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Ein typisches gynékologisch-psychomatisches Problem:

Das pramenstruelle Syndrom

Es handelt sich beim pramenstruellen Syndrom (PMS) und
der schweren Form pramenstruelle Dysphorie (premenstruell
dysphoric disorder, PMDD) um ein typisches gynékologisch-
psychosomatisches Problem. Die Lebensqualiat der betroffe-
nen Frauen ist teilweise betrachtlich beeintrachtigt — Beruf,
Familie, Partner, soziales Umfeld und vor allem die Frau lei-
den unter den Symptomen der zweiten Zyklushalfte.

Le syndrome prémenstruel (PMS) et la forme grave du troub-
le dysphorique prémenstruel (trouble dysphorique prémenst-
ruel, PMDD) sont un probléeme gynécologique typique psycho-
somatique. La qualité de vie des femmes touchées est parti-
ellement affectée considérablement - travail, famille, parte-
naires, l‘environnement social et surtout la femme souffrent
des symptomes de la deuxieme moitié du cycle

ei 20-30% aller Frauen tritt ein primenstruelles Syndrom

(PMS) zwischen Menarche und Menopause auf, 3-8% der
Frauen leiden unter einer primenstruellen Dysphorie (PMDD).
Die meisten Frauen leiden dabei unter mehreren Symptomen,
héufig eine Mischung von somatischen und psychischen Sympto-
men. Uber 150 Symptome wurden mit dem PMS in Zusammenhang
gebracht, 22 Symptome sind in einer Studie bestitigt worden (Tab.
1). Die hdufigsten somatischen Symptome sind abdominale Blahun-
gen und Erschopfung, welche von 90% aller Frauen mit PMS be-
schrieben werden, iiber 50% leiden unter Brustspannen und Kopf-
schmerzen.

Bei den psychischen Symptomen werden in {iber 80% Reizbar-
keit angegeben, haufig (70%) kommen Stimmungsschwankungen,
Angespanntheit, depressive Stimmungen und verdndertes Essver-
halten vor, bei iiber 50% zudem Vergesslichkeit und Konzentrati-
onsschwierigkeiten.

Die richtige Diagnose

Vor Therapiebeginn muss die Diagnose gesichert werden. Die Dia-
gnose wird Klinisch gestellt, sinnvoll ist die Anwendung eines Kri-
terienkatalogs wie derjenige der University of California San Die-
go UCSD (Tab. 2).
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Es gibt keine laborchemische oder bildgebende Verfahren, die bei
der Diagnosestellung weiterhelfen (vgl. auch den folgenden Abschnitt
zu den Ursachen). Sehr hilfreich fiir die Diagnostik ist das Fiihren ei-
nes Symptomtagebuchs zusammen mit dem Zykluskalender.
Entscheidend sind folgende Kriterien:

» die Symptome miissen charakteristisch sein fiir das PMS

= die Symptome miissen in der 2. Zyklushilfte auftreten

= die Frau muss unter einem Leidensdruck stehen

= Ausschluss anderer Ursachen, hormoneller, medikamentoser oder
psychischer Art.

Die weit seltenere PMDD muss noch weitere Diagnosekriterien er-

fillen: So miissen mindestens fiinf der folgenden Symptome eine

Woche pramenstruell auftreten und die Frau muss einige Tage nach

Beginn der Menstruation diesbeziiglich beschwerdefrei sein.
Mindestens eines der fiinf Symptome muss unter den ersten
vier der folgenden Liste auftreten:
= Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit, Selbstentwertung
~ Anspannung, Angstlichkeit, sich am Rande fiihlen
= Ausgeprigte Stimmungsschwankungen, durchsetzt mit haufiger
Weinerlichkeit

~ Andauernde Irritabilitit, Arger und gehiufte zwischenmenschli-
che Konflikte

= Vermindertes Interesse an iiblichen Aktivititen, eventuell ver-
bunden mit sozialem Riickzug

= Konzentrationsschwierigkeiten

y

Erschopfung, Lethargie, Energielosigkeit

= Ausgepragte Appetitverinderungen, welche mit ,,binge eating”
oder Verlangen nach bestimmten Nahrungsmitteln assoziiert
sein kénnen

= Hypersomnia oder Schlaflosigkeit

~ Subjektives Gefiihl der Uberforderung oder des Kontrollver-

lustes
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Weitere somatische Symptome wie Brustspannen oder —schwel-
lung, Kopfschmerzen, Gelenk- oder Muskelschmerzen, Gefiihl
des Aufgedunsenseins, Gewichtszunahme.

