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Einleitung

Die Psychosomatik hat in der Gynédkologie und Geburtshilfe eine lange Tra-
dition: Eine der bekannten ersten Ausfiihrungen, die sich spezifisch auf die
Verbindung zwischen weiblichem Organismus und psychischen Sympto-
men bezieht, ist diejenige von Hippokrates und Platon, die die Hysterie als
Krankheit der Gebarmutter verstanden. Die Diagnose der Hysterie hatte
zudem einen sexualmedizinischen Bezug: Nach der antiken Vorstellung
wurde der Feuchtigkeitshaushalt der Frau durch Geschlechtsverkehr und
die Versorgung mit Sperma aufrechterhalten. Blieb dieser aus, konnte es
dazu kommen, dass die Gebéarmutter auf der Suche nach Feuchtigkeit im
Korper umherwanderte und sich im Gehirn festsetzte, wo sie die typischen
hysterischen Verhaltensweisen ausloste. Im letzten Jahrhundert war die The-
oriebildung in der psychosomatischen Gynikologie und Geburtshilfe psy-
choanalytisch geprigt, bis sich zunehmend ein Problemverstindnis auf der
Grundlage des systemisch-interaktionellen biopsychosozialen Modells mit
verhaltensmedizinisch orientierter Vorgehensweise durchsetzte.

Psychotherapeuten sind in ihrer Arbeit immer wieder mit Fragen und Pro-
blemen der Frauengesundheit konfrontiert: Zentrale Lebensthemen wie Kin-
derwunsch, Mutterschaft oder das Alterwerden sind hiufig auch Fokus in
der Psychotherapie jenseits einer psychopathologischen Entwicklung — ent-
weder als expliziter Therapieauftrag oder wenn sich die Lebenssituation
einer Patientin, die wegen eines anderen Leidens in Therapie ist, entspre-
chend veridndert. Zudem kann sich die Symptomatik von psychischen St6-
rungen zyklusabhingig manifestieren und sich im Zusammenhang mit an-
deren Phasen der hormonellen Umstellung (Schwangerschaft, Wechseljahre)
verschieden entwickeln.

Das vorliegende Buch greift die vier Themenbereiche Primenstruelles Syn-
drom, Ungewollte Kinderlosigkeit, Peripartalzeit und Klimakterium heraus.
Zu jedem Thema sind die somatischen und psychologischen Grundlagen
dargestellt, damit ein umfassendes Problemverstindnis aufgebaut werden
kann. Im diagnostischen und psychotherapeutischen Prozess ist das Vorge-
hen, das sich vom storungsspezifischen Vorgehen von psychischen Storun-
gen teilweise unterscheidet, dargestellt.
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Pramenstruelles
Syndrom
besteht aus
korperlichen und
psychischen
Beschwerden

Beschwerden
treten regel-
maBig vor und
wéhrend der
Monatsblutung
auf

1 Pramenstruelles Syndrom (PMS) und pra-
menstruelle dysphorische Storung (PMDS)

1.1 Beschreibung des PMS und der PMDS

Die sogenannten ,,Tage vor den Tagen* oder die Monatsbeschwerden sind
ein duBerst komplexes Phinomen von korperlichen und psychischen Be-
schwerden, welche immer um die Zeit rund um die Monatsblutungen auf-
treten. Der Zusammenhang zwischen dem seelischen Befinden und dem
Menstruationszyklus ist seit langer Zeit bekannt. Bereits Hippokrates be-
schrieb vor iiber 2.500 Jahren die monatlichen Stimmungsschwankungen
als Folge eines ,,verhinderten Abflusses des Menstruationsblutes*. Wihrend
die genauen Ursachen des PMS unvollstindig geklart sind, weill man aus
unzihligen Berichten von Betroffenen vieles iiber das Erscheinungsbild des
PMS. Ein typisches Beispiel schildert die folgende kurze Falldarstellung.

