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Zusammenfassung

Beim prämenstruellen dysphorischen Syndrom (PMDD) handelt es sich um eine
spezielle Form das prämenstruellen Syndroms (PMS). Das PMDD zeichnet sich
durch vorwiegend psychische Symptome aus, zum Teil in Kombination mit soma-
tischen Beschwerden, die zyklisch jeweils in der Lutealphase auftreten und nach
Einsetzen der Menstruation wieder abklingen. Aufgrund der Diagnosekriterien, die
im DSM-IV aufgestellt wurden, lässt sich das PMDD klarer von psychiatrischen
und somatischen Erkrankungen mit ähnlicher Symptomatik abgrenzen, und es
sind Angaben zur Prävalenz möglich: 3–8%. Die Frage nach der Ätiologie ist schon
lange Grund für Kontroversen und auch heute ist sie noch nicht letztlich geklärt.
Erwiesen sich weder Annahmen zu psychischen noch zu hormonellen Ursachen
als konsistent, so sind neuere Erkenntnisse über eine zentrale Funktion der Neu-
rotransmitter, speziell des Serotonins, viel versprechend und führten zur Entwick-
lung des folgenden Konzepts: Das PMDD ist das Endresultat eines komplexen,
teils durch das Serotonin-System unterhaltenen Mechanismus, der getriggert wird
durch die Ovulation und verstärkt wird durch externale Faktoren. Damit bieten sich
therapeutisch die folgenden drei Interventionsebenen an: 1. Die zentrale Modula-
tion der Serotonin-Aktivität, 2. die Unterdrückung der Ovulation sowie 3. suppor-
tiv-supplementative Massnahmen und kognitiv-verhaltenstherapeutische Inter-
ventionen. Die verschiedenen Behandlungsmöglichkeiten sollten entsprechend
einem Stufenkonzept zum Einsatz kommen, wobei eine dem jeweiligen Schwe-
regrad des PMDD entsprechende Therapie gewählt werden sollte, die sich an den
individuellen Bedürfnissen der Patientin orientiert.
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Einleitung

Die Menstruation ist seit je her von Mythen umwoben, und von Stim-
mungsschwankungen im Zusammenhang mit dem Zyklus wusste man bereits
im Altertum. So schrieb beispielsweise Hippokrates: «Die Frauen sind schub-
weise auftretenden inneren Bewegungen unterworfen, die zur Folge haben,
dass sich das rührige Blut vom Grund des Uterus seinen Weg zum Kopf bahnt
[.....] Kälteschauder, Müdigkeit und eine Schwere im Kopf sind die Folge
davon, und die Frau leidet unter einer getrübten Wahrnehmung bis zum Zeit-
punkt, wo die Reg e l blutung einsetzt.» [Demytenaere, 1999]. Die meisten Fr a u-
en nehmen Veränderungen ihrer Befindlichkeit im Laufe des Menstruations-
zyklus wa h r, bei einem kleinen Prozentsatz sind die prämenstru e l l e n
Beschwerden allerdings so ausgeprägt, dass sie tageweise invalidisierenden
Charakter annehmen können. Über die Gründe für das prämenstruelle Syn-
drom waren die Ansichten schon immer kontrovers und weder Annahmen zu
h o rmonellen noch zu psychischen Ursachen erwiesen sich als konsistent. Neu-
ere Erkenntnisse über eine zentrale Funktion der Neurotransmitter, im Spe-
ziellen des Serotonins, scheinen allerdings viel versprechend.

