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Die hormonale Kontrazeption z&hlt zu den zu-
verldssigsten Methoden der reversiblen Emp-
fangnisverhiitung. Zuséitzliche therapeutische
und priventive Wirkungen sind ebenso wie un-
erwiinschte Nebenwirkungen abhéngig von der
Estrogendosis und der Gestagenkomponente.
Grundsitzlich sind vor der Verschreibung’ von
Ovulationshemmern (OH) eine ausfihrliche
Eigen- und Familienanamnese zu erheben und
Risikofaktoren, z.B. Thrombophilie, Leberer-
krankungen, Fettstoffwechselstérungen, Rau-
chen, Adipositas, Hypertonie, zu bewerten.

Fiir die Auswahl des Prédparats sind die Estro-
gendosis sowie Art und Dosis des Gestagens
Orientierungshilfen. Primér ist die Verordnung
niedrig dosierter OH angezeigt. Es gibt grof3e in-
dividuelle Unterschiede in der Pharmakologie
der kontrazeptiven Steroide, wobei sowohl die
Disposition als auch andere EinfluBfaktoren
eine Rolle spielen (Nahrung, Genuf3mittel, Me-
dikamente). Inwieweit das Nebenwirkungspro-
fil von der verwendeten Gestagenkomponente
abhingt, wird nach wie vor kontrovers disku-
tiert. Voraussetzung fiir die kontrazeptive Si-
cherheit ist die korrekte Einnahme, denn die
meisten unerwiinschten Schwangerschaften be-
ruhen auf Einnahmefehlern. Daher ist eine sorg-
filtige Beratung besonders bei der Erstverord-
nung erforderlich.

Fiir Substitutionspriaparate mit natiirlichen
Estrogenen wurde bisher keine kontrazeptive
Wirkung nachgewiesen.

1. Estrogene und Gestagene hemmen in syner-
gistischer Weise die Ovulation. Die kontrazep-
tive Wirkung wird in erster Linie durch das
Gestagen gewihrleistet; so dass sich bei ausrei-
chender Dosierung auch durch eine Gestagen-
Monotherapie eine sichere Kontrazeption erzie-
len lisst. Eine addquate Kombination mit Ethi-

nylestradiol (EE) ist vor allem fiir die Zyklus-
kontrolle wesentlich. Werden Tabletten verges-
sen, steigt das Risiko fiir Zwischenblutungen
und unerwiinschte Schwangerschaften; dies
trifft besonders fiir die erste Einnahmewoche zu.

2. Durch ihren EinfluB auf die Follikelreifung re-
duzieren OH die endogene Estrogenproduk-
tion. In den meisten Fillen ist EE in einer Dosie-
rung von 20 pg ausreichend, um Estrogenman-
gelerscheinungen zu verhindern. Wie bei jeder
Pharmakotherapie gilt auch fiir die Verschrei-
bung von OH das Prinzip ,,Soviel wie nétig, so-
wenig wie moglich”. Die Dosis des Gestagens
richtet sich nach der jeweiligen Wirkungsstirke
(Ovulationshemmdosis).

OH und andere Medikamente konnen sich
durch pharmakologische Interaktionen in ihrer
Wirkung abschwichen (z.B. Enzyminduktion in
der Leber, Stérung des entero-hepatischen
Kreislaufs) oder verstirken. Bei langfristiger
Anwendung von Medikamenten, welche die
kontrazeptive Sicherheit beeintrdchtigen kon-
nen (z.B. Antikonvulsiva), ist eine ununterbro-
chene Einnahme von monophasischen Kombi-
nationspréiparaten (ohne einnahmefreies Inter-
vall) zu empfehlen (siche Addendum 1). Bei
einer kurzfristigen medikamentdsen Therapie,
welche die Wirksamkeit von OH abschwéchen
konnte, sind zusitzliche kontrazeptive Malnah-
men anzuraten.

