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In Deutschland leiden etwa 2% der
Erwachsenen an einer Autoimmuner-
krankung (AID; [1]). Fast alle AID be-
treffen deutlich haufiger Frauen als
Manner. In einigen Fallen ist bei die-
sen Erkrankungen eine immunsup-
pressive Therapie mit dem ovarscha-
digenden Medikament Cyclophos-
phamid (CYC) notwendig. Auch die-
se Patientinnen sollten daher iiber
die Maglichkeit fertilitatserhaltender
MaBnahmen informiert werden.

Systemischer Lupus
erythematodes

Eine der haufigeren schweren AID ist
mit einer Pravalenz von 25/100.000 Ein-
wohnern der systemische Lupus eryt-
hematodes (SLE). Er gehort zur Grup-
pe der entziindlichen Bindegewebser-
krankungen, den Kollagenosen. Frau-
en erkranken bis zu 10-fach haufiger als
Minner. Da das mittlere Erkrankungs-
alter in Deutschland bei etwa 32 Jahren
liegt [1, 2], sind viele junge Patientinnen
vor Abschluss der Familienplanung be-
troffen. Neuere Therapiemdéglichkeiten
haben gerade beim SLE zu einem deut-
lich verldngerten Langzeitiiberleben ge-
fithrt. Wahrend die 5-Jahresiiberlebens-
rate 1954 <50% lag, betrug sie 1980 etwa
85%; fiir das Jahr 2010 wird sie mit unge-
fahr 90-95% angegeben [1].
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Fertilitatsprotektion
bei rheumatologischen
Erkrankungen

Cyclophosphamidtherapie

Trotz aller neuartigen Therapiemetho-

den kommen bei der Behandlung schwe-

rer AID auch immer wieder ungerichte-

te und aggressive Medikamente wie das

stark immunsuppressiv wirkende Alky-

lans CYC zum Einsatz. Typische Indika-

tionen fiir eine CYC-Therapie bei einem

SLE sind:

== die Lupusnephritis,

== die Vaskulitis des Zentralnerven-
systems und

== andere schwere vaskulitische Mani-
festationen.

Aber auch bei anderen AID kann eine
Therapie mit CYC in jungen Jahren not-
wendig werden, z. B. bei Kollagenosen
wie:

== der progressiv systemischen Sklerose,
== Myositiden oder

== dem priméren Sjogren-Syndrom.

Zudem wird CYC bei bestimmten gefafi-
entziindlichen Erkrankungen - den Vas-
kulitiden - eingesetzt, hier v. a. bei:
== mit antineutrophilen zytoplasmati-
schen Antikérpern (ANCA) assozi-
ierten Vaskulitiden:
mikroskopische Polyangiitis,
Granulomatose mit Polyangi itis
(M. Wegener),
= Churg-Strauss-Syndrom,

== der Panarteriitis nodosa,
== dem M. Behget oder
== der Takayasu-Arteriitis.

Eine grobe Ubersicht iiber die rheuma-
tologischen Erkrankungen, die in jungen
Jahren auftreten, ist in @ Tab. 1 aufge-
fithrt. Die entziindlichen Gelenkerkran-
kungen werden nur im duflersten Notfall
mit CYC behandelt, z. B. im Falle eines
Hornhautulkus, das mit einer rheumatoi-
den Arthritis assoziiert ist.

CYC kann durch seine alkylierende
Wirkung einen Ovarschaden verursachen
und so zu einer Einschrankung der Ferti-
litat sowie zu einem pramaturen ovariel-
len Versagen [“premature ovarian failu-
re“ (POF)] fithren. Nach einer CYC-The-
rapie kommt es bei knapp 60% der tiber
30-jahrigen und bei 39% der unter 30-jah-
rigen Lupuspatientinnen zu einem POF
und einer Amenorrho [3]. Eine kiirzlich
erschienene Arbeit zeigte auch bei Patien-
tinnen mit einer ANCA-assoziierten Vas-
kulitis negative Folgen der CYC-Therapie
auf die ovarielle Reserve, gemessen anhand
des Anti-Miiller-Hormons (AMH; [4]).