Definition und Prävalenz

Die erste moderne Beschreibung des prämenstruellen Syndroms (PMS)
wird Frank zugeschrieben, der 1931 eine Kombination von körperlichen und
psychischen Symptomen sowie Ve r h a l t e n s a u ff ä l l i g keiten beschrieb, die bis zu
zwei Wochen vor der Menstruation auftrete und nach Einsetzen derselben
wieder abklinge [Jürgensen, 1999]. In den folgenden Jahrzehnten wuchs die
Liste der dem PMS zugeordneten Symptome auf über 150. 1985 wurde im
Rahmen der Revision des «Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders» (DSM-IIIR) eine eigenständige Bezeichnung für diese Sonderform des
PMS, die hauptsächlich mit Stimmungsveränderungen einher geht, geschaf-
fen: «late luteal phase dysphoric disorder» (LLPDD). Im «Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders, ed. 4» (DSM-IV), erfolgte die heute gül-
tige Klassifikation unter dem Begr i ff prämenstruelles dysphorisches Syn-
drom (PMDD), welches den «nicht näher bezeichneten depressiven Störun-
gen» zugeordnet ist [American Psychiatric Association, 1994]. Wie die in
Tabelle 1 aufgelisteten Kriterien zeigen, ist der zyklischen Wechsel von symp-
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tomatischen und symptomfreien Phasen entscheidend, wobei in Studien im
allgemeinen eine Zunahme der selbsteingeschätzten Schwere der Sympto-
matik in der Lutealphase um mindestens 30% gefordert wird. Es ist zudem
eine Abgrenzung vom PMS möglich, bei dem die körperlichen Beschwerden
im Vordergrund stehen und die psychischen Symptome deutlich milder sind.
PMDD-Kriterien erfüllen etwa 3–8% der Frauen im fertilen Alter, während
ein PMS bei etwa 30% auftritt. Etwa 90% der Frauen geben wenigstens ein
Symptom an, so dass nur etwa 10% keinerlei prämenstruelle Veränderungen
wahrnehmen [Korzekwa und Steiner, 1997] (Tab. 2). Typischerweise tritt das
Syndrom zwischen dem 15. und 25. Lebensjahr in Erscheinung, um sich im
Laufe des vierten Lebensjahrzehnts zum Vollbild zu entwickeln.
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Tab. 1. Kriterien für die Diagnose eines PMDD gemäss DSM-IV

A. Die Symptome bestehen während der letzten Woche der Lutealphase und bilden sich inner-
halb weniger Tage nach Einsetzen der Menstruation zurück. Fünf der folgenden Symptome
müssen vorhanden sein, darunter mindestens eines der Symptome 1, 2, 3 oder 4: 

1 Depressive Verstimmung, Hoffnungslosigkeit
2 Angst, Spannung
3 Affektlabilität
4 Gereiztheit
5 Vermindertes Interesse an üblichen Aktivitäten
6 Konzentrationsschwierigkeiten
7 Lethargie, Energieverlust
8 Appetitveränderungen (Heißhunger)
9 Hypersomnie oder Insomnie

10 Gefühl des Überwältigtseins, Kontrollverlust
11 Andere körperliche Symptome (Brustspannen, Gefühl des «Aufgedunsenseins»)

B. deutliche Interferenz mit der Arbeits- oder Schulleistung oder gewöhnlichen sozialen Akti-
vitäten und Beziehungen

C. Die Erscheinungen dürfen nicht Exazerbation einer anderen psychiatrischen Störung sein
D. Die Kriterien A, B und C müssen prospektiv durch tägliche Einschätzungen während zwei

aufeinanderfolgenden Zyklen bestätigt werden

Tab. 2. Prävalenz prämenstrueller Beschwerdebilder

% der Frauen Symptomatik

3–8 schwer (PMDD)
30 mäßig ausgeprägt (PMS)
90 wenigstens ein prämenstruelles Symptom



Differentialdiagnose

Unter den psychischen Erkrankungen, bei denen eine prämenstruelle Exa-
zerbation möglich ist, sind in erster Linie die affektiven und die Angststörun-
gen zu nennen, aber auch bei schizophrenen Psychosen, somatoformen Stö-
rungen, Bulimia nervosa, Substanzabhängigkeiten und Pe r s ö n l i c h ke i t s s t ö-
rungen kann es zu einer prämenstruellen Verstärkung kommen (Ta b. 3).
Gleichfalls lässt sich dies zum Teil bei gewissen somatischen Erkrankungen,
wie Migräne, Anfallsleiden, Asthma, sowie Schilddrüsen- und anderen end-
okrinen Störungen, beobachten (Tab. 4). Bei den affektiven Störungen besteht
i n s o f e rn ein weiterer Zusammenhang mit dem PMDD, dass die Major Depres-
sion, eine Po s t p a rtum-Depression, aber auch depressive Verstimmungen unter
Ovulationshemmern und eine positive Familienanamnese für affektive Stö-
rungen als Risikofaktoren für die Entstehung eines PMDD gelten (Tab. 5).
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Tab. 3. Prämenstruelle Exazerbation bei psychischen Erkrankungen

Affektive Störungen / Major Depression
Angststörungen
Schizophrene Psychosen
Somatoforme Störungen
Bulimia nervosa
Substanzabhängigkeiten
Persönlichkeitsstörungen