3. Ernsthafte Nebenwirkungen treten unter der
Einnahme von OH sehr selten auf und sind mei-
stens von der individuellen Disposition abhén-
gig. Vor der Verordnung von OH sind neben der
sorgfiltigen Anamnese eine allgemeine und
gynikologische Untersuchung, einschlieBlich
der Brust, sowie Blutdruckmessung und Zervix-
zytologie notwendig. Bei der Anamnese sind zu



beachten: familidre Haufung von kardiovaskulé-
ren und thromboembolischen Erkrankungen; in
der Eigenanamnese: zusitzliche Risikofaktoren
wie z.B. Ubergewicht und Hypertonie. Ein be-
sonderes Risiko — insbesondere in zunehmen-
dem Alter - stellt das Rauchen dar. Bei Hinwei-
sen auf eine entsprechende Disposition ist eine
fachspezifische Abkldrung zu empfehlen, z.B.
des Himostasesystems, Fett- und Kohlenhy-
dratstoffwechsels. Ohne Vorliegen anamnesti-
scher Hinweise ist ein solches Screening nicht ge-
rechtfertigt.

4. OH diirfen nicht verordnet werden bei throm-
boembolischen Erkrankungen, Stoffwechseler-
krankungen mit sekunddren GefidBBschdden,
schwer behandelbarem Bluthochdruck und aus-
geprigter Hypertriglyzeriddmie, akuten und
chronisch progredienten Lebererkrankungen,
Stérungen der Gallensekretion, intrahepati-
scher Cholestase (auch in der Anamnese), vor-
ausgegangenen oder bestehenden Lebertumo-
ren sowie hormonabhéngigen Karzinomen. Fir
Gestagen-Monopréparate mit ovulationshem-
mender Wirkung liegen noch keine ausreichen-
den Daten vor. Bei relativen Kontraindikatio-
nen muB iiber die Verordnung individuell auf
der Basis des aktuellen Wissensstandes entschie-
den werden. Frauen iiber 40 Jahre konnen nie-
drig dosierte Prdparate einnehmen, wenn ge-
sundheitliche Risiken ausgeschlossen wurden.

5. OH erhohen das relative Risiko thromboem-
bolischer Erkrankungen. Vor geplanten Opera-
tionen mit erhohtem Thromboembolierisiko
sollten OH rechtzeitig (4 bis 6 Wochen vorher)
abgesetzt werden. Wenn dies nicht moglich ist,
sollten sie unter Thromboseprophylaxe weiter
eingenommen werden. Das bei Langstrecken-
fligen erhohte Thromboserisiko 1aBt sich durch
geeignete PrdventivmafBnahmen reduzieren.
Gleiche Empfehlungen gelten auch fiir eine lin-
gerfristige Immobilisierung. Fiir Gestagen-
Monopriparate mit ovulationshemmender Wir-
kung liegen noch keine ausreichenden Daten
VOr.

6. Bei gesunden Frauen, die nicht rauchen, sind
kardiovaskuldre Erkrankungen unter der OH-
Einnahme sehr selten. Fiir die Entstehung arte-
rieller Erkrankungen (z.B. Hypertonie, koro-
nare Herzerkrankungen) ist die individuelle
Disposition von Bedeutung. OH kodnnen dieses
Risiko — vor allem durch die vasokonstriktori-
sche Wirkung der Gestagenkomponente — erho-
hen. Die Entwicklung einer Atherosklerose
wird durch die Einnahme von OH nicht gefor-
dert.

7. OH-induzierte gutartige Lebertumoren sind
sehr seltene Komplikationen. Sie konnen sich
nach Absetzen der OH zuriickbilden und stellen
- auch bei Persistenz - keine Kontraindikation
fiir eine nachfolgende Schwangerschaft dar. Bei
der Entstehung der extrem seltenen Leberzell-
karzinome spielen andere Faktoren, wie z.B.
Hepatitis B und C, eine Rolle.

8. OH induzieren keine Mammakarzinome,
doch gibt es Hinweise darauf, daf unter der Ein-
nahme von OH das Wachstum okkulter Mam-
makarzinome beschleunigt werden kann. In-
folgedessen konnen diese frither entdeckt wer-
den, sind hiufiger lokal begrenzt und haben eine
bessere Prognose. Nach 5-jahriger Einnahme
von OH findet man bei 10.000 Frauen maximal
drei Fille mehr, wobei sich die Zahl bei ldngerer
Einnahme nicht erhoht.