Andere in der Rheumatologie haufig
verwendete Immunsuppresiva wie
== Hydroxychloroquin,
== Azathioprin,
== Cyclosporin A,
== Glukokortikoide und
== Methotrexat
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Infobox 1 Voraussetzungen

fiir einen moglichst optimalen
Schwangerschaftsverlauf bei Auto-
immunerkrankungen

== Eine effektive Therapie sollte bei
Schwangerschaftswunsch nicht ab-
gesetzt werden, vielmehr sollte eine
gezielte schwangerschaftsvertragliche
Medikation in Absprache mit den be-
treuenden Rheumatologen erfolgen.

== Patientinnen sollten sich mindestens
6 Monate unter einer stabilen und mit
einer Schwangerschaft zu vereinbaren-
den Medikation in Remission befinden.

== Eine Betreuung in einem spezialisierten
Zentrum inklusive Rheumatologie, Pré-
natalmedizin und Neonatologie ist anzu-
raten.

== Von einer Schwangerschaft abraten soll-
te man Patientinnen bei schweren rezi-
divierenden Organmanifestationen und
schwerem Antiphospholipidsyndrom.

oder auch die moderneren Biologikather-
apien haben eher keinen negativen Ein-
fluss, wie sich v. a. im Tiermodell gezeigt
hat [5, 6,7].

Fertilitdtserhaltende
MafBnahmen

Da der systemische Lupus erythematodes
eine der hdufigeren AID ist und hierzu die
breiteste Datenlage besteht, wird das The-
ma Fertilititserhalt im Folgenden an die-
sem Krankheitsbild erlautert.

Prinzipiell galt die Fertilitit von Frau-
en mit SLE bis dato als nicht einge-
schréankt. In einigen Studien zeigte sich je-
doch, dass sie weniger Nachkommen als
gesunde Frauen haben [8, 9]. Beeinflusst
wird der Kinderwunsch durch psycho-
logische und soziale Aspekte, z. B. durch
die Angst vor einer Verschlechterung der
Grunderkrankung oder durch Bedenken
hinsichtlich einer Familiengriindung bei
einer chronischen Erkrankung mit even-
tuell verkiirzter Lebenserwartung und
Hospitalisierung [9]. In einer aktuellen
Arbeit konnte anhand von AMH-Bestim-
mungen gezeigt werden, dass SLE-Pati-
entinnen ohne CYC-Therapie in der Vor-
geschichte im Vergleich zu einer gesun-
den Kontrollgruppe eine reduzierte ova-
rielle Reserve aufweisen [10].
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Tab. 1 Grobe Einteilung der haufigeren rheumatologischen Autoimmunerkrankungen, die

bei jungen Patientinnen auftreten kdnnen

Kollagenosen Vaskulitiden

Entziindliche Gelenk-
erkrankungen

Systemischer
Lupus erythematodes

ANCA-assoziierte Vaskulitiden

Rheumatoide Arthritis

Systemische Sklerose M. Behcet

Spondyloarthritis (ankylosie-
rende Spondylitis, Psoriasis-
arthritis u. a.)

Primdres Sjogren-Syndrom

Takayasu-Arteriitis

Infektassoziierte Arthritiden

Myositis/Dermatomyositis

Panarteriitis nodosa

Juvenile Arthritiden

Aufgefiihrt sind lediglich einige Beispiele der rund 400 bekannten rheumatologischen Krankheitsbilder. Vor al-
lem bei den Kollagenosen und den Vaskulitiden wird in schweren Féllen auch Cyclophosphamid therapeutisch
eingesetzt. ANCA Antineutrophile zytoplasmatische Antikérper.

)) Im Rahmen der Fertilitéts-
protektion sind erkrankungs-
spezifische Risiken zu beachten

Aufgrund der Ovarialtoxizitat und des
meist jungen Alters der Patientinnen so-
wie der guten Therapiemdéglichkeiten
sollten auch bei AID wie dem SLE vor Be-
ginn einer zytotoxischen Therapie mogli-
che fertilitatsprotektive MafSnahmen be-
riicksichtigt werden. Bei der Durchfiih-
rung und auch im Hinblick auf eine spa-
tere Schwangerschaft sind erkrankungs-
spezifische Risiken, die mit dem SLE ein-
hergehen, zu beachten.

Auf die einzelnen fertilititsprotekti-
ven Techniken wird im Folgenden nicht
im Detail eingegangen, da sie in weiteren
Artikeln dieser Ausgabe von Gyndkologi-
sche Endokrinologie und auch an anderer
Stelle [11] ausfiihrlich beschrieben werden.