Tab. 4. Prämenstruelle Exazerbation bei somatischen Krankheiten

Migräne
Anfallsleiden
Allergien
Asthma
Schilddrüsen- oder andere endokrine Störungen

Tab. 5. Risikofaktoren für die Entwicklung eines PMDD

Affektive Störungen in der persönlichen und Familien-Anamnese
Postpartum-Depression
Depressive Verstimmung unter oralen Kontrazeptiva



Ätiologie

Was die Erforschung der Ursachen des PMS anbelangt, so sind die neue-
ren Erkenntnisse in der Neuroendokrinologie sehr viel versprechend. Doch
auch wenn die Resultate auf diesem Gebiet überzeugen, scheinen sie dennoch
nicht auszureichen, um das Phänomen PMS zu erfassen. Wa rum hat das
PMDD einen ganz anderen Bekanntheitsgrad im angloamerikanischen
Sprachraum und findet dort deutlich mehr Beachtung in den Medien als bei-
s p i e l sweise in den mitteleuropäischen Ländern, in denen den betroff e n e n
Frauen oft lange nicht bewusst wird, dass ein Zusammenhang besteht zwi-
schen den psychischen Problemen und dem Zyklus? Dieses unterschiedliche
Problembewusstsein macht deutlich, dass das Ausmaß der Wahrnehmung und
die Art des Umgangs mit einem Phänomen sehr stark vom gesellschaftlichen
Kontext geprägt sind und wirft Fragen auf über soziologische und psycholo-
gische Aspekte des prämenstruellen Syndroms.

Das PMS aus soziologischer Sicht

Eine Bereicherung des Diskurses über das Phänomen bieten die Ausfüh-
rungen der Soziologin M. Rodin in ihrer Arbeit «The Social Construction of
P r e m e n s t rual Syndrom». Sie legt die historische Entwicklung der gesell-
schaftlichen Konzeption von zwei spezifisch weiblichen psychischen Erkran-
kungen, der Hysterie und dem PMS, dar, und kommt zu folgendem Schluss:
Auch wenn sich die Ansichten über deren Ursache im Laufe der Zeit wan-
delten, so war und ist die psychische Gesundheit der Frau stets verknüpft
damit, dass sie ihre reproduktive Funktion und die daraus resultierende sozi-
ale Rolle wahrnimmt. Das PMS wurde und wird demzufolge von der Gesell-
schaft als Ausdruck eines inneren Konfliktes mit dieser Rolle interpretiert. Im
Übrigen weist Rodin auch darauf hin, dass das PMS zwar bei Verbrechen als
strafmindernder Faktor dienen könne, gleichzeitig aber auch zur Diskrimi-
nierung der Frau, wenn deren Urteilskraft in dieser Zyklusphase angezweifelt
werde [Rodin, 1992].

Das PMS aus psychoanalytischer Sicht

Aus psychoanalytischer Sicht ist, gemäß Fr i c k - B ruder [1988], die prä-
menstruelle Phase eine sehr konflikthafte. Frick-Bruder legt dar, dass mit dem
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Wunsch nach einem Kind gleichzeitig auch die Angst davor mobilisiert wird.
Es würden sowohl Gefühle von Potenz und Stärke wach, aber auch von A b h ä n-
gigkeit und Ohnmacht. In den als Beschwerden erlebten Veränderungen seien
nicht nur Geschwächtheit und Schwäche erke n n b a r, sondern auch Stärke ,
Aggressivität und Laune. Die Phase, während der die Menstruation erwartet
wird, scheint aus psychoanalytischer Sicht am ehesten dann zum seelischen
Ausnahmezustand zu werden, wenn die sexuelle Identität sehr unsicher und
das Selbstgefühl schwankend ist. Dann sei der Wunsch um so gehemmter und
der Affekt von unbewusster Wut und Enttäuschung über seine Nichterfüllung
um so grösser. Frick-Bruder interpretiert das PMS demzufolge als eine aus
diesem Konflikt resultierende spezifisch weibliche Erlebnisform [Frick-Bru-
der, 1988].

Von ihrer früheren Aussage, dass das PMS als Krankheit erlebt werde, dis-
tanziert sich die Psychoanalytikerin Ortrun Jürgensen heute und deklariert
aufgrund der neueren Befunde im Bereich der Neuroendokrinologie, dass das
prämenstruelle dysphorische Syndrom eine Krankheit ist [Jürgensen, 1998].

