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Rubrik: Aktuelles

Zusammenfassung
Gynäkologen und Gynäkologinnen sind bei Patientinnen
in der vierten Lebensdekade häufig mit komplexen Be-
schwerdebildern konfrontiert, bei denen zahlreiche körper-
liche und psychische Symptome gleichzeitig geklagt wer-
den. Oft besteht auch eine Beeinträchtigung des sexuellen
Erlebens. Differentialdiagnostisch geht es dabei darum,
das PMS, PMDD, das klimakterische Syndrom und die
Somatisierungsstörung von einer atypischen depressiven
Erkrankung mit somatischen Begleitsymptomen abzugren-
zen. Beim PMS, PMDD ist die Zyklizität der Beschwerden
das differenzierende Hauptmerkmal. Die Patientin muss min-
destens 1 Woche im Monat relativ beschwerdefrei sein und/
oder ein deutliches Abklingen ihrer Symptome bemerken.
Das klimakterische Syndrom ist meist von einer Verände-
rung des Zyklusmusters begleitet, kann allerdings auch mit
zeitlichen Schwankungen einhergehen, welche eine Zykli-
zität „imitieren“. Vasomotorische Symptome sind dabei
das differenzierende Hauptmerkmal. Die Somatisierungs-
störung ist ein komplexes Krankheitsbild, bei dem körper-
liche Symptome im Vordergrund stehen, die verschiedenen
Organsystemen zuzuschreiben sind. Als differentialdia-
gnostisches Merkmal gilt hier die Vielfalt der physischen
Symptomatik, wobei psychische Symptome nicht berichtet
werden. Im klinischen Alltag gibt es nicht selten Über-
schneidungen dieser Krankheitsbilder bei ein und dersel-
ben Patientin. Wichtig ist dabei, dass es sich bei all diesen
Syndromen um Störungen handelt, bei denen biologische,
psychologische und soziale Faktoren interagieren. Deshalb
müssen in der Diagnostik die biomedizinischen und die
psychosozialen Befunde gleichzeitig erhoben werden und
die Therapien schliessen oft endokrine, psychopharmako-
logische und psychotherapeutische Verfahren ein.

Einleitung

Frau A., eine 43-jährige OPOG, kommt zur Jahreskontrolle.
„Es geht mir schlecht“, ist ihr einleitender Satz. „Ich vertrage
überhaupt nichts mehr … meine Hausärztin hat mich für eine
Woche krank geschrieben … ich bin am Ende …“ Sie wirkt
erschöpft, genervt, deprimiert, dem Weinen nah. Dann klagt sie
über die folgenden Symptome: Unterleibschmerzen, vor allem
rechts (Angst vor einer Zyste) mit aufgeblähtem Bauch, Schmer-
zen in den Brüsten (bekannte Zysten, regelmässige Kontrolle
in der Mammasprechstunde wegen familiärem High-Risk),
totale Erschöpfung, Überempfindlichkeit, grosse Schwierig-
keiten am Arbeitsplatz, Spannungen mit dem Partner, weil sie
keine Berührung mehr ertragen kann und keinerlei Lust auf
Sex hat.

Bei dieser Patientin gibt es verschiedene komplexe Differen-
tialdiagnosen und mögliche Therapien:

PMS, PMDD

Die Kriterien für das PMS nach der University of Southern
California sind:

Mindestens eines der folgenden körperlichen und affektiven
Symptome während fünf Tagen vor der Menstruation in drei
aufeinanderfolgenden Zyklen:

Körperliche Symptome:
– Brustspannen
– Geblähtes Abdomen
– Kopfschmerzen
– Geschwollene Extremitäten

Affektive Symptome:
– Depression
– Wutausbrüche
– Reizbarkeit
– Verwirrung
– Sozialer Rückzug
– Fatigue

Die Symptome verschwinden innerhalb vier Tagen nach Beginn
der Menstruation ohne Wiederauftreten mindestens bis zum
Zyklustag 12. Die Symptome sind unabhängig von Medika-
menten und Hormoneinnahme, Drogen oder Alkohol.

