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Zusammenfassung: Die Pramenstruelle Dysphorische Storung (PMDS) zeichnet sich durch zyklusabhangige psychische
und physische Symptome mit affektiver Leitsymptomatik aus und stellt eine eigene diagnostische Entitat mit Krank-
heitswert dar, die einer multidisziplinaren Betrachtung bedarf. Nicht selten fihrt eine bestehende Unkenntnis tber die
PMDS zu Fehldiagnosen und Fehlbehandlungen. Mit der Aufnahme der PMDS in die ICD-11 als eigenstandige Diagnose
werden Fortschritte hinsichtlich der Behandlung betroffener Frauen und der gezielten Erforschung des Krankheitsbilds
erwartet. In diesem Ubersichtsartikel werden das Erscheinungsbild der PMDS, die Abgrenzung zu anderen zyklusbezo-
genen Erkrankungen sowie Daten zu Epidemiologie, Komorbiditaten und atiologischen Aspekten der PMDS dargestellt.
Zudem werden spezifische Diagnoseinstrumente vorgestellt und aktuelle medizinische sowie psychotherapeutische Be-

handlungsoptionen diskutiert.

Einleitung

psychische und kdrperliche Veranderungen vor Ein-
setzen der Menstruation wahr (Wittchen etal.,
2002). Meist sind die Symptome leicht ausgeprégt, sodass
sie kaum als einschréankend empfunden werden (Eisenlohr-
Moul, 2019).) Anders verhalt es sich bei einer Minderzahl
von Frauen, die unter der Pramenstruellen Dysphorischen
Storung (PMDS) leidet, die 2013 in das DSM-5 (American
Psychiatric Association [APA], 2013) und kUrzlich auch in die
ICD-11 (Word Health Organization [WHO], 2019) als eigen-
standige Diagnose aufgenommen wurde. In den folgenden
Kapiteln sollen ein Uberblick Uber die Diagnosekriterien der
PMDS nach der ICD-11 vorgestellt und Daten zur Differenzi-
aldiagnose, Epidemiologie und Atiologie zusammengefasst
werden. Ausgehend von aktuellen Befunden werden mogli-
che Behandlungsoptionen diskutiert.

D ie Mehrzahl der Frauen im reproduktiven Alter nimmt

Diagnose

In der ICD-10 konnte die PMDS nur als Restkategorie , Sons-
tige naher bezeichnete affektive Storung” (F38.8) mit der
Zusatzkodierung ,Pramenstruelle Beschwerden” (N94.3)
klassifiziert werden. Die ICD-11 ordnet sie dagegen als eigen-
standige Diagnose (GA34.41) primar den Gynakologischen
Stérungen im Zusammenhang mit dem Menstruationszyklus
zu. Zuséatzlich liegt im Kapitel der Depressiven Storungen ein
Querverweis (ohne Kodierungsangabe) auf die PMDS vor.
Das impliziert voraussichtlich, dass auch zukinftig behandeln-
de Psychotherapeut*innen die PMDS als eine unspezifische
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affektive Storung (,Sonstige néher bezeichnete affek-
tive Storungen”, 6A8Y) mit einer Zusatzkodierung der
PMDS als Gynakologische Erkrankung (GA34.41) kodieren
mussen.

Mit der Aufnahme der PMDS in die ICD-11 erfolgt eine An-
erkennung der Erkrankung in Ubereinstimmung mit dem
DSM-5. Im DSM-5 wird die PMDS jedoch primar im Kapitel
.Depressive Stérungen” verortet; ein Querverweis auf eine
Gynakologische Storung findet sich hier nicht.

Diagnosekriterien

In Tabelle 1 sind die diagnostischen Kriterien der PMDS nach
der ICD-11 und dem DSM-5 aufgeflihrt. Es liegt bislang keine
offizielle deutschsprachige Ubersetzung fir die 1CD-11-Kri-
terien vor, sodass die vorliegende Ubersetzung als vorlaufig
finaler Wortlaut zu betrachten ist.

Nach der ICD-11 zeichnet sich die PMDS durch ihr zyklusab-
hangiges Symptommuster aus, das einige Tage vor Beginn
der Menstruation (in der spaten Lutealphase) auftritt, sich in-
nerhalb weniger Tage nach Menstruationsbeginn (Follikelpha-
se) bessert und etwa eine Woche nach Einsetzen der Mens-
truation nur noch minimal ausgepragt oder remittiert ist (flr
die Beschreibung des Menstruationszyklus siehe Kasten 1
und Abb. 1). Bei einigen Betroffenen kann die Symptomatik
bereits ab dem Zeitpunkt des Eisprungs beginnen und wah-

1 Zu den hier kursiv ausgewiesenen Kurztiteln finden Sie ausfihrliche bibliogra-

phische Angaben am Ende des Artikels, das vollstandige Literaturverzeichnis
auf der Homepage der Zeitschrift unter www.psychotherapeutenjournal.de.
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rend der zweiwochigen Lutealphase fortbestehen (Eisenlohr-
Moul, 2019). Bei anovulatorischen Menstruationszyklen (z. B.
wahrend einer Schwangerschaft oder postmenopausal) zeigt
sich keine PMDS-Symptomatik. Die hormonelle Unterdri-
ckung des Eisprungs durch die Einnahme von Kontrazeptiva
kann dagegen vorhandene PMDS-Symptome maskieren bzw.
abmildern (und stellt daher auch eine Behandlungsoption dar;
siehe Abschnitt ,Medizinische Behandlungsoptionen). Gene-
rell kdnnen hormonelle Kontrazeptiva jedoch auch affektive
Symptome hervorrufen (Gingnell et al., 2013).

Zentral fir die Diagnose einer PMDS nach der ICD-11 ist das
Auftreten von mindestens einem (A) affektiven Symptom
(Stimmungslabilitdt, Gereiztheit, depressive Verstimmung
oder Angst) mit (B) weiteren somatischen und/oder kogni-
tiven Symptomen (z.B. deutlicher Energieverlust, Gelenk-
schmerzen, Brustspannen, Hypersomnie, UbermaRiges Es-
sen, Konzentrationsschwierigkeiten) (WHO, 2022). \Wesent-
lich sind dabei starker Leidensdruck oder Beeintrachtigungs-
erleben im Alltag, insbesondere in sozialen, interaktionellen
und arbeitsbezogenen Kontexten (Reed et al., 2019).

Im Gegensatz zum DSM-5 macht die ICD-11 keine Vorgabe
Uber die konkrete Mindestanzahl von erforderlichen Sympto-
men flr eine PMDS-Diagnose. Dagegen fordert das DSM-5
fir eine PMDS-Diagnose mindestens finf von elf Sympto-
men. Von verschiedenen Autor*innen wird dieser Cut-off al-
lerdings als zu restriktiv gesehen — mit der Begriindung, dass
Frauen, welche die Mindestanzahl nicht erreichen, aber einen
starken Leidensdruck aufweisen, von Behandlungsoptionen
ausgeschlossen und in ihrem Leid nicht anerkannt werden
(Alder & Urech, 2014).
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Abbildung 1: Der zeitliche Verlauf des weiblichen Menstruations-
zyklus (am Beispiel eines 28-tdgigen Zyklus, in Anlehnung an
Schmalenberger et al., 2021) und der zeitliche Bezug der PMDS-
Symptomatik

Sowohl die ICD-11 als auch das DSM-5 erfordern idealer-
weise die Bestatigung der zyklischen PMDS-Symptomatik
anhand von prospektiven Symptomtageblchern wahrend
mindestens zweier symptomatischer Zyklen (Eisenlohr-Moul,
2019), um mogliche falsch-positive Diagnosen zu verhindern.
Retrospektive Symptomerfassungen erlauben daher nur Ver-

dachtsdiagnosen, die als ,vorlaufig” vermerkt werden sollen
(Vorschlag des DSM-5: , Prdmenstruelle Dysphorische Sto-
rung, vorlaufig”). Dieses Vorgehen wird jedoch teilweise als
eine weitere Belastung flr Betroffene bei dadurch bedingter
weiterer Verzdégerung der Behandlung um mehrere Monate
gesehen (Beddig & Kiihner, 2017).