Forschungsergebnisse auf dem Gebiet der Neuroendokrinologie

Ausgangspunkt aller endokrinologischen Hypothesen war die Erkenntnis,
dass es kein PMS gibt ohne Ovarialfunktion. Für die naheliegende Folgerung,
dass die Ursache in einem Defizit oder Überangebot an gonadalen Hormo-
nen liegen könnte, ergab sich aber keine Evidenz, auch wenn gewisse kör-
perliche Symptome z. T. durch Gestagen- oder Östrogengabe gemildert wer-
den können. Der Fokus richtete sich in der Folge auf das Neuroendokrinium.
Es wurde eine veränderte Regulation der endogenen Opiate postuliert und bei
Patientinnen mit PMS tatsächlich z. T. prämenstruell ein niedrigerer β-En-
d o rp h i n - S p i egel gemessen [Backström, 1992]. Überzeugender sind die Resul-
tate auf dem Gebiet des serotonergen Systems. Die Serotonin-Konzentration
im Blut erwies sich als niedriger und die Serotonin-Aufnahme in die Throm-
bozyten als geringer bei Patientinnen mit PMDD. Aufgrund von Provoka-
tionstests mit L-Tryptophan und Buspiron scheint eine Subsensitivität des
Serotonin-5-Hydroxytrypthophan-1A-Rezeptors vorzuliegen [Korzekwa und
Steiner, 1997]. Abweichungen im serotonergen System bei PMDD-Patientin-
nen sind teilweise konstant, teilweise nur in der symptomatischen Phase nach-
zuweisen, d. h. es liegen sowohl «Trait-» als auch «State-»Veränderungen vor
[Kouri et al., 1997]. Die Reaktionsfähigkeit des serotonergen Systems scheint
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insgesamt zyklusabhängig zu sein und dem Einfluss der gonadalen Hormone
zu unterliegen. Auch bei der γ-Amino-Buttersäure (GABA) wird eine ursäch-
liche Verknüpfung mit dem PMDD diskutiert. Eine Beteiligung dieses Neu-
rotransmitters an der Entstehung des PMDD würde den therapeutischen Nut-
zen von Alprazolam, einem GABA-Agonisten erklären [Ko r z e k wa et al.,
1997]. Bei PMDD-Patientinnen ließ sich überdies eine Veränderung im zir-
kadianen Rhythmus des Melatonins mit mangelhafter Adaptation auf Licht-
exposition feststellen [Parry et al., 1997]. Eine Studie, die allerdings nur eine
kleine Anzahl Probandinnen untersuchte, prüfte kardiovaskuläre und neu-
roendokrine Stress-Reaktionen bei PMDD-Patientinnen. Frauen mit PMDD
hatten ein signifikant kleineres Schlagvolumen und einen geringeren «Cardi-
ac Output» bei gleichzeitig erhöhtem peripherem Widerstand. Der Kortison-
Spiegel war niedriger und das Norepinephrin erhöht im Vergleich zu gesun-
den Frauen. Diese Unterschiede waren in beiden Zyklushälften nachweisbar.
Mit den Probandinnen wurden zudem Interviews durchgeführt, die ergaben,
dass die Frauen mit PMDD ihren Alltag als stressreicher erleben als Frauen
ohne PMDD. Die Dysregulation der Stress-Antwort könnte somit bei gewis-
sen PMDD-Patientinnen Resultat einer chronischen Stress-Exposition sein
[Girdler et al., 1998]. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das prä-
menstruelle dysphorische Syndrom Endresultat eines komplexen, teils durch
das Serotonin-System unterhaltenen Mechanismus ist, der getriggert wird
durch die Ovulation und durch externale Faktoren verstärkt wird.

Screening und Diagnostik

Dem Zeitpunkt, zu dem sich eine Frau mit prämenstruellen Beschwerden
an ihre Ärztin oder ihren Arzt wendet, geht oft eine lange Leidenszeit voraus.
Dennoch scheint eine sorgfältige Diagnostik, die das prospektive Aufzeich-
nen der Beschwerden einschließt, sinnvoll und wichtig. Nicht zuletzt deshalb,
weil fast bei der Hälfte der Patientinnen nicht ein eigentliches PMDD vo r l i eg t ,
sondern eine andere Ursache für die zyklischen oder vermeintlich mit dem
Zyklus in Zusammenhang stehenden Beschwerden. Dementsprechend ist es
wichtig, auszuschließen, dass die Symptomatik eventuell durch die Einnah-
me eines Ovulationshemmers oder eines anderen Medikamentes zustande
gekommen ist. Gleichzeitig müssen psychiatrische und medizinische Erkran-
kungen, die eine ähnliche Symptomatik verursachen oder bei denen man eine