Fallbeispiel:

Eine 26-jdhrige Patientin stellt sich in der Sprechstunde mit starken Stim-
mungsschwankungen, Reizbarkeit und groer Anspannung vor. Gleichzeitig
sei sie lethargisch, habe keine Energie und konne sich zu nichts mehr richtig
aufraffen. Wihrend dieser Zeit noch als Dentalhygienikerin zu arbeiten, falle
ihr sehr schwer. Korperlich habe sie starke Krampfe im Unterbauch, Riicken-
schmerzen, Brustspannen, einen aufgeblidhten Bauch, fiihle sich unwohl und
unattraktiv. Die Symptome kdmen immer ein paar Tage vor der Periode in
jedem Monatszyklus. Die Schmerzen, welche auch wihrend der Periode noch
anhalten wiirden, bekdmpfe sie mit Paracetamol, was oft aber nicht immer
funktioniere. Gegen die anderen Symptome sei sie hingegen machtlos.

1.1.1 Bezeichnung und Definition des PMS
und der PMDS

Das pramenstruelle Syndrom (lat. prae: vor; menstruus: monatlich) be-
schreibt einen Sammelbegriff, der fiir das regelmiBig wiederkehrende Auf-
treten verschiedener psychisch-emotionaler und korperlicher Beschwerden
vor und wihrend der Monatsblutung steht.

Diese Monatsbeschwerden zeichnen sich durch ein vielfiltiges Erschei-
nungsbild aus und zeigen sich bei jeder Frau anders. Besonders geprigt ist
das Syndrom durch die depressive Gestimmtheit. Typisches Merkmal aller
Symptome ist die zeitliche Abhingigkeit vom Menstruationszyklus (Kes-
sel, 2000). Die Symptome beginnen 4 bis 14 Tage vor dem Einsetzen der
Menstruationsblutung bzw. in der letzten Woche der Lutealphase und ver-
schwinden beim Einsetzen der Periode (Follikelphase) oder spitestens in-

2
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nerhalb der ersten drei Tage danach (Blake, Salkovskis, Gath, Day & Gar-

rod, 1998). Unterschieden werden zwei Syndrome:

* Das primenstruelle Syndrom (PMS): Bezeichnet einen Symptomkom-
plex bestehend aus korperlichen und psychischen Beschwerden welche
vor dem FEinsetzen der Menstruation beginnen und nach Einsetzen der
Menstruation wieder abklingen. Das PMS wird bisher nicht als eigen-
standige psychische Stérung eingestuft.

* Die primenstruelle dysphorische Storung (PMDS): Nur dieser Symp-
tomkomplex aus besonders ausgeprigten primenstruellen Beschwerden
wird als eigenstindige psychische Storung anerkannt. Beim Vorliegen
einer PMDS (oder Englisch ,,Premenstrual Dysphoric Disorder*, PMDD)
besteht die Indikation einer Behandlung (Vigod, Ross & Steiner, 2009).

Merke: Menstruationszyklus

Der weibliche Menstruationszyklus dauert durchschnittlich 28 Tage, wobei
Schwankungen von +3 Tagen als normal gelten. Ein Zyklus beginnt mit dem
1. Tag der Menstruationsblutung und endet mit dem Tag vor dem Einsetzen

Ovulation
Vorbereitung der
c |Menstruation| Vorbereitung : ____Implantation
g der Ovulation —_
S
— =t FsH 3
D?I’ Follikel Der Follikel Springt. Qer Ge!bkérper
§ wachst. bildet sich.
O

@ () ® ® o
|

Endometrium

T I LI 1 ] 0

. ' T T
2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28
Fruchtbare Tage Tage
Menstruation l Ovulation l

(T

1

1

Tage

IO || (SNERALE | >
9

T 12 14 16 18 122 24 26 28

Ovulation und Befruchtung sind friihestens
am 7. und spétestens am 21. Tag mdglich