Der Menstruationszyklus ist typischerweise circa 28 (21 bis 35) Tage
lang (siehe Abb. 1). Die Follikelphase beginnt mit der Menstruation und
dauert bis zum Eisprung an. Sie ist durch einen niedrigen Progesteron-
(P4) und einen steigenden Ostrogenspiegel (E2) gekennzeichnet, der
seinen ersten Hohepunkt kurz vor dem Eisprung erreicht und nach dem
Eisprung rapide abfallt. Die Lutealphase beginnt mit dem Eisprung und
dauert bis zur ndchsten Menstruation an. Wahrend der Lutealphase
steigen Progesteron und Ostrogen allmahlich an, sodass Progesteron
einen ersten und Ostrogen einen zweiten Hochstpunkt in der Phasen-
Mitte erreichen. lhre Konzentrationen fallen anschlieBend in der Wo-
che vor der nachsten Menstruation (spéte Lutealphase) wieder ab
(Schmalenberger et al., 2021).

Kasten 1: Beschreibung des Menstruationszyklus

Differenzialdiagnose

Prémenstruelles Syndrom (PMS): Das Symptombild des
PMS zeigt ahnlich wie die PMDS ein zyklisch wiederkehren-
des Symptommuster in der Lutealphase, unterscheidet sich
jedoch von der PMDS hinsichtlich der Anzahl der Symptome
und symptomatischer Zyklen sowie der Symptomschwere.
Im Gegensatz zur PMDS liegen fur das PMS keine klaren Kri-
terien und kein Cut-off vor und es zeichnet sich durch mildere
Symptome aus. Darlber hinaus erfordert eine PMS-Diagnose
nicht obligatorisch das Vorhandensein affektiver Kernsympto-
me. Diese eher unspezifischen Diagnosekriterien des PMS
spiegeln sich auch in hoheren Pravalenzraten im Vergleich zur
PMDS wider (APA, 2013).

Dysmeneorrhoe: Die Dysmeneorrhoe ist gekennzeichnet
durch zyklische Schmerzen im Becken- und Unterleibsbe-
reich bei Menstruationsbeginn. Die Schmerzen kénnen kurz
vor Einsetzen der Menstruation beginnen und erreichen Uber-
wiegend am ersten Tag der Menstruation ihren Hohepunkt
(WHO, 2022). Im Gegensatz zur PMDS ist die Dysmeneor-
rhoe nicht mit affektiven Symptomen assoziiert.

Prdmenstruelle Exazerbation: Bei zahlreichen psychischen
(z.B. Depressiven oder Bipolaren Stérungen, Angststdrun-
gen, Borderline-Personlichkeitsstérung etc.) und somatischen
Stérungen kénnen pramenstruelle Symptomverschlechterun-
gen auftreten (cf. Kuehner & Nayman, 2021, Mattina & Stei-
ner, 2020). Wahrend die PMDS-Symptomatik lediglich in der
Lutealphase vorliegt und sich in der Follikelphase vollstandig
zurickbildet, leiden Frauen mit einer Pramenstruellen Exazer-
bation (PME) einer zugrundeliegenden Stérung an einer zyk-
lischen Verschlechterung der Symptomatik, die jedoch auch
postmenstruell, wenn auch in geringerer Auspragung, fortbe-
steht (Kuehner & Nayman, 2021). Eine PMDS-Diagnose darf
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Pramenstruelle Dysphorische Stérung (ICD-11)

Pramenstruelle Dysphorische Storung (DSM-5)

W Wahrend der Mehrzahl der Menstruationszyklen im vergangenen Jahr
ist ein Muster von affektiven, somatischen oder kognitiven Symp-
tomen vorhanden, das einige Tage vor dem Einsetzen der Menses
beginnt, sich innerhalb weniger Tage nach dem Einsetzen der Menses
verbessert und innerhalb von etwa einer Woche nach Einsetzen der
Menses nahezu oder ganzlich remittiert.

B Der zeitliche Zusammenhang der Symptome mit der Luteal- und Mens-
truationsphase sollte idealerweise durch ein prospektives Symptom-
tagebuch wahrend mindestens zwei symptomatischer Zyklen bestétigt
werden.

W Die Symptome beinhalten:

— Mindestens ein affektives Symptom wie Stimmungslabilitat,
Gereiztheit, depressive Verstimmung oder Angst

— Zusétzliche somatische oder kognitive Symptome wie Lethar-
gie, Gelenkschmerzen, Uberessen, Hypersomnie, Brustspannen,
Schwellung der Extremitaten, Konzentrationsschwierigkeiten oder
Vergesslichkeit

W Die Symptome sind nicht besser erklarbar durch eine andere psychi-
sche Storung (z. B. affektive Storung, Angststdrung).

M Die Symptome sind keine Manifestation einer medizinischen Erkran-
kung (z. B. Endometriose, Polyzystisches Ovarialsyndrom, Erkrankun-
gen des Nebennierensystems, Hyperprolaktinamie) und sind weder
substanz- oder medikamenteninduziert (z. B. durch Hormonbehandlung,
Alkohol) noch rtickfiihrbar auf Entzugserscheinungen (z. B. durch
Stimulanzien).

M Die Symptome fiihren zu erheblichem Leidensdruck oder deutlichen
Beeintrachtigungen in persdnlichen, familidren, sozialen, schulischen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

A. Wahrend der Mehrzahl der Menstruationszyklen treten in der letzten
Woche vor Beginn der Menses (letzte Woche der Lutealphase) min-
destens fiinf Symptome (aus B und C) auf, die sich innerhalb weniger
Tage nach Beginn der Menses (Follikelphase) bessern und in der
Woche nach der Menses nahezu oder génzlich remittieren.

B. Eines (oder mehrere) der folgenden Symptome sind vorhanden:

1. Deutliche Affektlabilitat (z. B. Stimmungsschwankungen, sich
pldtzlich traurig fiihlen, weinen, gesteigerte Empfindlichkeit
gegentiber Zuriickweisung)

2. Deutliche Reizbarkeit oder Wut oder vermehrte zwischenmenschli-
che Konflikte

3. Deutliche depressive Verstimmung, Geftihl der Hoffnungslosigkeit
oder selbstherabsetzende Gedanken

4. Deutliche Angst, Anspannung und/oder Gefiihle der Gereiztheit
und Nervositat

C. Zusatzlich sind eines (oder mehrere) der folgenden Symptome
vorhanden. In Kombination mit Symptomen aus Kriterium B miissen
insgesamt finf Symptome vorliegen:

1. Verringertes Interesse an tblichen Aktivitaten (z. B. Arbeit, Schule,
Freunde, Hobbys)

2. Geftihl, sich nicht konzentrieren zu kénnen

3. Lethargie, leichte Ermiidbarkeit oder deutlicher Energieverlust

4. Deutliche Veranderungen des Appetits, Uberessen oder ein Ver-
langen nach bestimmten Lebensmitteln

5. Insomnie oder Hypersomnie

6. Gefihl des Uberwaltigtseins oder von Kontrollverlust

7. Korperliche Symptome wie Brustempfindlichkeit oder -schwel-
lung, Gelenk- oder Muskelschmerzen, sich ,aufgedunsen” fiihlen,
Gewichtszunahme

Beachte: Die Symptome der Kriterien A bis C miissen wahrend der meis-

ten Menstruationszyklen des vorangegangenen Jahres aufgetreten sein.