7Prämenstruelles dysphorisches Syndrom



p r ä m e n s t ruelle Exazerbation kennt, ausgeschlossen werden. A n d e r e r s e i t s
muss nach dem Vorhandensein von Risiko faktoren und gefahndet we r d e n
sowie nach Lebensgewohnheiten, die die prämenstruellen Beschwerden ver-
stärken könnten [Burt und Hendrick, 1997] (Tab. 6). Die erste Konsultation
sollte somit neben einer ausführlichen Anamnese mit speziellem Fokus auf
die erwähnten Aspekte, einer gynäkologischen Untersuchung bei Bedarf und
eventuellen Laboruntersuchungen vor allem exakte Instruktionen über das
prospektive Aufzeichnen der Beschwerden beinhalten [Gardner und Sanders,
1998] (Abb. 1). Anlässlich der zweiten Konsultation, die nach der über zwei
ganze Zyklen erfolgten Ta g e bu c h f ü h rung stattfindet, kann die Diagnose
widerlegt oder bestätigt und ein Therapieplan aufgestellt werden [Johnson,
1992] (Abb. 2).

Therapie

Entsprechend den heute gültigen ätiologischen Erkenntnissen ergeben sich
drei Interventionsebenen. Es sind dies 1. die zentrale Modulation der Neuro-
transmitter-Aktivität, 2. die Unterdrückung der Ovulation und 3. die Beein-
flussung des Verhaltens und ex t e rnaler Faktoren. Sinnvo l l e r weise sollten diese
– unter Berücksichtigung des Leidensdrucks und der Wünsche der Patientin
– nach einem Stufenkonzept zum Einsatz kommen.
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Tab. 6. Diagnostik beim PMDD

Familienanamnese PMS / PMDD, affektive Störungen
Persönliche Anamnese endokrine Störungen, vor allem Schilddrüsenerkrankungen

internistische Leiden, wie Migräne, Anfallsleiden, Allergien, Asthma,
«Chronic Fatigue Syndrome»
Gynäkologische Erkrankungen, wie Endometriose, Mastopathie
Psychische Erkrankungen, vor allem affektive Störungen

Aktuelle Anamnese Symptomatik, inkl. Beginn, Dauer, Zyklizität, beeinflussende Faktoren,
bisherige Therapieversuche und -erfolge

Medikamente Ausschluss psychischer Nebenwirkungen von Medikamenten wie z. B.
Antihypertensiva, Bronchodilatatoren, Antazida, Kortikosteroide, Anal-
getika, Sedativa

Ernährungsgewohnheiten Konsum von Kaffee, Salz und Alkohol, Ausschluss von ernährungsbe-
dingten Defiziten (Vitamin B6, Kalzium, Magnesium)

Labor Blutbild, Blutchemie mit Glukose, evtl. Magnesium und Kalzium, TSH 



Supportive und supplementative Maßnahmen

Bei der Therapieplanung ist es angezeigt, zuerst allgemein-support ive Maß-
nahmen zu empfehlen, wie Sport, Stress-Reduktion, Relaxationstechnike n
und diätetische Maßnahmen. Was die Mineralien- und Vitamin-Supplemen-
tation anbelangt, haben sich Kalzium und Magnesium in einigen Studien als
effektiv erwiesen. Für die Wirkung von Pyridoxin besteht hingegen keine Evi-
denz und für Nachtkerzenöl ist sie zumindest nicht eindeutig gegeben [Stei-
ner und Yonkers, 1998]. Mönchspfeffer (Vitex agnus castus) scheint eher bei
k ö rperlichen Beschwerden eine gewisse Wirkung zu zeigen. Bei den Stu-
dienresultaten zu dieser Medikamentengruppe aber auch bei denen zu den
nachfolgend aufgeführten Psychopharmaka ist zu bedenken, dass der Plaze-
b o e ffekt beim PMDD recht ausgeprägt sein kann [Ko r z e k wa und Steiner,
1997].