(¢,

Abbildung 1: Der weibliche Menstruationszyklus (aus Haeberle, 2005, dtv-Atlas Sexu-
alitdt, Grafiken von Jorg Mair. © 2005 Deutscher Taschenbuch Verlag,
Miinchen)
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liche Kombina-
tion, AusmaB
und Schwere-
grad der einzel-
nen Symptome
méglich

der nachsten Blutung. Der Zyklus teilt sich in zwei Phasen: Die Follikelrei-
fungs- und Lutealphase (1. bis 14. Tag und 15. bis 28. Tag), der Eisprung
erfolgt ungefédhr am 14. bis 15. Tag. Die Hormone der Hypothalamus-Hypo-
physen-Gonaden-Achse (HHGA) stehen wahrend diesen Phasen in Bezie-
hung miteinander und bilden einen Regelkreislauf mit positiver und negativer
Ruckkoppelung.

1.1.2 Symptomatik des PMS und der PMDS

Die somatischen und psychischen Symptome des PMS und der PMDS kon-
nen in verschiedener Kombination und unterschiedlichem Schweregrad auf-
treten. Es wird eine Vielzahl an Symptomen genannt, wobei die hdufigsten
in Tabelle 1 dargestellt werden.

Tabelle 1: Korperliche und psychische Symptome des PMS/der PMDS

Korperliche Symptome Psychische Symptome
— Miudigkeit, Erschépfung — Stimmungsschwankungen
— HeiBhunger oder Appetitlosigkeit — Depressivitat
— Vollegefuhl — Angst
— Schlafprobleme — Anspannung
— Anschwellen der Bruste (Mastodynie: — Antriebslosigkeit, Interesseverlust
Schmerzhafte Spannungen) — Reizbarkeit, herabgesetzte Stresstole-
— Symptome durch Wassereinlagerungen ranz
(z.B. Gewichtszunahme, Anschwellen — Aggressivitat
der Extremitaten, Aufgeblahtheit) — Weinerlichkeit

Unwohlsein

Vermindertes Selbstwertgefihl
Dysfunktionale Kognitionen
Uberforderungsgefiihle, Verunsicherung
Konzentrationsprobleme

Verminderte Leistungsfahigkeit

In schweren Fallen: psychotische Symp-
tome

— Schmerzen (Ricken-, Kopf- oder Mus-
kelschmerzen)

— Unterleibskrampfe

— Hautveradnderungen

— Erhéhte Sensibilitat auf Reize (Licht,
Berthrungen, Larm, etc.)

1.1.3 Klassifikation des PMS und der PMDS

Primenstruelles Syndrom (PMS). Fiir die ICD-10-Diagnose des PMS wird
die Codierung N94.3 | Primenstruelle Beschwerden* im Kapitel N94.—
,»>chmerz und andere Zustinde im Zusammenhang mit den weiblichen Ge-
nitalorganen und dem Menstruationszyklus* verwendet. Dabei gilt das Auf-
treten eines pramenstruellen korperlichen oder psychischen Symptoms als
hinreichend fiir die Vergabe der PMS-Diagnose. Gleichzeitig stellt das PMS
die subklinische Form der PMDS dar. PMS ist zwar keine eigentliche Dia-
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gnose, wird aber im DSM-5 dann vergeben, wenn die Kriterien fiir eine
PMDS nicht vollstdndig erfiillt sind (siehe Differenzialdiagnose). Die un-
genaue Definition der diagnostischen Kriterien fiihrt u. a. zu gro3en Unter-
schieden bei den Privalenzangaben sowie der Unterdiagnostizierung und
Unterversorgung von Betroffenen.