D. Die Symptome gehen mit klinisch relevantem Leiden oder Beeintrach-
tigung der Arbeits- oder Schulleistung oder gewdhnlichen sozialen
Aktivitaten und Beziehungen zu anderen einher.

E. Das Storungsbild stellt nicht nur eine Exazerbation der Symptome
einer anderen Storung dar, wie z. B. einer Major Depression, Paniksto-
rung, Dysthymen Stérung oder einer Personlichkeitsstorung (obwohl
es mit jeder der genannten Stérungen gleichzeitig auftreten kann).

F. Kriterium A muss durch prospektive tagliche Einschatzungen wahrend
mindestens zwei symptomatischer Zyklen bestatigt werden.
(Beachte: Die Diagnose kann als vorlaufige Verdachtsdiagnose vor
Bestatigung durch die Aufzeichnungen gestellt werden.)

G. Die Symptome sind nicht Folge der physiologischen Wirkung einer
Substanz (z. B. Substanz mit Missbrauchspotenzial, Medikament,
andere Behandlung) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors
(z.B. Hyperthyreose).

Tabelle 1: Gegenliberstellung der diagnostischen Kriterien der Pramenstruellen Dysphorischen Stérung nach der ICD-11 (WHQO, 2022) und

dem DSM-5 (APA, 2013)

nicht gestellt werden, wenn die pramenstruellen Symptome
ausschlielich eine Exazerbation einer anderen Stérung abbil-
den (APA, 2013).

Geschichte der Diagnose und wissen-
schaftlicher Diskurs

Die Anerkennung der PMDS als behandlungsbedurftiges
Krankheitsbild basiert auf langjahriger Erforschung der Epi-
demiologie, Phanomenologie, Pathogenese und Behandlung
pramenstrueller Symptomatik (Epperson et al., 2012). Bereits
im Jahr 1931 beschrieb Frank prédmenstruelle Spannungs-
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zustdnde als ein klinisches Phdnomen, und 22 Jahre spater
flhrten Greene und Dalton (1953) die Bezeichnung , Pra-
menstruelles Syndrom” ein. Die PMDS fand erstmals 1987
im Anhang des DSM-III-R (APA, 1987) Platz als Forschungs-
diagnose und wurde als ,Dysphorische Stérung der spa-
ten Lutealphase"” bezeichnet. In diesem Zuge wurden auch
erstmals einheitliche Forschungskriterien fur die Erkrankung
aufgefihrt. Im Jahr 1994 wurde sie weiterhin als Forschungs-
diagnose im Anhang B des DSM-IV (APA, 1994) in ,,Pramens-
truelle Dysphorische Stérung” umbenannt und den affektiven
Stérungen (,,nicht naher bezeichnete affektive Storung”) zu-
geordnet. Die Aufnahme der PMDS in die Forschungsanhan-
ge des DSM-III-R und DSM-1V war ein Anstof$ flr zahlreiche
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Forschungsarbeiten, welche die Reliabilitat und Validitat der
PMDS empirisch untermauern konnten, was schlieBlich zu
ihrer Anerkennung und Aufnahme als eigenstdndige Diagno-
se in das Kapitel , Depressive Storungen” des DSM-5 flhr-
te (Epperson et al., 2012). Im Gegensatz zum DSM-5 zeigt
die ICD-11 eher eine medizinische Anndherung an die PMDS
und ordnet sie den Gynékologischen Erkrankungen mit einem
Querverweis in der Sektion der Depressiven Stérungen zu.
Die verschiedenen Klassifikationen der PMDS sowohl als
psychische (DSM-5) als auch medizinische Erkrankung
(ICD-11) spiegeln die Komplexitit und multifaktorielle Atiolo-
gie der Erkrankung wider.

Die Anerkennung der PMDS als behandlungsbedurftige psy-
chische Erkrankung stiel3 jedoch auch auf Skepsis und Be-
sorgnis, unter anderem wegen einer moglichen Pathologi-
sierung von natdrlichen korperlichen Prozessen bei Frauen,
der Stigmatisierung einer Grof3zahl von Frauen als psychisch
krank und der dadurch moglichen Benachteiligung von Frau-
en im Arbeitskontext (Beddig & Kihner, 2017, Hartlage et al.,
2014). Eine Vielzahl von Studien legt jedoch nahe, dass es
sich bei der PMDS um eine eigene diagnostische Entitdt mit
Krankheitswert handelt (Epperson et al., 2012; Hartlage et al.,
2014) und die Vorteile einer Diagnosenzuschreibung die Be-
denken Uberwiegen. Die Anerkennung der PMDS als eigen-
standige psychische Erkrankung ist nicht nur essenziell fir die
klinische Versorgung sowie fir die Weiterentwicklung und
Forderung storungsspezifischer Forschung, sondern auch
fur die Validierung des Leidensdrucks der betroffenen Frauen
(Epperson et al., 2012).

Epidemiologie

Bisherige Studien zeigen, dass etwa 70-90 % der Frauen im
reproduktiven Alter leichte korperliche oder psychische Ver-
anderungen in der spaten Lutealphase erleben (zsf. Alder &
Urech, 2014; Dorsch, 2018). Wahrend bei etwa 20-30 % der
Frauen (12-Monats-Pravalenz) diese Veranderungen eine sub-
klinische Form mit mildem Beeintrachtigungserleben anneh-
men und als , Pramenstruelles Syndrom™ klassifiziert werden
(Mattina & Steiner, 2020), ist das Vollbild der PMDS dage-
gen bei 1,8-5,8% (12-Monats-Pravalenz) der Frauen im re-
produktiven Alter ausgepragt (APA, 2013). Laut APA (2013)
werden die Pravalenzraten hoher geschéatzt, wenn sie auf re-
trospektive Symptomeinschatzungen beruhen. Im Konsens
mit anderen Langsschnittstudien (zsf. Eisenlohr-Moul, 2019)
schatzt eine in Deutschland durchgeflihrte epidemiologische
Studie mit 1.251 Frauen im Alter von 14-24 Jahren retrospek-
tiv die 12-Monats-Préavalenz einer PMDS-Diagnose auf 5,8 %
(Wittchen et al., 2002).

Zum klinischen Verlauf der PMDS liegen bislang wenige Stu-
dien vor. Die Erkrankung kann in jedem Alter zwischen Men-
arche und Menopause auftreten und bildet sich mit Abnah-
me der Ovarienaktivitat in der Menopause zurlick (Mattina &
Steiner, 2020). Nicht selten werden nach einer Entbindung

oder einem Absetzen hormoneller Kontrazeptiva die ersten
pramenstruellen Symptome oder eine Verschlechterung be-
reits bestehender pramenstrueller Symptomatik beobachtet
(Dorsch & Rohde, 2017). Auch kann eine Hormonersatzthera-
pie wahrend der Menopause das Wiederauftreten der Symp-
tome verursachen (APA, 2013).