Bei der Entstehung von Zervixdysplasien spie-
len bestimmte Papillomaviren eine kausale
Rolle; inwieweit kontrazeptive Steroide darauf
einen EinfluB haben, ist ungeklért. Durch regel-
maiBige, sachgerechte Vorsorgeuntersuchungen,
die vor und wihrend der Einnahme von OH
obligat sind, lassen sich Zervixverdnderungen
rechtzeitig erkennen und behandeln.

9. OH sind - neben der Kontrazeption—auch zur
symptomatischen Therapie von Zyklusstorun-
gen und Dysmenorrhoe, insbesondere bei Ju-
gendlichen, geeignet. ~Androgenabhéngige
Symptome wie Akne, Seborrhoe und Hirsu-
tismus lassen sich grundsitzlich durch OH giin-
stig beeinflussen; besonders geeignet sind solche
mit antiandrogen wirksamer Gestagenkompo-
nente. Treten nach Absetzen der OH unregel-
miBige Zyklen oder Amenorrhoen auf, so sind
diese nicht eine Folge der vorherigen Behand-
lung. Auch zur Therapie dysfunktioneller Blu-
tungen im Klimakterium sind OH geeignet.
Gleichzeitig verhindern OH einen durch einen
Estrogenmangel bedingten Knochenmassever-
lust (siehe auch Addendum 1).

10. Durch die Einnahme von OH werden auch
die mit einer ungewollten Schwangerschaft ver-
bundenen Komplikationen vermieden. Dariiber
hinaus sind folgende gilinstige Wirkungen zu
nennen:

OH reduzieren das Risiko des Endometrium-
und Ovarialkarzinoms erheblich. Dieser protek-
tive Effekt nimmt mit der Einnahmedauer zu
und bleibt auch nach Absetzen fiir mehrere
Jahre erhalten. AuBerdem vermindern OH die
Inzidenz verschiedener Erkrankungen wie z.B.
gutartige Brusterkrankungen, Ovarialzysten,
aszendierende bakterielle Genitalinfektionen,



Blutungsstérungen sowie Dysmenorrhoe und
reduzieren die Beschwerden bei Endometriose
(siehe auch Addendum 1). Auch durch eine
langfristige Einnahme von OH wird die Ferti-
litdt nach Absetzen nicht beeintrichtigt. Ebenso
hat sie keine nachteiligen Auswirkungen auf
eine nachfolgende Schwangerschaft (z.B. Abor-
trisiko, Fehlbildungsrate), selbst wenn diese un-
mittelbar nach Absetzen eintritt. Entscheidend
hierfiir ist das Lebensalter. Es gibt keine Hin-
weise auf teratogene Effekte bei der Einnahme
von OH wihrend einer nicht erkannten Friih-
schwangerschaft.

Addendum

1. Langzyklus-Behandlung
mit Ovulationshemmern

Das konventionelle Schema der Behandlung mit
Ovulationshemmern (OH) imitiert durch Aus-
16sung regelmiBiger Entzugsblutungen im Ab-
stand von 28 Tagen den natiirlichen Menstrua-
tionszyklus der Frau. Nach 21 Tagen der Ein-
nahme einer Estrogen/Gestagen-Kombination
folgt ein hormonfreies Intervall von 7 Tagen,
in dem es aufgrund des raschen Abfalls der Se-
rumkonzentrationen der synthetischen Sexual-
steroide zu einer Hormonentzugsblutung
kommt. Es gibt jedoch keine Notwendigkeit fiir
regelmiBige Blutungen. Frauen, die regelméBig
an Dysmenorrhoe, starkem Blutverlust, abdo-
minalen Beschwerden, Odemen, Kopf- und
Riickenschmerzen sowie psychischen Proble-
men leiden, bevorzugen ein OH-Schema mit
deutlich weniger Blutungsintervallen oder sogar
eine Amenorrhoe. Umfragen in verschiedenen
Lindern ergaben iibereinstimmend, dass mehr
als 40% der Frauen iiberhaupt keine Menstrua-
tion mehr haben méchten. Zur Verringerung der
Blutungshiufigkeit bietet sich die kontinuierli-
che Einnahme eines monophasischen OH mit
einem 7-tdgigen hormonfreien Intervall nach 12
Wochen (Langzyklus) oder in groBeren Abstdn-
den (nach 6 oder 12 Monaten) an.

