlt, sowohl mit den noch kleinen Kindern als auch mitten im Umzug
und beruflichen Wiedereinstieg. Auch bei ihren Eltern habe es Unterstützungsbedarf gegeben.
Zeitweise komme sie mit der Entscheidung zum Abbruch gut klar, aber phasenweise rutsche sie
mit der Stimmung gewaltig ab, reagiere gereizt auf ihren Mann, ihre Kinder und bei der Arbeit.
Am schlimmsten sei aber, dass sie alle getroffenen Lebensentscheidungen infrage stelle. In
diesen Situationen verurteile sie sich extrem für den Abbruch. Das gehe teils so weit, dass sie die
Berechtigung des eigenenWeiterlebens infrage stelle.
Während der Fokus zunächst auf der Verarbeitung bzw. der Integration der Interruptio in das
bestehende Lebenskonzept liegt, zeigt sich rasch, dass Frau A. deutliche Phasen der Akzeptanz
beschreiben kann und dann Tage, an denen sie für ihre eigenen Argumente und Strategien nicht
mehr zugänglich sei.
Anamnestischwird deutlich, dass diese wechselnden Gefühlslagen sich seit der Geburt der Kinder
immer weiter verstärkt haben. Vor den Schwangerschaften habe sie die Pille genommen und
gut vertragen, aus der Zeit erinnere sie nur leichte Stimmungsschwankungen. Das Führen eines
Zyklustagebuchs unterstützt sehr klar die Annahme, dass eine prämenstruelle dysphorische
Störung vorliegt.
Eigentlich wollte sie keine Hormone mehr nehmen; auch ihre Freundinnen sähen Hormone
inzwischen alle sehr kritisch, es falle ihr schwer, dahingehend umzudenken. Sie wolle zunächst
versuchen, sich mit dem Wissen um diese Schwankungen selbst besser zu regulieren und milder
mit sich zu sein.
Nach drei Monaten beschließt Frau A. doch, mit ihrer Gynäkologin über Hormone zu sprechen.
Auch starke Blutungen hätten ihr schon immer zu schaffen gemacht, diese seien seit den Geburten
noch verstärkt. Gerade habe ihr Hausarzt einen relevanten Eisenmangel bei ihr festgestellt und das
Thema Pille ebenfalls aufgebracht.
Frau A. entschließt sich zur Hormoneinnahme im Langzyklus. Nach anfänglichen Zwischen-
blutungen stabilisiert sich der Zyklus. Frau A. gelingt es nun immer besser, in eine tragfähige
Verarbeitung der eigenen Entscheidung zu kommen. Dieses verzeihliche Gefühl wird nun
nicht mehr alle paar Wochen wieder infrage gestellt. Auch an der Selbstwertproblematik kann
nun kontinuierlicher gearbeitet werden, es entsteht ein neues Selbstverständnis mit besseren
Abgrenzungsmöglichkeiten als berufstätigeMutter, Ehefrau und Tochter.

unter anderem um eine Verlängerung der
QTc-Zeit nicht zu übersehen [4]. Für Pa-
tientinnen mit kurz- bzw. mittelfristigem
Kinderwunsch sollte man Citalopram bzw.
das strukturell nah verwandte Escitalo-
pram oder Sertralin in Erwägung ziehen
(Mittel der ersten Wahl in der Schwan-
gerschaft, siehe https://www.embryotox.
de).

Anders als in den USA ist in Deutsch-
land bisher leider kein SSRI oder SNRI für
die Indikation PMDS zugelassen, sodass es
sich streng genommen um eine Off-label-
Verordnung im Rahmen eines individuel-
len Heilversuchs handelt. Dies spricht aber
nicht gegen den Einsatz von Antidepres-
siva – zumal in der Regel auch deutliche
depressive Symptome vorhanden sind.

Lebensstiländerungen

Unsere langjährige Erfahrung mit einer
Vielzahl von Patientinnen zeigt, dass bei
leichten PMS-Beschwerden allgemeine
Empfehlungen hilfreich sein können, bei-

spielsweise zu gesunder Lebensweise,
ausgewogener Ernährung, dem Verzicht
auf Koffein, regelmäßiger körperlicher Ak-
tivität und der Einnahme von Nahrungs-
ergänzungsmitteln oder Vitaminen. Bei
einer ausgeprägten PMDS-Symptomatik
haben diese Maßnahmen jedoch besten-
falls unterstützende Funktion. Besonders
die Empfehlung einer kohlenhydratarmen
und „gesunden“ Ernährung ist in der Akut-
phase der PMDS oft schwer umsetzbar, da
Heißhungerattacken mit einem starken
Verlangen nach Kohlenhydraten zu den
typischen Symptomen gehören.