Eine Spontanerholung und Remission ohne Behandlung ist
eher unwahrscheinlich: Unbehandelt verlauft die PMDS meist
chronisch. Sie verschlechtert sich in der Regel mit zunehmen-
dem Alter und geht mit erhohter Suizidalitat einher (Alder &
Urech, 2014; APA, 2013; Osborn et al., 2021; Owens & Eisen-
lohr-Moul, 2018). Die Beeintrachtigungen, die aus der PMDS
resultieren, konnen sich auf alle Lebensbereiche erstrecken,
mit dem grof3ten Einfluss auf interpersonelle Situationen (z. B.
Partnerschaft, Erziehung) und Arbeitsproduktivitat (Gao et al.,
2022). Dabei ist das Beeintrachtigungserleben wéahrend der
Lutealphase vergleichbar mit anderen chronischen psychi-
schen Stérungen und die erhdhte Suizidalitdt unabhdngig von
psychiatrischen Komorbiditdten (Osborn et al., 2021). Einer
qualitativen Studie zufolge erhalten betroffene Frauen héaufig
Fehldiagnosen oder die eindeutige Diagnose wird erst nach
langerer Verzogerung gestellt (Osborn et al., 2020).

Komorbiditaten

Fur die PMDS werden hohe Komorbiditatsraten mit anderen
psychischen Stoérungen, insbesondere mit affektiven und
Angststérungen, berichtet (Mattina & Steiner, 2020). In einer
deutschen Stichprobe wurde die 12-Monats-Komorbiditats-
rate der PMDS mit Angststorungen auf 47,4 % geschatzt,
gefolgt von Nikotinabhéangigkeit (36,8 %) sowie affektiven
(29,8 %) und somatoformen Stoérungen (28,4 %) (Wittchen
et al., 2002). In einer neueren Studie berichten Kepple et al.
(2016) hohere Lifetime-Komorbiditatsraten fir die Major De-
pression (31,2 %) im Vergleich zu Angststérungen (15,3 %).
Unter den Angststorungen wird insbesondere eine Komorbi-
ditdt der PMDS mit der Generalisierten Angststérung (14 %)
beobachtet (Yen et al., 2020). Auch eine Posttraumatische
Belastungsstérung (PTBS) tritt oft gemeinsam mit der PMDS
auf (Pilver et al., 2011; Wittchen et al., 2002). Interessant ist
zudem die hohe Komorbiditat der PMDS mit anderen zykli-
schen affektiven Stérungen, nédmlich den saisonalen affekti-
ven (46 %) und der Bipolaren Stoérung (15-27 %) (Beddig &
Kihner, 2017, Sepede et al., 2020).

DarUber hinaus kann die PMDS einen Risikofaktor flr spéate-
re depressive Episoden darstellen (Mattina & Steiner, 2020).
Auch wird eine Assoziation zwischen der PMDS und post-
partalen sowie perimenopausalen Depressionen beobachtet
(Alder & Urech, 2014; Kuehner, 2017; Pereira et al., 2021). Da-
riber hinaus kann eine Komorbiditat der PMDS und der PME
einer anderen psychischen Erkrankung bestehen. Nach einer
konservativen Definition (Hartlage & Gehlert, 2001) liegt eine
Komorbiditdt der beiden Storungen vor, wenn die PME einer
sonstigen Stoérung (z.B. Depression) von mindestens finf
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nicht-Uberlappenden PMDS-Symptomen (z.B. Stimmungs-
schwankungen, Wut, Reizbarkeit und kérperliche Symptome)
begleitet wird und diese ausschliellich in der pramenstruellen
Phase auftreten. Verlassliche Schatzungen zu Komorbiditats-
raten zwischen der PMDS und der PME anderer Stérungen
liegen bislang nicht vor (Kuehner & Nayman, 2021).

Atiologie und Risikofaktoren

Insgesamt ist die Atiologie der PMDS noch unzureichend er-
forscht. Bisherige Studien liefern Hinweise auf eine multifak-
torielle Atiologie, die biologische, psychologische und soziale
Einflussfaktoren umfasst (Beddig & Kiihner, 2017, Eisenlohr-
Moul, 2019).

Hormonelle Faktoren

Der zeitliche Zusammenhang des Auftretens der PMDS-
Symptomatik mit dem Menstruationszyklus impliziert eine
atiologische und aufrechterhaltende Rolle von Geschlechts-
hormonen (Ostrogen, Progesteron). In Zyklen ohne Eisprung,
wahrend der Schwangerschaft und nach der Menopause tre-
ten die Symptome nicht auf. Entgegen friherer Erwartungen
zeigen Frauen mit PMDS keine Abweichungen in der absolu-
ten Hohe der Hormonlevel in der Lutealphase gegenlber ge-
sunden Frauen. Jedoch wird von einer erhéhten Sensitivitéat
gegeniber normalen Schwankungen dieser Geschlechtshor-
mone und ihrer Metaboliten, insbesondere dem Progesteron-
Metaboliten Allopregnanolon (ALLO), ausgegangen (Schwei-

—Die Anerkennung der PMDS als eigensténdige psychische Erkran-
kung ist nicht nur essenziell fiir die klinische Versorgung sowie fiir die
Weiterentwicklung und Férderung stérungsspezifischer Forschung,
sondern auch fiir die Validierung des Leidensdrucks der betroffenen

Frauen.

men, dass Schwankungen des Ostrogenspiegels Uber den
Zyklus und seine Wechselwirkungen mit dem serotonergen
System auch eine Rolle bei der PMDS spielen (Kuehner &
Nayman, 2021). Die Rolle des serotonergen Systems wird
zudem durch die Wirksamkeit von Selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern (SSRIs) in der PMDS-Behandlung
gestltzt. Dabei scheinen SSRIs neben antidepressiven Effek-
ten weitere PMDS-spezifische Wirkmechanismen (z. B. im
GABAergen System) zu haben, was mit ihrer hoheren Wirk-
samkeit im Vergleich zu trizyklischen und noradranergen Anti-
depressiva deutlich wird (Beddig & Kiihner, 2017).

Auch das Progesteron und sein Metabolit ALLO spielen wahr-
scheinlich eine wichtige Rolle in der Atiologie der PMDS. Ihre
Konzentrationen steigen nach dem Eisprung in der Lutealpha-
se stark an, erreichen ihren Hohepunkt in der Mitte der Lu-
tealphase und fallen dann in der spaten Lutealphase um die
Menstruation rapide ab. Insbesondere ALLO potenziert die
GABA-Transmission und zeigt im Allgemeinen beruhigende,
anxiolytische und antiepileptische Wirkungen. Es wird ange-
nommen, dass Frauen mit PMDS eine erhohte Sensitivitat
auf Fluktuationen von ALLO zeigen bzw. auf diese paradox
reagieren, und aufgrund der defizitdaren GABA-Kontrolle tber
die HHN-Achse eine erhohte objektive und subjektive Stress-
sensitivitat besteht (Beddig & Kihner, 2017; Kuehner &
Nayman, 2021).