Tabelle 1.

Erhiéhung der kontrazeptiven Wirksamkeit

Im hormonfreien Intervall des konventionellen
OH-Schemas beginnt bei vielen Frauen eine
nachweisbare Follikelreifung, die sich auch an
den ersten Tagen der OH-Einnahme fortsetzt,
bevor die Hemmung einsetzt. Wiahrend dieser
Zeit ldsst sich ein Anstieg des Estradiolspiegels
beobachten. Trotzdem ist bei korrekter Anwen-
dung der OH ein hohes Maf an kontrazeptiver
Sicherheit gegeben. Untersuchungen haben je-
doch gezeigt, dass nahezu die Halfte der Frauen
die Einnahme einer oder mehrerer Tabletten
vergisst [1]. Das groBte Risiko einer ungewollten
Schwangerschaft ist dann gegeben, wenn die
Einnahmefehler unmittelbar vor der tabletten-
freien Woche oder an den ersten Einnahmeta-
gen des folgenden OH-Zyklus stattfinden; d.h.
jede Verlidngerung des hormonfreien Intervalls
iiber die 7 Tage hinaus erhoht das Schwanger-
schaftsrisiko.

Umgekehrt bedeutet eine Verkiirzung des hor-
monfreien Intervalls auf 5 oder weniger Tage
eine deutliche Erhohung der kontrazeptiven Si-
cherheit, da es kaum noch zur Follikelreifung
kommt [2]. Dementsprechend fiihrt die kontinu-
ierliche Einnahme von OH zu einer enormen
Verstirkung der ovariellen Suppression, so dass
selbst bei Vergessen mehrerer Tabletten die
Empfingnisverhiitung gewahrleistet bleibt.

Die kontinuierliche Einnahme von OH wird vor
allem fiir Patientinnen empfohlen, die langfristig
mit Medikamenten behandelt werden, welche
die Wirksamkeit von OH vermindern konnen
(z.B. bestimmte Antikovulsiva, Barbiturate,
Antibiotika). Diese MaBnahme ist erheblich zu-
verldssiger und vertréglicher als die konventio-
nelle Einnahme hoch dosierter OH, da es hin-
sichtlich der Interaktionen groBe individuelle
Unterschiede gibt. Auch bei Anwendung von
Medikamenten mit einem teratogenen Potential
(z.B. Isotretinoin) ist eine zuverléssige Kontra-
zeption mit der kontinuierlichen OH-Einnahme
zu empfehlen.

Ergebnisse einer reprdsentativen EMNID-Umfrage zur gewiinschten Hufigkeit von Entzugsblutungen in der
fertilen und postfertilen Lebensphase (ovulatorische Zyklen oder OH-Zyklen). EMNID-Report vom 7.4.2000.

Gewiinschte Blutungshiufigkeit 15-19 Jahre 25-34 Jahre 45-49 Jahre 52-57 Jahre
(n=310) (n=295) (n=250) (n =340)
Monatlich 26% 35% 26% 12%
alle 3 Monate 15% 11% 5% 6%
alle 6 Monate 4% 3% 4% 1%
einmal pro Jahr 8% 8% 7% 3%
Nie 41% 37% 46% 66%




Therapeutische Anwendung

Aufgrund der starken Suppression der endoge-
nen Estrogenproduktion ist das Langzyklus-
schema zur Behandlung der Endometriose und
zur Kontrazeption bei Uterusmyomen geeignet.
Durch die Verringerung der Zahl der Entzugs-
blutungen und die Vermeidung von verstédrkten
und verldngerten Blutungen eignet es sich auch
fiir Patientinnen mit hdmorrhagischen Diathe-
sen wie bei Afibrinogendmie, Faktor XII-Man-
gel, von Willebrand-Syndrom und Faktor IX-
Mangel. Bei Frauen mit Eisenmangelandmie
verbessert die Abnahme der Zahl und Intensitét
der Menstruationen die klinische Situation (Ta-
belle 2).