Wie entsteht PMS?

PMS entsteht wahrscheinlich aus einer Interaktion der zyklischen
Hormonschwankungen mit zentralwirksamen Neurotransmittern.
Hier spielt Serotonin die Hauptrolle, wobei auch Beta-Endorphine,
GABA und das autonome Nervensystem mitbeteiligt sind.

Die Oestrogen- und Progesteronwerte zeigen keine Unterschie-
de zwischen Frauen mit PMS und nicht betroffenen Frauen. Ver-
mutlich reagieren jedoch Frauen mit PMS anders auf die norma-
len Hormonschwankungen. Darauf weist auch eine grosse geneti-
sche Komponente hin: PMS ist familidr stark gehduft. Frauen mit
PMS weisen in der zweiten Zyklushalfte tiefere Serotoninwerte im
Blut auf.

Und trotz entsprechender Diskussionen gibt es keine ,,PMS-Per-
sonlichkeit und auch der Einfluss von Stress auf das PMS ist nicht
erwiesen. Es ist wahrscheinlicher, dass ein PMS Stress verursacht, als
dass Stress die Ursache fiir das PMS ist.

Aktuelle Therapieoptionen

Die therapeutischen Maglichkeiten leiten sich aus der Pathogene-
se ab. Bei der Auswahl einer Therapie ist essenziell, die Gesamtsi-
tuation der betroffenen Frau zu berticksichtigen. Ist beispielsweise
eine sichere Antikonzeption gewiinscht? Welche Symptome stehen
im Vordergrund - sind es eher die korperlichen oder eher die psy-
chischen Symptome, unter denen die Frau besonders leidet? Womit
hat die Frau bereits selbst gute oder schlechte Erfahrungen gemacht?

Als ein erster Schritt konnen korperliche Aktivitit und Entspan-
nungstechniken helfen, die Symptome zu reduzieren. Die Freiset-
zung der korpereigenen Endorphine und eine Erhéhung des Sero-
toninspiegels wirken sich positiv auf das PMS aus.

Zu den nicht hormonellen, in kontrolliert randomisierten Stu-
dien dokumentierten medikamentosen Behandlungen gehort die
Phytotherapie mit Monchspfeffer-Extrakten (Vitex agnus castus).
20-40 mg/Tag wiahrend drei Monaten kontinuierlich kann eine
deutliche Reduktion der korperlichen Symptome, insbesondere
Mastodynie, Kopfschmerzen und Odeme bewirken. Die Wirkung
liegt vermutlich in der Antagonisierung von Prolaktin. Bei Anspre-
chen auf die Behandlung kann diese sequentiell oder kontinuierlich
weiter gefiihrt werden.

Weitere wirksame nicht hormonelle Therapien sind Spironolac-
ton (25-200 mg/Tag, meist 100 mg/Tag ab dem 12. Zyklustag bis
zur Menstruation; reduziert vor allem die Odeme) und Kalzium-
carbonat (1200 mg/Tag; lindert vor allem Blahungen und Krampfe).

Als unwirksam haben sich Vitamin B6, andere Vitamine oder
Magnesium erwiesen.

Wenn eine Antikonzeption gewiinscht wird, wirken sich kom-
binierte Ovulationshemmer positiv aus, insbesondere wenn sie
Drospirenon enthalten und ein 24/4 statt eines 21/7-Dosierungs-
schema aufweisen.

Ungiinstig sind reine Gestagene,

sie verstarken das PMS unter Umstédnden

Die hormonell wirksamste Therapie sind GnRH-Analoga. Da da-
durch eine chemische Menopause eintritt, ist sie schweren Fallen
von PMS vorbehalten. Um die unerwiinschten Wirkungen der Me-
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Haufigkeit der PMS-Symptome
Symptom Haufigkeit (% Zyklen)
Fatigue 92
Reizbarkeit 91
Blahungen 90
Angstlichkeit/Nervositat 89
Druckempfindlichkeit der Brust 85
Stimmungsschwankungen 81
Depression 80
Esssucht 78
Akne 71
Vermehrter Appetit 70
Uberempfindlichkeit 69
Gewichtszunahme 67
Wutausbriiche 67
Weinerlichkeit 65
Isolationsgefuhl 65
Kopfschmerzen 60
Vergesslichkeit 56
Gastrointestinale Beschwerden 4
Konzentrationsschwéche 47
Hitzewallungen 18
Herzklopfen 14
Schwindel 14
Mortola JF, Girton L, Beck L, Yen SSC. Diagnosis of premenstrual syndrome by a single
prospective reliable instrument. Obstet Gynecl 1990; 76:302