Diskussion

Im Gegensatz zu hdmatologisch-onkologi-
schen Krankheitsbildern gibt es derzeit fiir
Patientinnen mit AID keine Empfehlun-
gen zum Fertilititserhalt vor einer ovarto-
xischen Therapie. Da viele AID, wie gerade
auch der SLE, haufig junge Frauen vor Ab-
schluss der Familienplanung betreffen und
dank neuer Therapiemethoden das Lang-
zeitiiberleben deutlich gestiegen ist [1], ist
der Schutz der Ovarialfunktion aber gera-
de bei diesen Patientinnen wichtig.

Bei SLE-Patientinnen
treten gehauft Schwanger-
schaftskomplikationen auf.

Im Rahmen einer Schwangerschaft be-
steht die Gefahr einer Exazerbation der
Grunderkrankung [12,13]. Dennoch kann
stabilen Patientinnen, die {iber 6 Monate
mit einer schwangerschaftsvertraglichen
Therapie in Remission sind, eine Schwan-
gerschaft erméoglicht werden. Auch nach
einer aggressiven CYC-Therapie kann
dies haufig erreicht werden. Wichtig ist
hier die interdisziplindre Mitbetreuung
von Seiten der Gynidkologie und Rheu-
matologie an einem spezialisierten Zent-
rum. Spezielle Risiken einer fertilitatser-
haltenden Therapie miissen bei Patientin-
nen mit AID beachtet werden.

In @ Infobox 1 sind die Voraussetzun-
gen aufgefiihrt, die bei Patientinnen mit
einer AID im Falle eines Kinderwunschs
erfiillt sein sollten.

GnRH-Analoga

Die meisten Erfahrungen in Bezug auf die
Ovarprotektion hat man, gerade auch bei
Lupuspatientinnen, mit Gonadotropin-
Releasing-Hormon(GnRH)-Analoga ge-
macht. In 2 Metaanalysen [14, 15] konnte
gezeigt werden, dass unter GnRH-Gabe
die Amenorrhoérate gerade bei SLE-Pati-
entinnen geringer und die Zahl der nach
der Chemotherapie geborenen Kinder ho-
her war als in der Kontrollgruppe. GnRH-
Analoga konnen klimakterische Neben-
wirkungen wie:

== Hitzewallungen,

== Stimmungsschwankungen,

== Kopfschmerzen und

== Nachtschweif3

verursachen. Auflerdem kann der Ge-
brauch tiber 6 Monate eine erhohte Os-
teoporosegefahr mit sich bringen [16]. Da
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aufgrund der héufig notwendigen Steroid-
therapie fiir SLE-Patientinnen per se eine
erhohte Osteoporosegefahr besteht, muss
in besonderem Maf3e auf eine ausreichen-
de Vitamin-D- und Kalziumzufuhr sowie
auf die Durchfithrung einer Knochen-
dichtemessung geachtet werden. Der Nut-
zen fiir die Patientin scheint insgesamt zu
iiberwiegen. Auch die Amenorrhé unter
der GnRH-Analogatherapie kann bei
einer Therapie mit CYC als positiver Fak-
tor angesehen werden, da es so bei einer
begleitenden Thrombozytopenie (im Rah-
men der CYC-Therapie oder AID) selte-
ner zu Hypermenorrhéen kommt.

Kryokonservierung

von Ovargewebe

Auch wenn die Kryokonservierung von
Ovargewebe bis dato noch als experimen-
tell gilt, stellt sie gerade fiir Patientinnen
mit einer AID, die den erneuten Einsatz
einer ovartoxischen Therapie notwen-
dig machen kann, eine vielversprechende
Option dar. Bei der laparoskopischen Ent-
nahme von Ovargewebe ist auf das Risiko
der AID-assoziierten Thrombozytopenie
oder sonstigen Koagulopathie mit ggf. er-
hohter Blutungsneigung zu achten.