Tabelle 2.

Medizinische Griinde fiir die Suppression von
Entzugsblutungen (Ergebnisse einer Umfrage bei
1133 Gyndkologen, Jenapharm 2002). ;

Grund fiir die Anteil der _
Anwendung befragten Arzte (%),
von Langzyklen die bei Yile
dieser Diagnose
Langzyklen
verordnen
Dysmenorrhoe 84,9
Endometriose 75,0
Hypermenorrhoe 74,1
Pramenstruelles Syndrom 7ol
Menorrhagie 57.8
Polyzystisches Ovarsyndrom 42,0
Hémorrhagische Diathese 35,6
Erhohung der kontrazeptiven Sicherheit 15,1

Unter der kontinuierlichen Einnahme eines
monophasischen OH wird die ovarielle Andro-
genproduktion stdrker supprimiert als beim
konventionellen Schema, so dass der therapeuti-
sche Effekt auf Androgenisierungserscheinun-
gen bei Frauen mit polyzystischen Ovarien
(PCOS) stiarker zum Tragen kommt. Dabei ist
die Suppression des Ovars mit der durch ein
GnRH-Analogon vergleichbar, doch ist im
Gegensatz zu diesem keine Add-back-Estrogen-
substitution notig.

Zyklusabhédngige Symptome wie Brustspannen,
Odeme, abdominale Beschwerden, Kopf- und
Riickenschmerzen, depressive Verstimmungen,
Reizbarkeit oder Miidigkeit, die unter der kon-
ventionellen OH-Behandlung nur teilweise ge-
bessert werden, lassen sich mit dem Langzyklus-
Schema weitgehend reduzieren [3]. Bis zu 30%
der fertilen Frauen leiden mehr oder weniger
stark an Symptomen, die dem prdmenstruellen
Syndrom zugeordnet werden koénnen. Sowohl

Beschwerden, die mit dem Progesteronanstieg
in der Lutealphase verbunden sind, als auch
Symptome (z.B. Migrédne), die von dem Hor-
monabfall vor der Menstruation ausgelost wer-
den, konnen durch die kontinuierliche OH-Be-
handlung vermindert oder verhindert werden.
Dies fiihrt zu einer deutlichen Verbesserung der
Lebensqualitit [3].

Anwendung in der Perimenopause

Auch wenn bei Frauen iiber 40 Jahre die Ferti-
litdt rasch abnimmt, ist eine zuverldssige Emp-
fangnisverhiitung gefragt. In der durch unregel-
méBige Zyklen gepriagten Perimenopause kon-
nen OH zu einem stabilen Zyklus beitragen.
Meinungsumfragen haben gezeigt, dass die Ab-
lehnung regelmiBiger Menstruationen mit dem
Alter zunimmt und bis zu zwei Drittel der
Frauen tiber 50 Jahre nicht mehr bluten wollen.
Wenn keine Kontraindikationen oder Risiko-
faktoren vorliegen, stellt das Langzyklus-
Schema eine Moglichkeit dar, die Zahl und
Stiarke der Blutungen zu vermindern. Beschwer-
den, die mit Uterusmyomen, Endometriose,
Ovarialzysten und benignen Mastopathien ver-
bunden sind, treten seltener auf, und der in die-
sem Alter mogliche Knochenmasseverlust wird
verhindert.

Nebenwirkungen und Risiken

Zwar fiihrt das Auslassen des hormonfreien
Intervalls zu einer Zunahme der Gesamtdosis
der kontrazeptiven Steroide um 33% pro Monat,
doch hidngen die Wirkungen und Nebenwirkun-
gen der Préiparate von der Tagesdosis des Ethi-
nylestradiols und der Art und Dosis des Gesta-
gens ab. Da die Prddisposition eine wichtige
Rolle spielt, treten die meisten unerwiinschten
Wirkungen der OH in den ersten Einnahmewo-
chen auf und gehen danach zuriick.