9Prämenstruelles dysphorisches Syndrom

Abb. 1. Zyklustagebuch einer Patientin mit PMDD. Die über 2 Monate vorgenommenen Aufzeich-
nungen zeigen in typischer Weise prämenstruell auftretende Beschwerden.



Zentrale Modulation der Neurotransmitter

Bei der zentralen Modulation kommen vor allem die selektiven Serotonin-
wideraufnahmehemmer (SSRI) zum Einsatz. Neben Paroxetin und Sertalin
wird hauptsächlich Fluoxetin verwendet, wobei nach anfänglich kontinuier-
licher nun vermehrt die zyklische Verabreichung ausschließlich während der
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Abb. 2. Abklärungsgang beim PMDD.



Lutealphase zur Anwendung kommt. Mögliche Nebenwirkungen, wie Nau-
sea, Diarrhö, Kopfschmerz, Schlaflosigke i t / M ü d i g keit, Mundtrocke n h e i t ,
Ä n g s t l i c h keit, Nervosität und sexuelle Dysfunktion scheinen bei dieser A p p l i-
kationsform weniger häufig aufzutreten und sind überdies auch dosisabhän-
gig. In zahlreichen randomisierten plazeboko n t r o l l i e rten Studien erwiesen
sich die verschiedenen SSRI in ihrem Effekt dem Plazebo eindeutig überle-
gen [Steiner und Yonkers, 1998]. Aufgrund des – im Vergleich mit dem Ein-
satz bei der Depression – ungleich rascheren Wirkungseintritts, wird postu-
liert, dass der Einfluss der SSRI auf psychoaktive Neurosteroide für den the-
rapeutischen Nutzen dieser Medikamentengruppe beim PMDD zusätzlich
eine Rolle spielt [Uzunov et al., 1996]. Auch der GABA-Agonist Alprazolam
erwies sich in einigen Studien als erfolgreich, wobei das Abhängigkeitspo-
tenzial den Einsatz dieses Anxiolytikums limitiert [Korzekwa und Steiner,
1997]. Der partielle 5-Hydroxytrypthophan-1A-Agonist Buspiron war in einer
Studie, bei der das Medikament während der letzten zwölf Zyklustage verab-
reicht wurde, ebenfalls effektiv [Steiner und Yonkers, 1998].
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Abb. 3. Kognitives Modell des PMDD.



Unterdrückung der Ovulation

Die Unterdrückung der Ovulation hatte früher weitere Verbreitung und
kommt heute noch bei ausgewählten Indikationen zum Einsatz. So zum Bei-
spiel wenn die Behandlung mit anderen Medikamenten keinen Erfolg zeigt
oder die Symptome so unerträglich werden, dass eine sofortige Wirkung der
therapeutischen Maßnahme gefordert ist. Die medikamentösen Möglichkei-
ten mit Gonadotropin-releasing-Horm o n - A n a l oga (GnRH-Analoga) und
Danazol sind jedoch nebenwirkungsreich und die operative Maßnahme der
beidseitigen Oophorektomie sehr invasiv und nur als Ultima ratio zu verste-
hen.

12 Tschudin/Bitzer

Abb. 4. Therapeutisches Stufenkonzept beim PMDD.



Kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen

Der interaktive Ansatz, der den kognitiv-verhaltenstherapeutischen Inter-
ventionen zugrunde liegt, stellt in jedem Fall eine gute Behandlungsgrundla-
ge dar. Therapieziele sind, die Coping-Strategien zu ve r b e s s e rn und der Pa t i e n-
tin zu helfen, den Regelkreismechanismus, der die Symptome unterhält und
verstärkt zu erkennen und zu durchbrechen. Dazu dienen Psychoedukation,
Selbstbeobachtung und kognitive Interventionen, wie z. B. das Identifizieren
und Einüben hilfreicher Gedanken [Anthony, 1992] (Abb. 3).

Therapeutisches Stufenkonzept

Der abgebildete Algorhythmus gibt das Stufenkonzept wieder, nach dem
die verschiedenen Therapien sinnvo l l e r weise zum Einsatz kommen: vo n
Lebensstiländerungen über Supplementationen hin zum Einsatz von Psycho-
pharmaka und schließlich zur Suppression des ovariellen Zyklus [Steiner et
al., 1998] (Abb. 4). So kann eine dem Schweregrad des PMDD entsprechen-
de Therapie gewählt werden, die sich nicht an den gesellschaftlichen Norm-
vorstellungen orientiert, sondern an den individuellen Bedürfnissen der
Patientin.
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