In Internetforen und sozialen Medien
werden trotzdem zahlreiche Substanzen
zur Behandlung der PMDS diskutiert und
beworben. Oftmals fehlen jedoch belast-
bare wissenschaftliche Grundlagen sowie
gesicherte Wirknachweise. Eine tatsächli-
che Wirkung auf die im vorliegenden Bei-
trag beschriebenen PMDS-Symptome ist,
abgesehen von einem möglichen Place-
boeffekt, nicht zu erwarten.

Wie findet man die richtige
Therapiestrategie?

Eine Frage, die sich der Leserschaft mögli-
cherweise stellt, ist, mit welcher Therapie-
strategie begonnen werden sollte. Leider
gibt es keine Studiendaten, die bei der
Entscheidung helfen könnten, welche der
zur Verfügung stehenden Therapieoptio-
nenfüreine individuellePatientindiebeste
ist.

Ganz entscheidend sind neben den
Wünschen der Patientin auch die Erfah-
rungen der Gynäkologin mit den einzel-
nen Therapieformen. Hat eine Patientin
keine negativen Erfahrungen mit einer
hormonellen Therapie und würde sie
vielleicht ohnehin von einer suffizienten
Verhütung profitieren, ist die erste Wahl
wohl ein Kontrazeptivum im Langzyklus.
Bestehen dagegen Vorbehalte oder Kon-
traindikationen, bietet sich die Gabe eines
SSRI an (entsprechend dem in . Tab. 4
dargestellten Dosierungskonzept).

Auch aufgrund der breiten Erfahrung
mit hormonellen Therapien wird im gy-
näkologischen Praxisalltag die Wahl ge-
wöhnlich auf eineHormonbehandlung fal-
len, beispielsweise mit einem kombinier-
ten hormonellen Kontrazeptivum. Gerade
im Kontext der PMDS-Behandlung emp-
fiehlt es sich für Frauenärzte aber auch, Er-
fahrungen mit der Gabe von SSRI zu ma-
chen. Da Frauen ohnehin von niedrigen
Dosierungen und einem langsamen Ein-
stieg in die Medikation profitieren, sind
dabei relevante Nebenwirkungen nicht zu
erwarten. Empfehlenswert ist aus unserer
Sicht, zunächst ein Präparat auszusuchen,
um es besser kennenzulernen, so etwa
Fluoxetin, das nach unserer Erfahrung die
beste Wirkung auf die PMDS hat, und als
zweites Mittel Citalopram (gut geeignet
für Frauen, die sich möglicherweise in der
Phase der Familienplanung befinden, da
es für die Schwangerschaft ebenso wie
Sertralin Mittel der ersten Wahl ist und so
auch bei einer ungeplanten Schwanger-
schaft kein Problem darstellt) oder auch
das eng verwandte Escitalopram.

Abschließend sei eine Erfahrung zur
„Heilung“ bzw. zum Therapieerfolg ge-
schildert. Als ersten wichtigen Schritt auf
dem Weg zum Therapieerfolg kann man
die Diagnosestellung betrachten. Betrof-
fene Frauen geben uns immer wieder

Gynäkologische Endokrinologie 9

http://www.embryotox.de
http://www.embryotox.de


Leitthema

eine entsprechende Rückmeldung: „End-
lich weiß ich, was ich habe.“ Wenn man
dann noch Therapieoptionen anbieten
kann, stellt sich in der Regel große Er-
leichterung ein – selbst wenn man darauf
hinweist, dass man sich dabei „langsam
vortasten muss“, da jede Patientin anders
reagiert. Von einer „vollständigen Hei-
lung“ in dem Sinne, dass die Problematik
nie wieder auftritt, kann man in der Regel
nicht ausgehen, da es eben eine zyklisch
auftretende Problematik ist, die dazu von
äußeren Faktoren mit beeinflusst wird.