Im Vergleich zum konventionellen Schema sind
unregelméfBige Blutungen in den Langzyklen
haufiger, insbesondere bei Frauen, die zum er-
sten Mal OH anwenden. Dies ldsst sich vor allem
nach den ersten drei Einnahmewochen beob-
achten und geht im weiteren Verlauf zuriick [4].
Entsprechend den Erfahrungen mit der konti-
nuierlich-kombinierten ~ Hormonsubstitution
entwickelt sich bei der kontinuierlichen Anwen-
dung von monophasischen OH eine Ame-
norrhoe, und das Risiko einer Endometrium-
hyperplasie bzw. eines —karzinoms ist noch ge-
ringer als beim konventionellen Schema. Bei
einem groBen Teil der Frauen atrophisiert das
Endometrium unter der kontinuierlichen OH-
Einnahme.



Trotz der starken Suppression der Ovarialfunk-
tion und einer langfristigen Amenorrhoe besteht
kein Estrogenmangel, da der Abfall des endoge-
nen Estradiols durch das zugefiihrte Ethinylest-
radiol kompensiert wird. Die iatrogene Ame-
norrhoe ist nach Absetzen der OH rasch reversi-
bel.

Pharmakokinetik und Metabolismus

Wie beim konventionellen Schema der OH-Ein-
nahme kommt es auch im Langzyklus wihrend
der ersten Einnahmetage zu einem Anstieg der
Serumspiegel des Ethinylestradiols und des Ge-
stagens, doch wird innerhalb von 10 Tagen ein
Gleichgewicht erreicht. Die bisher vorliegenden
Ergebnisse zeigen keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den beiden Einnahmesche-
mata hinsichtlich der Veridnderungen des Fett-
stoffwechsels oder der Hamostase [5]. -

Akzeptanz

Umfragen in Deutschland, Schottland, den
Niederlanden, der Tschechischen Republik, in
China und Siidafrika ergaben, dass die Mehrheit
der Frauen eine Anderung ihres Zyklusverhal-
tens, d.h. weniger Menstruationen oder eine
Amenorrhoe wiinschen (Tabelle 1). Dies gilt
gleichermaBen fiir Frauen mit Spontanzyklen
wie fiir OH-Anwenderinnen. Die Hauptgriinde
dafiir sind weniger Menstruationsbeschwerden,
bessere Hygiene, bessere Lebensqualitdt und
weniger Blutverlust. Bei den Frauen, die regel-
miBige monatliche Blutungen wiinschten, steht
vor allem die Ansicht, dass die Unterdriickung
der Menstruation etwas ,,Unnatiirliches* sei, im
Vordergrund. Weitere Griinde fiir deren Ableh-
nung ist die Angst vor einer unerkannten
Schwangerschaft, vor einer verminderten Ferti-
litdit nach Absetzen oder vor unerwiinschten
Nebenwirkungen.

Es ist deshalb notwendig, die Frauen dariiber zu
informieren, dass die kontrazeptive Sicherheit
unter dem Langzyklus-Schema noch gesteigert
wird und eine Beeintrdchtigung der Fertilitat
nicht zu erwarten ist. Das Risiko von Zwischen-
blutungen ldsst sich beim ersten Langzyklus
durch eine vorherige dreimonatige Einnahme
des gleichen Priparats nach konventionellem
Schema vermindern.
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2. Pramenstruelles Syndrom