nopause inklusive Abnahme der Knochendichte zu verhindern,
sollte ein niedrig dosiertes kontinuierliches Oestrogen- und Proges-
teron-Praparat im Sinne eines ,add back® appliziert werden.

Wenn psychische Symptome im Vordergrund stehen, haben
sich selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) als be-
sonders wirksam erwiesen. Fluoxetin (20-40 mg tgl.), Sertralin (50-
150 mg tgl.), Paroxetin (20-30 mg tgl.) und Citalopram (20-30 mg
tgl.) wurden mit Erfolg untersucht. Die Wirksamkeit ist auch bei
PMDD sehr gut. Die SSRI koénnen kontinuierlich oder nur in der
2. Zyklushilfte eingenommen werden, die Wirkung tritt ohne La-
tenzzeit ein.

Bei ausgeprégter Angstsymptomatik kann Alprazolam (0.25
mg, 3-4 x tgl.) eingenommen werden. Wegen der Abhangigkeits-
gefahr wird es jedoch erst als Zweitlinienmedikament empfohlen.

Bei schwersten Fillen und Versagen aller Therapien und bei
Frauen mit abgeschlossener Familienplanung kann noch die ope-
rative Therapie mit Hysterektomie und Adnexektomie beidseits er-
wogen werden. Die Frau wird dadurch in die Menopause versetzt.
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Adapted from Mortola JF, Girton L, Yen SSC. Am Obstet Gynecol 1989;162:1682
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11.:0 72 UCSD- Kriterien des PMS

1. Vorliegen (selbst berichtet) mindestens eines der folgenden somati-
schen und affektiven Symptome wahrend 5 Tagen vor der Menstruation
in jedem der 3 Menstruationszyklen:

= die Familienplanung abgeschlossen ist.
= die natiirliche Menopause mit grosser Wahrscheinlichkeit nicht
unmittelbar bevor steht.

Affektiv

Depression
Wutausbriche
Reizbarkeit
Verwirrtheit
Sozialer Rickzug
Fatigue

Yyvyvvyvy

Somatisch

= Druckempfindlichkeit der Brust
= Abdominale Blahungen

= Kopfschmerzen

= Geschwollene Extremitaten

2. Verschwinden der obgenannten Symptome innerhalb von 4 Tagen
nach Beginn der Menstruation ohne Wiederauftreten bis mindestens
zum 12. Zyklustag

3. Symptome treten auf in Abwesenheit von pharmakologischer
Therapie, Hormonaufnahme, Drogen- oder Alkoholkonsum

4. Erkennbare Stérung sozialen oder beruflichen Verhaltens durch
eines der folgenden Kriterien:

= Ehe-/Beziehungskonflikt bestatigt durch den jeweiligen Partner

= Probleme bei der Kindererziehung

= Unzureichende Arbeits-/Schulleistung, - anwesenheit,
Zuspatkommen

= Vermehrte soziale Isolation

= Gesetzeskonflikte

= Suizidgedanken

= Bedurfnis nach arztlicher Behandlung somatischer Symptome

Vor Indikation des Eingriffs muss unbedingt sicher gestellt werden,

dass:

= die Diagnose eines PMDD bestitigt wurde.

= die Frau auf die Therapie mit GnRH-Agonisten positiv reagiert
hat.

= die Frau eine Hormonersatztherapie toleriert.
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Take-Home Message

¢ Frauen in der Reproduktionsphase leiden haufig an einem
PMS oder PMD.

¢ Die Abgrenzung vor allem gegenuber anderen psychischen Erkrank-
ungen ist ducrh eine sorgfaltige Diagnostik moglich.

4 Hormonelle und nicht-hormonelle Therapiemdglichkeiten sind
individuell auszuwahlen, schon Lifestyle-Anderung kann helfen.

¢ Als Ultima Ratio ist das vorzeitige Einleiten der Menopause zu be-
denken.
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