Primenstruelle dysphorische Storung (PMDS). Die pramenstruelle dys-
phorische Storung wurde erstmals im DSM-III-R als LLPDD (late luteal
phase dysphoric disorder) eingestuft, bevor es im DSM-IV und DSM-IV-
TR in der Storungsgruppe der affektiven Storungen (,,nicht ndher bezeich-
nete depressive Storung‘‘) mit dem heute gebrduchlichen Begriff PMDS
anhand von Forschungskriterien klassifiziert wurde. Im DSM-5 wurde die
PMDS zudem in den Hauptteil des Diagnosemanuals integriert (vgl. Kas-
ten). Als Hauptsymptome gelten die deutliche depressive Verstimmung,
heftige Angst, ausgeprigte affektive Labilitit und verringertes Interesse
an Aktivititen. Die Kriterien, vor allem das Bestehen von mindestens fiinf
schwer ausgeprigten und beeintrichtigenden Symptomen, werden allge-
mein als sehr eng gefasst und restriktiv gesehen. Es wird befiirchtet, dass
nur wenige Frauen mit primenstruellen Symptomen alle notwendigen Kri-
terien erfiillen, obwohl eine groBe Anzahl der Betroffenen nach Behand-
lungsmoglichkeiten fiir ihre Symptome suchen oder sogar Medikamente
einnehmen.

Diagnostische Kriterien fiir die Pramenstruelle Dysphorische St6-
rung nach DSM-5, 625.4 (Abdruck erfolgt mit Genehmigung aus der
deutschen Ausgabe des Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders, Fifth Edition © 2013, Dt. Ausgabe: © 2015, American
Psychiatric Association. Alle Rechte vorbehalten)

A. Wihrend 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 giinzlich remittieren.

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

1) Deutliche Affektlabilitit (z. B. Stimmungsschwankungen, sich
plotzlich traurig fiihlen, weinen, gesteigerte Empfindlichkeit ge-
geniiber Zuriickweisung).

2) Deutliche Reizbarkeit oder Wut oder vermehrte zwischenmensch-
liche Konflikte.

3) Deutliche depressive Verstimmung, Gefiihle der Hoffnungslosig-
keit oder selbstherabsetzende Gedanken.

4) Deutliche Angst, Anspannung und/oder Gefiihle der Gereiztheit
und Nervositit.
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C. Zusitzlich sind eines (oder mehrere) der folgenden Symptome vor-
handen. In Kombination mit Symptomen aus Kriterium B miissen
insgesamt fiinf Symptome vorliegen.

1) Verringertes Interesse an iiblichen Aktivititen (z. B. Arbeit, Schule,
Freunde, Hobbys).

2) Gefiihl, sich nicht konzentrieren zu konnen.

3) Lethargie, leichte Ermiidbarkeit oder deutlicher Energieverlust.

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

5) Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf.

6) Gefiihl des Uberwiltigtseins 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 wihrend der
meisten Menstruationszyklen des vorangegangenen Jahres aufgetreten
sein.

D. Die Symptome gehen mit klinisch relevantem Leiden oder Beeintrich-
tigung der Arbeits- oder Schulleistung oder gewohnlichen sozialen
Aktivititen und Beziehungen zu anderen einher (z.B. Vermeidung
sozialer Aktivitdten, herabgesetzte Produktivitdt und Effektivitit bei
der Arbeit, in der Schule oder zu Hause).

E. Das Storungsbild stellt nicht nur eine Exazerbation der Symptome
einer anderen Storung dar, wie z. B. einer Major Depression, Panik-
storung, Dysthymen Stérung oder einer Personlichkeitsstorung (ob-
wohl es mit jeder der genannten Storungen gleichzeitig auftreten
kann).

F. Kriterium A muss durch prospektive tigliche Einschidtzungen wih-
rend mindestens zwei symptomatischer Zyklen bestitigt werden.
(Beachte: Die Diagnose kann als vorldufige Verdachtsdiagnose vor
Bestitigung 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).

1.1.4 Epidemiologie

Die meisten Frauen (75 bis 97 %) geben an, in den Tagen vor und manchmal
auch wihrend der ersten Tage der Menstruation leichtere und vereinzelte
pramenstruelle Beschwerden wie Stimmungsschwankungen, Spannungs-
gefiihlen in den Briisten, Bauchschmerzen oder generelles Unwohlsein zu
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erleben. So berichten beispielsweise Tschudin und Kollegen (2010), dass
91 % von fast 4000 befragten Frauen unter mindestens einem primenstru-
ellen Symptom leiden. Zudem hatten 10.3 % ein PMS und 3.1 % erfiillten
die Kriterien einer PMDS.