Obwohl die Studienlage zur mdglichen Dysregulation der
HHN-Achse bei der PMDS noch spérlich ist, liegen Hinwei-
se auf einen Zusammenhang der PMDS mit niedriger basaler
Cortisolaktivitat vor (zsf. Owens &
Eisenlohr-Moul, 2018) — vergleich-
bar mit anderen stressbezogenen
psychischen Erkrankungen (vgl.
Adam etal.,, 2017; Ehlert etal,
2001). Experimentelle Studien
deuten auf eine gedampfte Cor-
tisol-Reaktivitat gegentber Stres-

zer-Schubert et al., 2021). Die genauen Mechanismen dieser
erhohten Empfindlichkeit sind jedoch noch nicht hinreichend
geklart. Ausgehend von der modulierenden Wirkung von Ge-
schlechtshormonen auf verschiedene Gehirnsysteme wird
zudem ein Zusammenhang mit moglichen Dysfunktionen des
serotonergen und GABAergen Systems sowie der Hypotha-
lamus-Hypophysen-Nebennierenrindenachse (HHN-Achse)
angenommen. Diese Faktoren stehen wahrscheinlich in
komplexer Interaktion miteinander und tragen so zur PMDS-
Symptomatik bei (Hantsoo & Epperson, 2015; Schweizer-
Schubert et al., 2021).

Insbesondere Ostradiol férdert die Serotoninsynthese und
-verfligbarkeit und potenziert die serotonerge Transmission
in limbischen Hirnregionen. Vor dem Hintergrund der stim-
mungsstabilisierenden Wirkung von Ostradiol wird angenom-
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soren bei Frauen mit pramenstru-
ellen psychischen Beschwerden
hin (Huang etal, 2015). Eine
aktuellere Studie von Beddig et al. (2019) zeigte bei Frauen
mit PMDS eine verzdgerte Cortisol-Aufwachreaktion sowie
einen flacheren Cortisolabfall Gber den Tag.

Psychologische und soziale Einfluss-
faktoren

Die PMDS steht im Zusammenhang mit stressbezogenen
Faktoren. So sind frilhe Traumata (< 18 J.) bei Frauen mit
PMDS héaufiger als bei gesunden Frauen (Beddig et al.,
2019; Girdler et al., 2007) bzw. als in der Allgemeinbevol-
kerung (Kulkarni et al., 2022). Auch zeigte sich, dass der
Zusammenhang zwischen zyklischen Schwankungen von
Ostradiol und Progesteron mit PMDS-Symptomen bei Frau-
en mit einer Missbrauchsgeschichte starker ausgepragt ist
(Eisenlohr-Moul et al., 2016). Mdglicherweise fuhrt friher
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Missbrauch bei diesen Frauen zu einer Sensibilisierung des
Stresssystems, die eine erhdhte Sensitivitat gegeniber den
zyklischen Fluktuationen der Geschlechtshormone und ihrer
Metaboliten zur Folge hat, wodurch im Sinne eines Teufels-
kreises wiederum die normale physiologische Stressreak-
tion beeintrachtigt wird (Eisenlohr-Moul et al., 2016). Nicht
nur frihe Traumata, sondern auch ein erhdhtes aktuelles
wahrgenommenes Stressniveau und externale Stressfak-
toren wie belastende Lebensereignisse und hoher Arbeits-
stress gehen mit einer stéarkeren pramenstruellen Symp-
tomatik einher (Beddig et al., 2019; Eisenlohr-Moul, 2019;
Schweizer-Schubert et al., 2021).

Vor dem Hintergrund der hohen Komorbiditat der PMDS mit
affektiven Stérungen werden zudem Defizite in der Emotions-
regulation mit starkeren pramenstruellen Symptomen in Ver-
bindung gebracht. Frauen mit PMDS weisen héhere Neuroti-
zismuswerte auf als gesunde Frauen (Gao et al., 2021; Miller
et al., 2010; Nayman et al., under review). Sie berichten auch
eine starkere Tendenz zu behavioraler Impulsivitat (Petersen
et al.,, 2016) und zur Verschlechterung ihrer emotionalen An-
passungsfahigkeit in der Lutealphase (Yen et al., 2018). Dys-
funktionale psychologische Faktoren wie Vermeidung, erhoh-
te Selbstaufmerksamkeit und vor allem ruminatives Gribeln
stellen weitere potenzielle Risikofaktoren dar (Beddig et al.,
2019; Beddig & Kiihner, 2017; Craner et al., 2016). Die Nei-
gung zu Selbstaufmerksamkeit und Rumination scheint dabei
bei Frauen mit PMDS insbesondere gegen Ende des Zyklus
zuzunehmen (Craner et al., 2016). Sowohl habituelle Rumina-
tionstendenzen (Dawson et al., 2018) als auch momentane
Rumination im Alltag (Beddig et al., 2020) gehen bei Frau-
en mit PMDS mit starkerer pramenstrueller Stimmungsver-
schlechterung einher.

Jedoch sind psychologische Risikofaktoren der PMDS insge-
samt nur unzureichend erforscht, wobei bisherige Befunde
vorwiegend aus retrospektiven Studien im Querschnittsde-
sign stammen. Interessanterweise legen unsere neusten
Langsschnittuntersuchungen nahe, dass glinstige Auspragun-
gen in habituellen kognitiven Emotionsregulationsstrategien
(Achtsamkeit, Neubewertung, niedrige Ruminationstendenz)
bei Frauen mit PMDS insgesamt mit besserer Stimmung im
Alltag einhergehen, diese jedoch nicht vor einer Stimmungs-
verschlechterung in der spaten Lutealphase zu schitzen ver-
mogen (Nayman et al., under review). Dies entspricht auch
den subjektiven Erfahrungen betroffener Frauen, die berich-
ten, dass sie in der spaten Lutealphase trotz Bemihungen ein
Gefuhl von Kontrollverlust Gber sich selbst und ihr Verhalten
haben und sich anders erleben als in den Ubrigen Zykluspha-
sen. Wir gehen hierbei von phasenspezifischen Problemen
bei der Umsetzung adaptiver Emotionsregulationsstrategien
aus (Nayman et al., under review).

Sonstige Einflussfaktoren

Ergebnisse aus Familien- und Zwillingsstudien liefern ge-
mischte Befunde zur Heritabilitat der PMDS. Eine gréRere
Zwillingsstudie im Langsschnitt schatzte pramenstruelle
Symptombheritabilitdt auf 35-56 % (Kendler etal., 1992,
1998). Aktueller Tabakkonsum sowie ein hoher Body-Mass-
Index stehen ebenso in engem Zusammenhang mit PMDS
(Mattina & Steiner, 2020). Ein hoher Bildungsstand stellt da-
gegen einen moglichen Schutzfaktor dar (Beddig & Kiihner,
2017).

Ausgehend von der bisherigen Befundlage kann insgesamt
ein durch den Menstruationszyklus ausgeldster Kreislauf von

Anzahl Wie wird die PMDS erfasst? Selbst-/ Deutsche Version
ltems Fremdrating verfiighar?
Strukturierte Klinische Interviews
SCID-PMDD (Accortt et al., 2011) DSM-IV-/DSM-5-Algorithmus Fremd
Composite International Diagnostic Interview Mittels PSST (DSM-IV-Algorithmus) und ergan- | Fremd
for Women (CIDI-V; Martini et al., 2009) zenden Fragen
Retrospektive Symptomskalen
Premenstrual Symptoms Screening Tool (PSST, |19 DSM-IV-/DSM-5-Algorithmus Selbst v
Steiner et al., 2003; deutsch: Bentz et al., 2012)
PMS im Allgemeinen (PMS-iA; Ditzen et al., 30 DSM-IV-/DSM-5-Algorithmus Selbst v
2011)
Prospektive Symptomtagebiicher
Symptomtagebuch (Janda et al., 2017) 30 DSM-IV-/DSM-5-Algorithmus Selbst v
Daily Record of Severity of Problems (DRSP; 24 Beschwerdezunahme um > 75 % (pra- Selbst e
Endicott et al., 2006) gegentiiber postmenstruell)
Zyklustagebiicher (verfiighar im Internet) Selbst v

Tabelle 2: Diagnoseinstrumente zur Erfassung pramenstrueller Symptomatik (modifiziert nach Beddig & Kihner, 2017)
@ Eine deutsche Ubersetzung ist erhéltlich tber die Autor*innen der englischen Originalversion (Endicott et al., 2006).
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Dysregulationen biologischer Systeme angenommen wer-
den, die mit psychologischen und sozialen Mechanismen in-
teragieren und sich gegenseitig verstarken. Die empirische
Untersuchung solcher komplexen Mechanismen steht jedoch
noch weitgehend aus.