Stimulationstherapie

Eine Stimulationstherapie bei Kinder-
wunsch gilt bei Patientinnen mit SLE
als relativ sicher, wenn sich die Krank-
heit tiber einen lingeren Zeitraum von
mindestens 6 Monaten in Remission be-
findet [17]. Bei einem Schub mit Indika-
tion zur CYC-Therapie ist dies nicht der
Fall. Vielmehr besteht bei einer aktiven
Erkrankung die Gefahr, durch die Sti-
mulationstherapie eine weitere Exazer-
bation der Lupuserkrankung zu riskie-
ren [18]. Des Weiteren birgt die Stimula-
tionstherapie gerade bei aktiven Lupuser-
krankungen die Gefahr eines thrombem-
bolischen Ereignisses. Aus diesem Grund
und auch aufgrund des Zeitverlusts von
etwa 2 Wochen ist eine Stimulationsthe-
rapie eher als problematisch anzusehen.
Es wird empfohlen, sie im Einzellfall ge-
meinsam mit der Patientin und dem be-
treuenden Rheumatologen abzuwégen.
Bei hoherem Alter der Patientin und star-
kem Kinderwunsch gilt dieses Verfahren
beziiglich der Chance auf eine Schwan-
gerschaft jedoch immer noch als das er-
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Zusammenfassung
Eine ovartoxische Therapie kommt nicht nur
bei Malignomen zum Einsatz sondern auch
bei schweren Autoimmunerkrankungen
(AID). Hier wird v. a. das immunsuppressiv
wirksame Cyclophosphamid genutzt. Hau-
fig sind junge Frauen vor Abschluss der Fami-
lienplanung betroffen. Da das Langzeitiiber-
leben durch verbesserte Therapiemethoden
deutlich gestiegen ist, stellt der Schutz der
Ovarialfunktion eine wichtige MaBnahme dar.
In diesem Zusammenhang miissen
krankheitsspezifische Risiken bei AID beach-
tet werden. Am Beispiel des systemischen Lu-
pus erythematodes (SLE) — eine der haufige-
ren AID und die einzige, fiir die Daten zum
Fertilitatserhalt vorliegen — werden die ibli-
chen MaBnahmen anhand der aktuellen Lite-
ratur dargestellt.
Gonadotropin-Releasing-Hormon(GnRH)-
Analoga kénnen aufgrund der aktuellen
Datenlage allen Patienten empfohlen wer-
den. Eine Kryokonservierung von Ovargewe-
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be istimmer noch experimentell, scheint je-
doch vielversprechend und kann mit gerin-
gem Risiko und minimaler Zeitverzgerung
ebenfalls empfohlen werden. Eine Stimula-
tionstherapie und anschlieBende Kryokon-
servierung von Eizellen ist bei Aktivitat der
Grunderkrankung, insbesondere im Falle des
SLE, mit einem erhohten Risiko einer Exazer-
bation und thrombembolischen Ereignissen
verbunden. Diese Therapieoption sollte da-
her im Einzelfall abgewogen werden und nur
unter engmaschiger Uberwachung durch ein
interdisziplinares Team aus Reproduktions-
medizinern und Rheumatologen erfolgen.
Eine Kombination der Gabe von GnRH-Ana-
loga mit der Kryokonservierung von Ovarge-
webe erscheint sinnvoll.

Schliisselworter
Autoimmunerkrankungen -
Cyclophosphamid - Systemischer Lupus
erythematodes - Fertilitatserhalt -
FertiPROTEKT

Abstract

Cytotoxic therapy which can harm ovarian
function is not only used for malignant dis-
eases but also for severe autoimmune diseas-
es (AID) using mainly the immunosuppres-
sive agent cyclophosphamide. Young wom-
en during childbearing age are frequently af-
fected by AID. Due to the significantly im-
proved long-term survival of these patients,
preservation of ovarian function is a very im-
portant issue.

Disease-specific risks must be taken in-
to consideration when counselling patients
with AID for fertility preservation. Systemic
lupus erythematosus (SLE) is one of the more
common forms of AID and the only AID with
existing data on fertility preservation. There-
fore the available techniques will be dis-
cussed on the basis of SLE.

Gonadotropin releasing hormone (GnRH)
analogue treatment during cyclophospha-
mide therapy has been shown to be effec-

Fertility protection in rheumatological diseases

tive in patients with AID and can be recom-
mended in almost all situations. Cryopreser-
vation of ovarian tissue is still an experimen-
tal approach but seems to be very promising.
The risk of the necessary laparoscopic sur-
gery and the delay are justifiable. A stimula-
tion therapy for cryopreservation of oocytes
has the risk of an exacerbation of the under-
lying disease and of thromboembolic com-
plications. Therefore this option should on-

ly be recommended in isolated cases and un-
der close monitoring of disease activity by an
interdisciplinary team of gynecologists and
rheumatologists. Treatment with GnRH ana-
logues and cryopreservation of ovarian tissue
seems to be a reasonable combination.