Allgemein geht man davon aus, dass ca. 10 bis 30 % aller Frauen unter PMS
mit médBig ausgeprigter Symptomatik leiden. Die Privalenzzahlen fiir die
PMDS variieren zwischen 3 bis 8 % (Tschudin et al., 2010; Wittchen, Be-
cker, Lieb & Krause, 2002).

1.1.5 Verlauf und Prognose

Es gibt nur wenige Studien zum Verlauf und der Stabilitit der Symptome.
Insgesamt konnen PMS/PMDS in jedem Alter mit bestehender Menstrua-
tion einsetzen, wobei der Beginn am hédufigsten zwischen 15 und 25 Jahren
liegt. Die Symptomatik ist zudem zwischen 25 und 35 Jahren am stérksten
ausgeprigt und remittiert mit dem Einsetzen der Menopause.

Unbehandelt zeigen sich das PMS und die PMDS als stabile, chronische
und sich mit zunehmendem Alter verschlechternde Zustinde. Die primens-
truellen Beschwerden treten in den meisten Zyklen auf, konnen in ihrer In-
tensitét aber stark variieren.

1.1.6 Differenzialdiagnose
Vor allem bei den depressiven Erkrankungen, aber auch bei anderen psychi-

schen Storungen tritt nicht selten eine Symptomverschlechterung vor dem
Beginn der Menstruation auf. Der Unterschied zum PMS bzw. der PMDS

Tabelle 2: Differenzialdiagnose des PMS und der PMDS

Psychische Stérungen
(u. U. mit pramenstrueller Exazerbation)

Medizinische Erkrankungen
(u. U. mit menstruationsbedingter

Exazerbation)
— Affektive Stérungen (Major Depression, — Endometriose
Bipolare Stdérung, chronische Depres- — Perimenopausale Symptome
sion, Dysthymie) — Migrane
— Angststdérungen (GAS und Paniksto- — Allergien

— Anfallsleiden (Epilepsie)

— Schilddriisen- oder andere endokrine
Stérungen

— Autoimmunerkrankungen

— Systemischer Lupus erythematodes

rung)
— Somatoforme Stdérungen
— Bulimia Nervosa
— Stérungen durch Substanzgebrauch
— ADHS
— Persdnlichkeitsstérungen
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Hohe Komorbi-
ditat mit affekti-
ven und Angst-

stérungen

liegt aber darin, dass die Symptome wihrend und nach der Menstruation
bestehen bleiben. Fiir die Diagnosestellung der PMDS soll zudem ein An-
stieg der selbsteingeschitzten Schwere der Symptomatik um mindestens
30 % vorliegen. PMS und PMDS miissen deshalb von den in Tabelle 2 auf-
gelisteten psychischen Storungen, welche eine primenstruelle Exazerbation
entwickeln konnen, abgegrenzt werden.

Auch bei medizinischen Erkrankungen konnen vor Beginn der Menstrua-
tion depressive Verstimmungen, Miidigkeit oder andere Symptome des/der
PMS/PMDS auftreten. Aufgrund der Krankheitsgeschichte, Laborbefunde
und korperlichen Untersuchungen sollten die in Tabelle 2 genannten Krank-
heiten abgegrenzt werden.

1.1.7 Komorbiditaten

PMS und PMDS zeigen hohe Komorbiditétsraten mit anderen psychischen
Storungen (Forrester-Knauss, Zemp Stutz, Weiss & Tschudin, 2011; Yon-
kers, O’Brien & Eriksson, 2008), besonders mit affektiven Storungen und
Angststorungen. Wittchen und Kollegen (2002) berichten beispielsweise,
dass nur bei 26.5 % der Frauen mit einer PMDS keine andere psychische
Storung vorlag. 47.4 % litten zusitzlich an einer Angststorung, 22.9 % an
einer affektiven Storung und 28.4 % an einer somatoformen Stérung. Auch
fiir Nikotinabhéngigkeit und das Vorliegen einer PTBS wurden hohe Odds
Ratios beschrieben.