Häufigkeit der Symptome:
– Körperliche Symptome: am häufigsten „abdominal bloating“

(schmerzhafte Blähungen) in 90 %; dann Brustspannen,
Kopfschmerzen

– Psychische Symptome: Fatigue (mehr als 90 %), Reizbarkeit
(90 %), Anspannung (90 %), Stimmungsschwankungen
(> 80 %), Konzentrations- und Gedächtnisschwierigkeiten
(> 50 %)

Das PMDD wird im DSM IV folgendermassen definiert:

Kernsymptome:
1. Deutlich ausgeprägte depressive Stimmungslage, Gefühl

der Hoffnungslosigkeit, Selbstentwertung
2. Ausgeprägte Angst, Spannung, Gefühl des Eingesperrt-

Seins, Überschnappen
3. Ausgeprägte Stimmungsschwankung
4. Persistierende, ausgeprägte Wut und Reizbarkeit mit häu-

figen interpersonellen Konflikten

Weitere diagnostische Kriterien:
5. Abnehmendes Interesse an üblichen Aktivitäten
6. Konzentrationsschwierigkeiten
7. Lethargie, leichte Ermüdbarkeit, Energiemangel
8. Deutliche Appetitveränderungen
9. Hypersomnie oder Insomnie

10. Subjektives Gefühl des Kontrollverlustes
11. Andere körperliche Symptome
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Ausschlusskriterien:
– Keine Exazerbation einer anderen Störung oder Erkrankung
– Täglich Symptomdokumentation prospektiv für zwei Zyklen
– Fünf diagnostische Symptome
– Mindestens ein Kernsymptom

Weitere notwendige Merkmale:
– Tritt rezidivierend in der lutealen Phase auf
– Verschwindet bis zum Ende der Menstruation
– Führt zu deutlichen Beeinträchtigungen bei der Arbeit, in

der Familie und Beziehung

Die Ätiopathogenese dieses Syndroms ist nicht bis in alle
Einzelheiten geklärt. Es handelt sich wohl um eine komplexe
Wechselwirkung von biologischen, psychologischen und
sozialen Faktoren. Grundlegend für das Syndrom ist je-
doch das Vorhandensein der ovariellen Aktivität, also die
Präsenz von ovariellen Steroiden. Ohne ovarielle Steroide
findet sich kein PMS bzw. PMDD.

Die Therapie von PMS/PMDD entspricht einem gestuften
Vorgehen:

Basistherapie:
– Psychoedukation
– Gesundheitsberatung
– Lifestyle-Interventionen
– Kognitive Verhaltenstherapie

Phytotherapie:
– Vitex agnus castus („chaste tree“)
– Hypericum perforatum
– „Evening primrose oil“

Kombinierte orale Kontrazeptiva:
– Drospirenonhaltiges Kontrazeptivum im 24-Tage-Regime

SSRI (Fluoxetin):
– Overall-Response-Rate 60 bis 75 %
– Effektive Dosis 20 mg/day
– Mindert körperliche Symptome und verbessert Stimmungs-

lage

GnRH-Analoga-Therapie:
– Wirksam bezüglich verschiedener Symptome
– Leuprolidacetat 3,75 mg/monatlich
– „Add-back“-Therapy
– 75 % Verbesserung in COPE-Scores bezüglich Verhaltens-

symptomen (P < 0,01), körperlicher Symptome (P < 0,05)
und Gesamtsymptomen (P < 0,01)

Das klimakterische Syndrom

Das klimakterische Syndrom ist ebenfalls gekennzeichnet durch
das gleichzeitige Vorkommen von körperlichen und psychischen
sowie somatovegetativen Symptomen.