» Der erste wichtige Schritt auf
demWeg zum Therapieerfolg ist die
Diagnosestellung

Hinzu kommt, dass Betroffene oftmals
nach einer Zeit der Stabilität das Bedürf-
nis haben, die Medikation abzusetzen
oder zu reduzieren. Dagegen ist nichts
einzuwenden. Denn bis dahin haben die
Frauen einiges über sich gelernt, beispiels-
weise über ihre Reaktionen auf Stress und
Belastungen und darüber, wie sie damit
umgehen können, und üblicherweise hat
sich auch die familiäre Situation ent-
spannt. Insofern kann man den Frauen
auf die Frage, ob sie die Therapie nun
„immer“ durchführen müssen, schon zu
Beginn antworten, dass man nach einem
halben oder einem Dreivierteljahr in einer
wenig stressreichen Zeit durchaus einen
Auslassversuch machen kann, um dann
später gegebenenfalls wieder zu begin-
nen. Dann vielleicht mit verändertem
Schema, wie etwa einer intermittierenden
bzw. symptomorientierten Therapie. Auch
der Wechsel des Präparats kann nach eini-
ger Zeit sinnvoll sein, etwa wenn subjektiv
ein Wirkverlust eintritt oder wenn eine
Libidostörung in den Vordergrund tritt.

Unsere Botschaft: Trauen Sie sich als
frauenärztlich Tätige an die Behandlung
derPMDS.VielleichtmachenSiedannauch
unsere Erfahrung, dass es sich nämlich in
den meisten Fällen um ein recht einfach
zu behandelndes Problem handelt!

Fazit für die Praxis

4 Die prämenstruelle dysphorische Störung
(PMDS) ist ein gut erforschtes Krankheits-
bild im Schnittbereich zwischen Gynäko-
logie und Psychiatrie, das bei Betroffenen

Betroffenen und deren Familien einen
erheblichen Leidensdruck verursacht.

4 Im Vordergrund stehen affektive Sympto-
me wie Reizbarkeit, Anspannung und de-
pressive Verstimmungen, gepaart mit ei-
ner Neigung zum Verlust der Impulskon-
trolle.

4 Mit Einführung der Internationalen sta-
tistischen Klassifikation der Krankheiten
ICD-11 werden auch im deutschsprachi-
gen Raum klare diagnostische Kriterien
für die PMDS zur Verfügung stehen, vor-
aussichtlichverbundenmit zunehmenden
Behandlungsanfragen.

4 Hormonelle Behandlungsstrategien so-
wie die interdisziplinäre Zusammenarbeit
mit Psychiaterinnen und Allgemeinmedi-
zinern ermöglichen eine effektive Linde-
rung der Symptome.

4 Für die nichthormonelle Behandlung ste-
hen selektive Serotoninwiederaufnahme-
hemmer zur Verfügung, die auch in der
gynäkologischen Praxis eingesetzt wer-
den können.

4 Bei schwerer Symptomatik kann eine
Kombination von Hormonen und antide-
pressiver Therapie sinnvoll sein. Auch die
Ergänzung durch Psychoedukation, Psy-
chotherapie und Vermittlung von Selbst-
hilfestrategien trägt zu einer ganzheitli-
chen Behandlung bei.

4 Bei Hinweisen auf eine andere psychische
Störung oder deren prämenstruelle Ex-
azerbation ist die enge Kooperation mit
dem behandelnden Psychiater oder auch
der Psychotherapeutin sinnvoll.
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Abstract

Premenstrual dysphoric disorder—Gynecological diagnostics and
treatment in an interdisciplinary context

Premenstrual dysphoric disorder (PMDD) is a gynecologically relevant illness and
typical features are predominantly severe emotional and sometimes physical
symptoms that occur in the luteal phase. The PMDD is the most severe form of the
premenstrual syndrome (PMS). As approximately 3–8% of women in childbearing
age are affected, it represents an important challenge in gynecological practices.
The PMDD is still a little known, underdiagnosed and insufficiently treated disorder.
This article provides an overview of the symptoms (as demarcation from PMS) and
the diagnostic criteria of PMDD according to the Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-5) and the International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems (ICD-11). It illuminates evidence-based treatment approaches,
which encompass hormone therapy, the use of certain antidepressant agents and
psychotherapeutic procedures. Even if the etiology is not yet completely clarified, there
are effective treatment approaches. An interdisciplinary approach is recommended for
the successful treatment of this disease.
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Antidepressive agents · Psychotherapy
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