Die hohen Komorbidititsraten konnten aber auch ein Ergebnis der Symp-
tomiiberlappungen zwischen affektiven Storungen/Angststérungen und
PMS/PMDS sein. Eine gute Differenzierung zwischen den verschiedenen
Symptomen und Storungsbildern ist deshalb von grofiter Wichtigkeit (siehe
auch Kapitel 1.1.6).

1.2 Storungstheorien und Modelle zum PMS
und zur PMDS

Wie bei anderen psychischen Beschwerden handelt es sich beim PMS und
der PMDS um ein komplexes, multifaktorielles Geschehen, welches durch
eine Kombination von biologischen und psychosozialen Komponenten
entsteht und aufrechterhalten wird. Uber die spezifischen Mechanismen
der einzelnen Komponenten besteht bis anhin aber noch wenig Klarheit.
Zudem gibt es eine Vielzahl an umstrittenen und wenig evidenzbasierten
Theorien.
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Biologische Préadisposition

Es werden endokrine und neuroendokrine sowie biopsychosoziale Erkla-

rungsansdtze unterschieden:

* Endokrine Theorien im Zusammenhang mit Sexualsteroiden. Das promi-
nenteste Charakteristikum pramenstrueller Symptome ist die Zyklusab-
hingigkeit. Die Annahme, dass ein Ungleichgewicht der gonadalen Hor-
mone bei der Pathophysiologie eine Rolle spielen konnte, ist deshalb
naheliegend. So wurde vor allem ein Hormoniiberschuss bzw. -mangel
oder ein gestortes Konzentrationsverhéltnis der Hormone Progesteron,
Ostrogen, Testosteron, Prolaktin und E2-Prostaglandin untersucht, was
jedoch nicht bestitigt werden konnte. Heute wird vielmehr angenommen,
dass das Krankheitsbild nicht mit einer Verdnderung des hormonellen
Milieus einhergeht, sondern mit einer iiberméBigen Empfindlichkeit auf
die natiirlichen hormonellen Schwankungen in den Ostradiol- und Pro-
gesteronkonzentrationen oder mit einer gestorten Interaktion zwischen
den Steroiden zusammenhingen konnte (Yonkers et al., 2008). Dabei
scheint die iibermidfBige Empfindlichkeit multifaktoriell bedingt zu sein,
zu einem groflen Teil wird ihr aber eine genetische Komponente zuge-
schrieben (Huo et al., 2007).

* Neuroendokrine Theorien. Stimmungs- und Verhaltenssymptome gel-
ten als Kernsymptome des PMS und der PMDS. Eine Verinderung der
Neurotransmittersensitivitit (Serotonin, Noradrenalin, GABA (Gamma-
Amino-Buttersdure), Allopregnanolon und Endorphine) wird deshalb als
Hauptkomponente der Atiologiefaktoren angenommen (Halbreich, 2003;
Pearlstein & Steiner, 2008). Vor allem dem Neurotransmitter Serotonin
mit seiner antidepressiven und anxiolytischen Wirkung wird eine wich-
tige Rolle bei der Stimmungs- und Aggressionsregulation und méglicher-
weise auch in seiner modulierenden Funktion auf die gonadalen Hormone
zugewiesen. Die Evidenz dieser Theorie wird u.a. durch die Wirksam-
keit der SSRI’s zur Reduktion der pramenstruellen Symptome gestiitzt.
Auch der Neurotransmitter GABA wird stark mit PMS/PMDS in Verbin-
dung gebracht. Zudem bestehen zwischen GABAergen und serotonergen
Neuronen wichtige Interaktionen.