Bis zu 75% aller Frauen im reproduktiven Alter
erleben zumindest voriibergehend prdmen-
struelle Symptome, etwa 25% der Frauen leiden
unter dem pramenstruellen Syndrom (PMS), das
in seiner schweren Auspriagung 3-5% der ferti-
len Frauen betrifft (premenstrual dysphoric di-
sorder, PMDD). Die Symptome beginnen meist
im Alter zwischen 20 und 25 Jahren, verstdrken
sich hiufig in der Folgezeit und kénnen bis zur
Menopause bestehen bleiben. Charakteristisch
ist das immer wiederkehrende Auftreten der so-
matischen und psychischen Beschwerden in der
Lutealphase, wobei das Muster der Symptome
individuell sehr unterschiedliche ist (Tabelle 3).
Die Beschwerden verlieren sich mit dem Beginn
der Menstruation. Die Atiologie des PMS ist un-
geklirt, doch lassen Zeitpunkt des Beginns und
Ablauf der Symptomatik einen Zusammenhang
mit dem Anstieg des Progesterons vermuten,
auch wenn es hinsichtlich der Hormonspiegel
keine Unterschiede zwischen Patientinnen mit
PMS und solchen ohne Beschwerden gibt. Of-
fensichtlich besteht eine dispositionsbedingte
verstirkte Reaktion gegeniiber hormonalen
Verinderungen bzw. dem Progesteronanstieg.
Dafiir spricht auch die Beobachtung, dass die
PMS-Symptomatik bei anovulatorischen Zy-
klen nicht vorkommt und eine vollstindige Sup-
pression der Ovarialfunktion (z.B. durch
GnRH-Analoga) eine deutliche Besserung be-
wirkt.



Tabelle 3. Symptome des Primenstruellen S yndroms

Somatische Symptome

Psychische Symptome

Odeme

depressive Verstimmung, Stimmungsschwankungen

Mastodynie

Angstzustande

Abdominale Beschwerden

Reizbarkeit, Aggressivitit

Blihgefiihl, Gewichtszunahme

Hypersomnie oder Insomnie

Kopfschmerzen

Anspannung, Nervositit

Miidigkeit, Kraftlosigkeit

Lethargie, Hilflosigkeit, Konzentrationsschwiche

Verschlechterung chronischer Erkrankungen

Kontrollverlust

Vor der Entscheidung fiir eine Behandlung ist
eine Differentialdiagnose notwendig, um die
PMS-Symptomatik von anderen Erkrankungen
abzugrenzen. Zu den Erkrankungen, die sich in
der zweiten Zyklushilfte verschlechtern kon-
nen, zihlen z.B. endogene Depressionen, Mi-
grine, Epilepsien, Diabetes mellitus, Asthma,
Allergien, Reizkolon oder das chronische Ermi-
dungssyndrom.

Entsprechend der ungeklérten Atiologie gibt es
zahlreiche Therapieansitze, wobei mit einem
ausgeprigten Placeboeffekt zu rechnen ist. Fiir
die zahlreichen Empfehlungen zur Anderung
des Lebensstils, der Erndhrung, der korper-
lichen Betitigung oder des Verhaltens (z.B.
Stressvermeidung) gibt es keine kontrollierten
Studien.

Notwendig ist eine individualisierte Therapie,
die sich am Leitsymptom orientieren sollte. Ste-
hen psychische Symptome 1im Vordergrund,
konnen selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer (z.B. 20 mg Fluoxetin) oder andere ge-
eignete Psychopharmaka Besserung bringen.
Dabei ist statt der kontinuierlichen Einnahme

auch eine intermittierende (in der Lutealphase)
Anwendung moglich oder sogar vorzuziehen.
Eine verstirkte Wassereinlagerung, d.h. Odeme,
Brustspannen, Blédhgefiihl, Gewichtszunahme,
lisst sich mit Aldosteron-Antagonisten (z.B.
Spironolacton) behandeln.

Da es sich beim PMS um eine hormonabhéngige
Storung handelt, sind hormonale Interventionen
naheliegend. Bei leichter bis méBiger Sympto-
matik konnen Ovulationshemmer durch die
Unterdriickung der Ovulation und der Corpus
luteum-Funktion die Beschwerden bessern. In
diesem Fall ist die kontinuierliche Einnahme
eines OH vorzuziehen, da auf diese Weise eine
stirkere Suppression der Ovarialfunktion er-
reicht wird und der stindige Wechsel des Hor-
moneinflusses vermieden wird.
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