Diagnostik

Die Diagnosestellung der PMDS kann durch verschiedene
Verfahren unterstitzt werden. Diese umfassen strukturierte
klinische Interviews (Accortt et al., 2011; Martini et al., 2009),
retrospektive Symptomskalen (Bentz etal., 2012; Ditzen
etal., 2011; Steiner et d., 2003) sowie prospektive Instru-
mente bzw. Symptomtagebicher (Endicott et al., 2006; Jan-
da et al.,, 2017; Dorsch, 2018; fiir einen Uberblick ausgewahl-
ter Instrumente siehe Tabelle 2).

Strukturierte klinische Interviews

SCID-PMDD: Das Structured Clinical Interview for DSM-IV-
TR Premenstrual Dysphoric Disorder (SCID-PMDD; Accortt
etal., 2011) kann mit einer hohen Interrater-Reliabilitat (x =
0.96) fur eine vorlaufige Diagnosestellung nach DSM-5 ver-
wendet werden (Beddig et al., 2019). Es erfragt die 11 PMDS
Symptome hinsichtlich des Auftrittszeitpunkts, der Symp-
tomdauer und -haufigkeit in den vergangenen 12 M onaten
sowie das Beeintrachtigungserleben und den klinischen Lei-
densdruck. Ergibt sich eine Verdachtsdiagnose der PMDS,
sollte zuséatzlich ein Symptomtagebuch Gber mindestens zwei
Zyklen eingesetzt werden (Accortt et al., 2011).

SCID-5-CV: Das Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-
5®-Stérungen — Klinische Version (SCID-5-CV, Beesdo-Baum
et al., 2018) enthalt lediglich im Modul | ,,Screening flr andere
aktuelle Stérungen” Screening-Fragen fir die PMDS; die aus-
fihrlichen Diagnosekriterien werden jedoch nicht erhoben.

CIDI-V: Das World Health Composite International Diag-
nostic Interview (WHO-CIDI) wurde um frauenspezifische
Zusatzmodule (CIDI-V; Martini et al., 2009) ergénzt und er-
laubt somit unter anderem eine standardisierte Anamnese
von pramenstruellen Beschwerden. Die Fragen zur Erhebung
pramenstrueller Symptome bauen dabei auf dem retro-
spektiven Fragebogen Premenstrual Symptoms Screening
Tool (PSST; Steiner et al., 2003) auf.

Retrospektive Symptomskalen

FUr Screenings und Vorselektion kdnnen auch retrospektive
Fragebdgen herangezogen werden. Diese sollen jedoch le-
diglich ergénzend zu Symptomtageblchern eingesetzt wer-
den.

PSST: Ein kurzes, effizientes Screening-Instrument mit 19
ltems ist der Premenstrual Symptoms Screening Tool (PSST;
Steiner etal., 2003). Das Instrument wurde in Anlehnung
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an die DSM-IV-Kriterien konstruiert und ist auch in einer
deutschsprachigen Version verflgbar (Bentz et al., 2012). Ur-
springlich wurde das Instrument zur kategorialen Einteilung
des Schweregrads und der Erfassung des Beeintrachtigungs-
grads in verschiedenen Lebensbereichen entwickelt. Wir
empfehlen in Ubereinstimmung mit Eisenlohr-Moul (2019),
das Instrument lediglich zur Vorselektion einzusetzen, da es
zwar eine gute Sensitivitat, jedoch eine unzureichende Spezi-
fizitat aufweist und somit ein hohes Risiko flir falsch-positive
Ergebnisse birgt.

PMS-Fragebogen: Im deutschsprachigen Raum kann zudem
der PMS-Fragebogen (Ditzen et al., 2011), bestehend aus 30
ltems, eingesetzt werden. Das Instrument erlaubt einerseits
eine retrospektive Erfassung pramenstrueller Beschwerden
im Allgemeinen (PMS-iA). Andererseits kann es durch die
Anpassung der Instruktion (,,...im Moment...") auch zur pro-
spektiven Symptomerfassung im Rahmen eines Zyklustage-
buchs eingesetzt werden (PMS-iM).

Prospektive Instrumente bzw. Symptom-
tagebulcher

Die Besonderheit der PMDS, die sie von anderen psychi-
schen Erkrankungen unterscheidet, ist die Beschrankung der
Symptomatik auf die spate Lutealphase, die Uber prospekti-
ve Symptomeinschatzungen bestétigt werden muss. Dabei
liefert das prospektive Erfassen von Symptomen nicht nur
Hinweise darauf, ob diese im zeitlichen Zusammenhang mit
der Lutealphase des Menstruationszyklus stehen. Es kann
auch individuelle Symptomverlaufe abbilden, individualisierte
Behandlungsoptionen anregen, und fir Betroffene Klarheit
Uber ihr Symptombild und mdgliche Einflussfaktoren schaf-
fen. Auch kann es im Rahmen des Behandlungsprozesses
fortgefihrt werden, um dessen Wirksamkeit im Verlauf zu
verfolgen (Rohde, 2019).

Symptomtagebuch: Janda et al. (2017) prasentieren ein Sym-
ptomtagebuch in Anlehnung an die prospektive Version des
deutschsprachigen PMS-Fragebogens PMS-iIM  (Ditzen
et al., 2011; siehe oben). Das Symptomtagebuch baut auf den
DSM-5 Kriterien auf und erlaubt die Berechnung von Scores
flr die Symptomschwere und den Beeintrachtigungsgrad.

Daily Record of Severity of Problems (DRSP): Ein weite-
res validiertes und vor allem im englischsprachigen Raum
und Forschungskontext weitverbreitetes Symptomtagebuch
stellt der Daily Record of Severity of Problems (DRSP; Endi-
cott et al.,, 2006) dar. Er erfasst anhand von 24 Items Sym-
ptomschwere und Beeintrachtigungserleben im Alltag. Ein
standardisiertes Auswertungsverfahren zur Operationalisie-
rung der DSM-5-Diagnose der PMDS Uber zwei Zyklen wird
dabei durch das Carolina Premenstrual Assessment Scoring
System (C-PASS; Eisenlohr-Moul et al., 2017) gewabhrleistet.
Far die Diagnosestellung der PMDS soll eine pramenstruel-
le Symptomzunahme um mindestens 30 % zusammen mit
klarer postmenstrueller Symptomremission vorliegen. Ein Pa-
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pierbogen, Excel-Makro und SAS-Makro fir das C-PASS sind
auf der folgenden Website verflgbar (www.cycledx.com).
Eine publizierte deutsche Fassung des Auswertungssystems
C-PASS liegt bislang nicht vor.