* Biopsychosoziale Theorie. Bancroft postulierte 1995 eine biopsycho-
soziale Theorie zur Atiologie des PMS (Bancroft, 1995). Das sogenannte
. Three factor model* setzt sich aus dem Menstruations-, dem Zeit-
und dem Vulnerabilitiatsfaktor zusammen und beschreibt, dass sowohl
menstruationsbedingte Verdnderungen (Menstruationsfaktor) als auch
die individuellen menstruationszyklischen Variabilitdten in gewissen
ZNS-Funktionen (Zeitfaktor) einen Einfluss auf die Stimmung und das
Wohlbefinden der Patientin haben konnen. Der dritte wichtige Faktor
(Vulnerabilitidtsfaktor) beinhaltet u. a. kognitive Verarbeitungsstrategien
(z.B. negativer Attributionsstil), wahrgenommener Stress oder psychi-
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sche Storungen in der Vorgeschichte, welche zur Entstehung und Auf-
rechterhaltung des PMS beitragen konnen. Ausgehend von den biopsy-
chosozialen Theorien wurde, nebst den rein biologischen Faktoren,
mogliche priadisponierende biopsychosoziale Faktoren untersucht.

Biopsychosoziale Pradisposition

Frauen mit einem PMS haben ein hoheres Risiko, eine Major Depression
zu entwickeln (Halbreich, Borenstein, Pearlstein & Kahn, 2003). Eine starke
Assoziation wurde auch zwischen der PMDS und der postpartalen und pe-
rimenopausalen Depression gefunden (Pearlstein et al., 1990; Richards, Ru-
binow, Daly & Schmidt, 2006, vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Pridisponierende Faktoren fiir PMS/PMDS (Forrester-Knauss et al., 2011;
Halbreich, 2003)

Pradisponierende Zusammenhange mit PMS/PMDS

Faktoren

Genetische Hoéhere Auftretenswahrscheinlichkeit je naher Verwandt-
Komponenten schaftsgrad

Major Depression (MD) 30 bis 80% der Frauen mit PMS/PMDS hatten eine MD in
in der Vorgeschichte der Vorgeschichte

Psychische Stérungen in | Angststérungen und Depressionen in Familienanamnese
der Familienanamnese erhéhen Auftretenswahrscheinlichkeit

Psychische und psychosoziale Faktoren

Umweltbedingungen wie aktuelle Lebensumstéinde, Stress (und inwiefern
dieser wahrgenommen und beurteilt wird), traumatische Erlebnisse und ein
Mangel an sozialer Unterstiitzung konnen die Manifestation und Schwere
der pramenstruellen Symptome beeinflussen (Krantz & Ostergren, 2000;
Perkonigg, Yonkers, Pfister, Lieb & Wittchen, 2004). Im klinischen Alltag
wird auch beobachtet, dass die Symptome stirker bei aktuell vorliegendem
Alltagsstress oder Stress bei der Arbeit erlebt werden. Ebenfalls werden
das Erscheinungsbild und die Aufrechterhaltung des/der PMS/PMDS durch
intrapersonelle Faktoren bestimmt. Dazu gehoren die Wahrnehmung und
Bewertung von primenstruellen Symptomen, aber auch individuelle Ver-
arbeitungsstile und Copingstrategien bis hin zu Resilienz- und Personlich-
keitsfaktoren (Halbreich, 2003).
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Soziodemografische und Lebensstilfaktoren

Aktuelles oder friiheres Rauchverhalten sowie ein hoher Body-Mass-Index
gelten als Risikofaktoren fiir die Entstehung pramenstrueller Symptome.
Bei den soziodemografischen Faktoren zeigt sich tendenziell ein erhohtes
PMS/PMDS-Risiko bei hoherem Alter, niedrigerer Ausbildung und Arbeits-
losigkeit, die Ergebnisse sind aber uneinheitlich (Potter, Bouyer, Trussell
& Moreau, 2009; Tschudin et al., 2010).

