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Prämenstruelle dysphorische
Störung und Zephalgie

Wir berichten über eine 42-jährige Pati-
entin mit prämenstrueller dysphorischer
Störung (PMDS) – einer schweren Form
des prämenstruellen Syndroms (PMS),
wobei die psychische Komponente im
Vordergrund steht. Eine PMDS tritt bei
ca. 2–8% der Frauen im reproduktiven
Alter auf [1, 2].

Die Erstvorstellung der Patientin er-
folgte vor 2 Jahren. Frau F. beschrieb
über einen Zeitraum von 2 bis 3 Jahren
vermehrt zyklusabhängige Veränderun-
gen wie eine Anspannung, Stimmungs-
schwankungen, Herzrasen und Unter-
bauchschmerzen. Des Weiteren bestan-
den Müdigkeit und Konzentrationsstö-
rungen. Typischerweise traten die Be-
schwerden in der Lutealphase verstärkt
auf und liessen während der Menstrua-
tion kontinuierlich nach. Ausserdem litt
diePatientinebenfallszyklischunterstar-
ken Zephalgien, die aufgrund ihrer In-
tensität zu mehrfachen Hospitalisierun-
gen geführt hatten, schliesslich aber als
Migräne mit Aura klassifiziert wurden.
Als Vorerkrankungen sind ausserdem ei-
ne Hashimoto-Thyreoiditis und ein Zu-
stand nach Borreliose bekannt. Die Pa-
tientin gab gelegentlichen Nikotinkon-
sum an. Aufgrund der starken Belastung
durch die Symptome wurde eine ambu-
lante psychotherapeutische Therapie be-
gonnen.

EineMRT-undCT-Untersuchungdes
Gehirns zeigte einen altersentsprechen-
den unauffälligen Befund.

DieHormonbasisdiagnostikam2.Zy-
klustag zeigte folgende Ergebnisse: LH
7,1 IU/I, FSH 6,6 IU/I, Prolaktin im Se-
rum 23,5ng/ml, Estradiol 60pg/ml; Tes-
tosteron 22ng/dl, DHEAS 131μg/dl, An-
drostendion i.S. 1,15ng/ml. Das TSH lag
bei 2,8 mlU/l.

Sonographisch stellte sich ein un-
auffälliges inneres Genitale dar, bis auf
die Darstellung eines kleinen bekannten
intramuralen Myoms der Hinterwand
(8× 7mm).

Folgende Therapieversuche
wurden unternommen

Aufgrund der diagnostizierten Migräne
mit Aura wurde von der Einnahme kom-
binierter hormoneller Kontrazeptiva ab-
geraten im Hinblick auf ein erhöhtes Ri-
siko für einen ischämischen Hirninfarkt
[3].

Eine Umstellung des Lebensstils als
Basis der weiteren Behandlung (Sport,
ausgewogene Ernährung, Hygiene des
Schlaf-Wach-Rhythmus sowie Verzicht
auf Nikotin und Alkoholkonsum) wurde
in die Wege geleitet [1].

Bereits vor der Erstvorstellung in un-
sererAmbulanzwurde zurBeherrschung
der Symptome ein Therapieversuch mit-
telsDesogestrel 75μg durchgeführt. Auf-
grundeinerdauerhaftenSchmierblutung
über4MonatewurdedasPräparat jedoch
abgesetzt.

EinweitererVersuchmit einer Levon-
orgestrelminipille führte zu keiner Ver-
besserung der Symptome.

Hier wurde ein häufiger Fehler in der
Behandlung des PMS begangen. Eine
Besserung der Symptome ist aufgrund
einer fehlenden Ovulationshemmung
durch die Minipille nicht zu erwarten.

Eine perimenstruelle transdermale
Substitution von Estradiol wurde in der
Folge eingeleitet, um den perimenstruell
abfallenden Estradiolspiegel zu erhöhen.
Zunächst wurde die Kombination mit ei-
nem Gestagen-IUD gewählt. Dies führte
aber zu einer spontanen Expulsion des

IUD. Eine erneute IUD-Einlage wurde
von der Patientin daraufhin abgelehnt.

Die perimenstruelle transdermale
Substitution von Estradiol wurde danach
miteineroralenzyklischenGestagengabe
mit mikronisiertem Progesteron kombi-
niert. Das Ergebnis war eine deutliche
Symptomminderung prämenstruell. Da-
für traten aber leider verstärkte Übelkeit,
Mastodynie, körperliche Schwäche und
Atemnot während der Periode sowie
4 Tage postmenstruell auf.

Mit dem Ziel der Fortführung der
transdermalen Estradiolgabe perimen-
struell wurde auf eine kontinuierliche
Gestagengabe umgestellt. Als Gestagen
wurde Chlormadinonacetat in doppel-
ter Ovulationshemmdosis zur sicheren
Zyklussuppression verabreicht.

DurchdieOvulationshemmungkonn-
teeinezyklusabhängigeHormonschwan-
kung im Blut ausgeglichen werden ohne
störende Zwischenblutungen.

Seit derTherapieumstellung berichtet
die Patientin über eine deutliche Linde-
rungder Symptome. Sie nimmtweiterhin
eine stützende psychotherapeutische Be-
treuung in Anspruch. Zephalgien treten
nur noch selten auf. Keine davon führte
bisher zur Hospitalisierung.

Fazit

Die PMDS ist eine schwere Form des
PMS, die bei 2–8% der gebärfähigen
Frauen vorkommt. Die Symptome einer
PMDS treten in der zweiten Zyklushälfte
auf. Die betroffenen Frauen leiden unter
körperlichen und psychischen Erschei-
nungen, wobei die psychischen Sympto-
me indenVordergrund treten.Eskönnen
mehrere Jahre bis zur Diagnosestellung
und adäquaten Therapie vergehen. Hier
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ist zu berücksichtigen, dass die PMDSoft
mit anderen psychischen Erkrankungen
einhergeht.

Die Therapie der PMDS basiert auf
2 Säulen:
1. Unterbindung der zyklusabhängigen

Schwankungen des Hormonspiegels
im Blut

2. Modifikation der Neurotransmitter-
stoffwechselstörung und psychothe-
rapeutische Begleitung [4]

Das Anpassen der Therapie unter Be-
rücksichtigungderVorerkrankungender
Patientin kann mehrere Monate dauern.
Dies verlangt vondenPatientinnen sowie
behandelnden Ärzten und Therapeuten
Geduld und gute Zusammenarbeit.
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