Zyklustageblicher (verfiigbar im Internet). Fir die Kkli-
nische Anwendung im deutschsprachigen Raum haben
sich Zyklustageblcher in Papier- und Stiftform bewahrt.
Ein solches Tagebuch steht z.B. kostenlos auf der folgen-
den Webseite zum Download zur Verflgung: https://pmds.
team/#zyklustagebuch.

Ein GroRteil aktuell verfligbarer Zyklus-Apps inkludiert auch
Funktionen zur prospektiven Aufzeichnung von zyklusbezo-
genen Symptomen. Jedoch liegen unseres Wissens derzeit
keine zertifizierten digitalen Gesundheitsapps mit integrierten
Zyklustageblchern zur gezielten Diagnosestellung der PMDS
VOr.

Medizinische Abkldrung. Bei starken korperlichen Be-
schwerden sollte in der medizinischen Abklarung ein zusatzli-
ches Augenmerk auf mit Schmerzen verbundene Erkrankun-
gen wie Endometriose oder Dysmenorrhoe gelegt werden,
um deren moglichen psychischen Auswirkungen differenzi-
aldiagnostisch einzuordnen. Es gilt jedoch zu beachten, dass
eine PMDS auch komorbid zu diesen koérperlichen Erkrankun-
gen auftreten kann.

Behandlung der PMDS

Aufgrund der Komplexitat der PMDS gibt es keine einheit-
liche Behandlungsstrategie, die fir alle betroffenen Frauen
gleichermalen effektiv ist. Da Interventionen im Rahmen der
PMDS sowohl fir die medizinische als auch die psychologi-
sche Forschung ein relativ neues Forschungsfeld darstellen,
ist die Anzahl randomisiert kontrollierter Studien aktuell noch
limitiert. Jedoch haben einige Behandlungsansatze Wirksam-
keitsnachweise erbracht, die im Folgenden erortert werden.

Medizinische Behandlungsoptionen

Gegenwartig stellt der Einsatz von SSRIs (Fluoxetin, Sertra-
lin, Paroxetin, Citalopram, Escitalopram) nach verschiedenen
internationalen Leitlinien die Erstlinienbehandlung fir die
PMDS dar (Hantsoo & Riddle, 2021). SSRIs haben sich bei
ca. 60 % der betroffenen Frauen als wirksam erwiesen und
kénnen sowohl kontinuierlich als auch intermittierend (auf die
gesamte Lutealphase oder ab Beginn der Symptomatik be-
schréankt) eingesetzt werden (Eisenlohr-Moul, 2019, Hantsoo
& Riddle, 2021). Interessanterweise wirken sie bei der PMDS
rasch innerhalb von 12-36 Stunden und bereits bei niedrige-
rer Dosierung als bei der Depressionsbehandlung (fir genau-
ere Dosierungsvorschlage siehe: Hantsoo & Riddle, 2021,
Rohde et al, 2017). Dies impliziert differenzielle Mechanis-
men von SSRIs bei der Behandlung der PMDS im Vergleich
zu anderen affektiven Stérungen z. B. bezUglich ihrer Wirkung

auf die ALLO-Biosynthese und das GABAerge System (Hant-
soo & Riddle, 2021, Kuehner & Nayman, 2021). Unter ande-
rem in den USA sind SSRIs fir die PMDS-Behandlung bereits
zugelassen, wahrend sie in Deutschland derzeit nur off-label
verordnet werden kénnen.

Bezlglich der Wirksamkeit oraler Kontrazeptiva ist die Be-
fundlage gemischt. Eine Metaanalyse zeigte, dass das dro-
spirenonhaltige orale Kontrazeptivum ,Yaz" (in verschiedenen
Landern zur PMDS-Behandlung freigegeben, in Deutschland
jedoch nur off-label einsetzbar) schwere PMDS-Symptomatik
signifikant reduziert (Lopez etal., 2012). Eine kombinierte
Hormontherapie (progesteron- und dstrogenhaltig) scheint
grundsatzlich besser wirksam als hormonelle Monotherapie.
Andere Hormonapplikationen (Pflaster, Vaginalringe etc.) ha-
ben keine nachgewiesene Wirkung (Hantsoo & Riddle, 2021).

Aufgrund erheblicher Nachteile sollen Gonadotropin-Relea-
sing-Hormon-(GnRH-)Agonisten nur als Ultima Ratio einge-
setzt werden (vgl. Rohde et al., 2017), welche die ovarielle Hor-
monproduktion unterdricken und eine kinstliche Menopause
induzieren. In diesem Fall ist bei langerem Einsatz eine zusatz-
liche hormonelle Ersatztherapie (Zugabe von Ostradiol und
Progesteron) notwendig, um etwaige Nebenwirkungen (z. B.
Osteoporose) zu kompensieren. Eine letzte Behandlungsopti-
on fur eine schwere PMDS, die zwar nicht auf multiple ande-
re Behandlungen, jedoch auf GnRH-Agonisten anspricht, ist
die Hysterektomie (Gebarmutterentfernung) mit zweiseitiger
Oophorektomie (Eierstockentfernung) (Eisenlohr-Moul, 2019,
Hantsoo & Riddle, 20217). Auch diese Behandlungsoption soll
nur als Ultima Ratio in Erwagung gezogen werden. Wahrend
hier die zweiseitige Eierstockentfernung das entscheidende
Element in der operativen PMDS-Behandlung darstellt, soll
mit einer zuséatzlichen Hysterektomie eine postoperative Er-
satzbehandlung mit Progesteron vermieden werden, die ein
Wiederauftreten von PMDS-Symptomen verursachen kann
(Reid & Soares, 2017). Wenn auch gezeigt wurde, dass dieser
Eingriff die PMDS-Symptomatik bessern kann, gilt es jedoch,
mogliche gravierende Nachteile durch die dadurch induzierte
vorzeitige Menopause (Osteoperose, kardiovaskulare Erkran-
kungen etc.) dagegen abzuwéagen.

Die genannten medizinischen Strategien beinhalten, wie er-
wahnt, Nebenwirkungen in unterschiedlichem Ausmal} und
interferieren moglicherweise auch mit einem Kinderwunsch,
was zuséatzlich zu einer schlechten Behandlungsadhéarenz
oder einem Behandlungsabbruch fihren kann (Lundin et al.,
2017, Segebladh et al., 2009).

Neuere pharmakologische Behandlungsansatze, die derzeit
geprift werden, fokussieren auf Neurosteroide, die spezifi-
scher auf die Pathophysiologie der PMDS abzielen als SSRls.
Hierzu zéhlen Substanzen wie das GABA-A-rezeptor-modulie-
rende Steroid Sepranolon, das hemmend auf den Progeste-
ron-Metaboliten ALLO wirkt (vgl. Backstrom et al., 2021) oder
der Progesteron-Antagonist Ulipristalacetat (Comasco et al.,
2021). Erste Studien zeigen positive Effekte dieser Substan-
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zen auf die PMDS-Symptomatik; jedoch ist hier noch weitere
Forschung notwendig.

Psychotherapeutische Behandlungs-
optionen

Psychotherapeutische Behandlungsansatze fir die PMDS
beinhalten héaufig Selbstbeobachtung, kognitive Umstruktu-
rierung sowie behaviorale Bewaltigungs- und Stressredukti-
onsstrategien. Trotz der noch knapperen Studienlage zu psy-
chotherapeutischen Behandlungsoptionen liegen auch hier
erste Wirksamkeitsnachweise vor (z. B. Busse et al.,, 2009;
Kleinstauber et al., 2012; Weise et al., 2019). Inzwischen wird
Psychotherapie bei der PMDS international ebenfalls als Erst-
linientherapie empfohlen (Hantsoo & Riddle, 2021).