Soziokulturelle Faktoren

Das PMS scheint in allen Kulturen zu existieren, die Priavalenzraten und die
Symptomkombinationen unterscheiden sich aber zwischen einzelnen Kul-
turen. Soziokulturelle Unterschiede beziiglich Vulnerabilititen und auch
Symptomwahrnehmung oder Bewertung der pramenstruellen Symptome
zwischen verschiedenen Ethnizitdten konnten hier eine Rolle spielen (van
den Akker, Eves, Service & Lennon, 1995).

Psychobiologisches Bedingungsmodell
des PMS/der PMDS

Zusammengefasst kann das Storungsmodell als biopsychosoziales Gesche-
hen erklidrt werden (vgl. Abbildung 2). Dabei bildet eine gestorte und durch
den Menstruationszyklus ausgeldste Neurotransmitterdysregulation die
biologische Grundlage. Zudem scheinen eine iibermiBige Empfindlichkeit
fiir die natiirlichen Schwankungen des Hormonstoffwechsels des Menst-
ruationszyklus und biopsychosoziale Pridispositionen eine Rolle zu spie-
len. Es kommt zu einem Kreislauf, in dem sich mehrere psychologische
Mechanismen gegenseitig verstiarken (positive Riickkoppelung). Dieser
Kreislauf wird durch internale und externale Faktoren verstirkt, was zu
einem zunehmenden Leidensdruck und Beeintrichtigungen in intra- oder
interpersonellen oder anderen Lebensbereichen fiihren kann. Im abgebil-
deten psychobiologischen Bedingungsmodell fiir das PMS/die PMDS (vgl.
Abbildung 2) wird die komplexe Interaktion zwischen den verschiedenen
Faktoren verdeutlicht. Das Modell soll dazu dienen, ein fiir die Patientin
individualisiertes Storungsmodell zu erstellen. Gleichzeitig gibt es einen
Hinweis darauf, wo psychologische und medizinische Behandlungsmal-
nahmen ansetzen konnen.
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Pradisponierende Faktoren

+ ZNS-Dysregulation (z.B. Serotoninmangel)

+ Hypersensitivitat auf zyklusbedingte Veranderungen
+ Affektive Stérung in Eigen- oder Familienanamnese

Y
Symptome, Beschwerden,

»  weitere physiologische
Veranderungen
Fokussierung, A/
selektive Wahrnehmung
Wahrnehmung
A
Auswirkung auf
Verhalten, - Bewertung <
Emotionen, | 9=
Kognitionen A A
Externale Faktoren Internale Faktoren
+ Lebensereignisse + Stresserleben
+ Soziokulturelle und + Persdnlichkeit
soziobkonomische + Resilienz
Faktoren + Verarbeitungsstile und
+ Stress Copingstrategien
+ Schemata

Abbildung 2: Psychobiologisches Bedingungsmodell des PMS/der PMDS

1.3 Diagnostik und Indikation

1.3.1 Problemiibergreifende Diagnostik

Im Folgenden wird ein standardisiertes Interview vorgestellt, welches bei
der Diagnostik aller vier in diesem Buch beschrieben Problembereiche ein-
gesetzt werden kann. Zusitzlich werden ausgewihlte Selbstbeurteilungsin-
strumente (vgl. Tabelle 4) dargestellt und fiir die jeweilige diagnostische
Abklédrung empfohlen.

Das Composite International Diagnostic Interview der Weltgesundheitsor-
ganisation (Kessler & Ustiin, 2004) wurde um Zusatzmodule zur Erfassung
von psychischen Storungen bei Frauen ergédnzt und liegt in englischer und
deutscher Sprache vor (CIDI-V, Martini, Wittchen, Soares, Rieder & Stei-
ner, 2009b). Durch das CIDI-V konnen klinisch relevante Informationen
zur gynikologischen Anamnese standardisiert erhoben werden. Weiterhin
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