Die Menopause-Rating-Scale beschreibt folgende Beschwerden:
– Hitzewallungen, Schwitzen
– Herzbeschwerden (Rhythmusstörungen, Palpitationen)
– Schlafstörungen (Einschlaf- und Durchschlafstörungen)

– Depressive Stimmung (sich traurig fühlen, antriebs- und
energielos sein)

– Reizbarkeit (Nervosität, Gefühl von Stress und Anspannung)
– Angst (diffuse Angst- und Panikgefühle)
– Erschöpfung (Abnahme von Leistungsfähigkeit, Gedächt-

nis, Konzentration)
– Sexuelle Probleme (Libido, Aktivität, sexuelle Zufrieden-

heit)
– Blasenprobleme (Inkontinenz, Drang, Entleerungsstörung)
– Vaginale Trockenheit (Gefühle des Brennens, Schmerzen

beim Geschlechtsverkehr)
– Muskel und Gelenkschmerzen (Arthralgien, rheumatische

Beschwerden)

Die Ätiopathogenese des klimakterischen Syndroms ist eben-
falls gekennzeichnet durch die Wechselwirkung somatischer,
endokriner und psychosozialer Faktoren. Auch hier sind die
Veränderungen der ovariellen Steroide ein zentraler pathoge-
netischer Faktor.

Die Therapie kann ebenfalls gestuft und kombiniert erfolgen:

Basisberatung:
– Psychoedukation
– Gesundheitsberatung
– Lifestyle-Interventionen
– Kognitive Verhaltenstherapie

Phytotherapie:
– Phytoöstrogene
– Cimicifuga

Hormontherapie:
– Östrogen-Gestagen-Therapie bei vorhandenem Uterus
– Östrogentherapie bei Frauen nach Hysterektomie
– Ev. zusätzliche Androgentherapie

Nicht hormonelle, medikamentöse Therapien:
– SSRI und SNRI
– Gabapentin

Die Somatisierungsstörung

Die Hälfte der Patienten in der Grundversorgung, bei denen
man schlussendlich eine psychiatrische Erkrankung findet,
stellte sich primär mit ausschliesslich körperlichen Sympto-
men vor. 75 % der Patienten mit einer im diagnostischen In-
terview erfassten Depression und/oder Panikstörung suchten
ihren Arzt ausschliesslich wegen körperlicher Symptome auf.
Die häufigsten Diagnosen bei körperlichen Symptomen ohne
Organbefund sind Depression, Angststörung, Medikamenten-
abusus. Körperliche Beschwerden ohne Organbefund sind
deutlich häufiger durch eine Depression als eine somatoforme
Störung bedingt.

Die Somatisierungsstörung nach DSM IV ist durch folgende
Symptomkombination gekennzeichnet:
– Vier verschiedene Schmerzsymptome: z. B. Kopfschmerzen,

Rückenschmerzen, Gelenkschmerzen, Extremitäten oder
Brustschmerzen
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– Zwei gastrointestinale Symptome: z. B. Übelkeit, Blähun-
gen, Diarrhö, Nahrungsintoleranz

– Ein sexuelles Symptom: z. B. menstruelle Symptome, Li-
bidomangel, Erektionsstörung

– Ein pseudoneurologisches Symptom: z. B. Taubheit, Seh-
störung, Klossgefühl im Hals, Paralyse

Auch bei den Somatisierungsstörungen ist die Ätiopathogenese
komplex. Es gibt wohl zyklusabhängige Verstärkungen der
Symptomatik.

Die Therapie muss den Prinzipien der ärztlichen supportiven
Psychotherapie folgen:
– Stabile, verlässliche Arzt-Patientin-Beziehung
– Regelmässige Kontrollen mit körperlicher Untersuchung
– Vermeidung von unnötigen invasiven Interventionen
– Focus auf Krankheitsbewältigung
– Coping Counselling

Schlussfolgerung

Allen genannten Syndromen ist also gemeinsam, dass zahlrei-
che körperliche und psychische Symptome gleichzeitig vor-
liegen und in Diagnostik und Therapie ein biopsychosoziales
Konzept zur Anwendung kommen sollte.
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