Frihere randomisierte Kontrollstudien ergaben kleine bis
mittlere Effektstarken flr zeitlich begrenzte (im Durchschnitt
ca. sechs Sitzungen) kognitive Verhaltenstherapie (KVT)
(Kleinstauber et al., 2012; n = 22 Studien). Sie bewirken da-
bei vor allem eine Reduktion der PMDS-bedingten Funkti-
onsbeeintrachtigungen. Eine frihere Metaanalyse berichtet
eine konsistente Wirkung von KVT auf die Reduktion von
Depressions- und Angstsymptomen und positive Effekte auf
Verhaltensdnderungen und Alltagseinschrankungen (Busse
et al., 2009; n = 9 Studien). Eine aktuellere Ubersichtsarbeit
(Han et al., 2019) zeigt, dass sich insbesondere das Erlernen
aktiver behavioraler Bewaltigungsstrategien als hilfreich fur
pramenstruelle Symptomreduktion erwies. Kritisch anzumer-
ken sind jedoch einige methodische Einschrénkungen und die
fehlende Differenzierung zwischen der PMDS und dem we-
niger schwerwiegenden PMS in den untersuchten Studien.

Eine Studie, die speziell an Frauen mit PMDS durchgefihrt
wurde und KVT, das SSRI Fluoxetin und die kombinierte Be-
handlung aus KVT und Fluoxetin verglich, zeigte, dass die
KVT vor allem kognitive und behaviorale Bewaltigungsstra-
tegien verbesserte und langfristig im 1-Jahres-Follow-up
stabilere Effekte als Fluoxetin aufwies (Hunter et al., 2002).
Insbesondere die erlernten behavioralen — nicht aber die kog-
nitiven — Bewaltigungsstrategien am Ende einer KVT sagten
ein gutes klinisches Behandlungsergebnis ein Jahr spater vor-
her. Eine kirzlich durchgefiihrte achtwdchige internetbasierte
KVT-Studie an Frauen mit PMDS, die aus Psychoedukation
sowie kognitiven und behavioralen Bewaltigungsstrategien
bestand, zeigte hohe Effektstarken fir die Symptomredukti-
on und verbesserte die psychosoziale Funktionsfahigkeit der
betroffenen Frauen (Weise et al, 2019). Diese Effekte blieben
bis zum 6-Monats-Follow-up stabil. Wahrend die Auswirkun-
gen spezifischer Strategien aus dieser multimodalen Interven-
tion nicht extrahiert werden kénnen, zeigten die Autor*innen,
dass vor allem dispositionelle aktive Bewaltigungstendenzen
pramenstrueller Symptome bessere Behandlungsergebnis-
se vorhersagten. Somit weisen diese Ergebnisse insgesamt
auf mogliche bessere Effekte von behavioralen gegentber
kognitiven Strategien in der PMDS-Behandlung hin. Zudem
konnten achtsamkeitsbasierte Interventionen erfolgsverspre-
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chend sein. Eine kleine Pilotstudie (n = 21) untersuchte die
Auswirkungen achtsamkeitsbasierter Stressreduktion (8 Wo-
chen) bei Frauen mit PMDS (Bluth et al., 2015), bei der sich ei-
ne signifikante Reduktion pramenstrueller Symptomatik zeig-
te. Hier fehlen jedoch noch gréfiere randomisierte Studien.

Die mégliche Uberlegenheit behavioraler gegentiber kogniti-
ven Strategien steht im Einklang mit unseren oben erwahnten
Befunden (siehe , Psychologische und soziale Einflussfakto-
ren”), die auf mogliche Probleme in der Umsetzung funktio-
naler Emotionsregulationsstrategien speziell in der Lutealpha-
se hinweisen (Nayman et al., under review). Ausgehend von
diesen Ergebnissen kdonnten zukinftige Interventionsstudien
neben prospektiven Selbstbeobachtungsprotokollen zur Iden-
tifizierung individueller stressbezogener Einflussfaktoren die
Effektivitat lutealphasenspezifischer Trainings individueller
behavioraler Bewaltigungsstrategien (z. B. Skillstrainings zur
Stressreduktion, Akzeptanz etc.) prifen. Vor dem Hintergrund
erhohter Suizidalitat bei der PMDS wird bereits in der Literatur
die Notwendigkeit evidenzbasierter Therapien diskutiert, die
auf behaviorale Bewaltigungsstrategien und Skills abzielen,
wie die Dialektisch-Behaviorale Therapie, die fur die PMDS
jedoch noch nicht evaluiert sind (Eisenlohr-Moul, 2019). Zu-
satzlich empfehlen Rohde etal. (2017) das systematische
Einlben von Strategien zum Umgang mit interpersonellen
Konflikten und die Einbeziehung der Partner*in die Psycho-
therapie.

Unseres Wissens liegen derzeit keine Studien zur Psychothe-
rapie von PMDS aus anderen Therapierichtungen vor.

Fazit und Ausblick

Die Aufnahme der PMDS in die ICD-11 und das DSM-5 ist
eine Bestatigung fir das wachsende Bewusstsein und den
wissenschaftlichen Konsens darliber, dass es sich bei der
PMDS um eine eigene diagnostische Entitat mit Krankheits-
wert handelt. Dies war ein notwendiger Schritt, um dem
Leidensdruck der betroffenen Frauen gerecht zu werden und
ihre Versorgung optimieren zu kénnen. Damit erwarten wir
auch eine weitere Férderung der Grundlagen- und Interventi-
onsforschung zur PMDS mit klarer Differenzierung zwischen
der PMDS und anderen pramenstruellen Stérungen. Neben
der weiteren Erforschung spezifischer pharmakologischer
Behandlungsanséatze erscheint vor allem die Untersuchung
psychotherapeutischer Interventionen, wie z.B. phasen-
spezifischer Trainings behavioraler Bewaltigungsstrategien
und akzeptanzbasierter Verfahren, sinnvoll. Im Kontext der
PMDS-Diagnostik ist zudem ein einheitliches diagnostisches
Vorgehen erforderlich (Beddig & Kiihner, 2017). Zukinftig
waren hier auch elektronische Tagebuicher mit mehrmaliger
Echtzeit-Abfrage von Symptomen, Kognitionen und Verhalten
pro Tag denkbar, um die Diagnosestellung weiter zu spezifi-
zieren und gezielte Ansatzpunkte flr die Psychotherapie zu
identifizieren.
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Wir gehen davon aus, dass insbesondere aus Unkenntnis
Uber die PMDS Fehldiagnosen und unzureichende bzw.
Fehlbehandlungen resultieren, welche die Chronizitat der
Erkrankung beglnstigen. Die bisherigen Hinweise auf die
biopsychosoziale Atiologie der PMDS und die Platzierung
der PMDS in Kapiteln der Gynékologischen und der Depres-
siven Stérungen in der ICD-11 unterstreicht die Notwen-
digkeit der multidisziplindren Zusammenarbeit zwischen
Gynékolog*innen, Psychiater*innen und Psychologischen

Psychotherapeut*innen in der PMDS-Behandlung. Deshalb
sollte die PMDS auch einen festen Platz in den entsprechen-
den Ausbildungs- und Weiterbildungscurricula dieser Berufs-
gruppen erhalten.
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