Keywords

Autoimmune diseases - Cyclophosphamide -
Lupus erythematosus, systemic - Fertility
preservation - FertiPROTEKT

folgversprechendste. Somit muss die Ent-
scheidung individuell getroffen werden.

Im Falle einer Stimulationstherapie
sollte die Krankheitsaktivitat
engmaschig liberwacht werden.

Beim alleinigen Nachweis von Antiphos-
pholipidantikorpern oder wenn sich gar
ein thrombembolisches Ereignis in der
Vorgeschichte findet, sollte die Indika-
tion zur Antikoagulation grofiziigig ge-
stellt werden. Beziiglich der Gefahr einer
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Stimulationstherapie bei Vaskulitiden lie-
gen keine Erfahrungen vor, grundsitz-
lich kommt es jedoch im Rahmen von
Schwangerschaften seltener zu einer Ex-
azerbation der Grunderkrankung, sodass
diesbeziiglich das Risiko wohl etwas ge-
ringer einzuschétzen ist als bei Kollageno-
sen wie dem SLE.

Komplikationen in der
Schwangerschaft

Patientinnen mit einer schweren AID
sind im Falle einer Schwangerschaft prin-
zipiell als Risikoschwangere zu betrach-
ten. Bei 40-50% der SLE-Patientinnen
kann es im Rahmen einer Schwanger-
schaft zu einer Exazerbation der Grund-
erkrankung kommen, in 15-30% der Fl-
le ist es ein schwerer Schub. Das hochs-
te Risiko fiir eine Exazerbation der Lupu-
serkrankung besteht im zweiten Trime-
non. Bei einem aktiven Lupus 6 Monate
vor der Konzeption ist die Gefahr eines
Schubs bis zu 7-fach erhéht [12, 19]. Das
Risiko einer Lupusnephritis wird mit etwa
4-30% angegeben. Schiibe kénnen prin-
zipiell zu jedem Schwangerschaftszeit-
punkt auftreten, zu 25% auch im ersten
Jahr nach der Entbindung [12]. Hinsicht-
lich des Schwangerschaftsausgangs haben
Lupuspatientinnen:

== ein erhohtes Abortrisiko,

== vermehrte Frithgeburten und

== vermehrt hypotrophe Neugeborene.

Das Risiko fiir einen Abort bei einem ak-
tiven Lupus vor oder in der Schwanger-
schaft wird sogar mit 17% vs. 2% angege-
ben, das fiir eine Frithgeburt mit 53,2% vs.
8,8% und fiir einen Small-for-gestational-
age-Fetus mit 40% vs. 5,5%, jeweils vergli-
chen mit Patientinnen, die sich zum Zeit-
punkt der Schwangerschaft in Remission
befanden [20]. Den schlechtesten Schwan-
gerschaftsausgang mit den meisten frithen
Frithgeburten und den niedrigsten Ge-
burtsgewichten hatten Patientinnen mit
einer Lupuserkrankung und einem Anti-
phospholipidsyndrom [13]. Hinzu kommt
die Gefahr eines neonatalen Lupus bei dia-
plazentar tibertragenen maternalen Anti-
korpern, v. a. bei SSA- und SSB-Antikér-
pern. Auch das Risiko einer Praeklampsie
ist bis zu 7-fach erhoht.

Beziiglich der Vaskulitiden scheinen
insgesamt etwas weniger Komplikationen
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im Rahmen von Schwangerschaften auf-
zutreten, allerdings ist die Datenlage sehr
schlecht [21, 22]. Die anderen Kollageno-
sen wie die systemische Sklerose und das
primére Sjogren-Syndrom zeigen eben-
falls ein leicht erhohtes Risiko fir Mut-
ter und Fetus im Falle einer Schwanger-
schaft [23, 24, 25]. Auch hier ist die Daten-
lage sehr begrenzt. Bei der Beratung von
Sklerodermiepatientinnen mit einem pro-
gressiven, diffus-kutanen Befall sollte be-
riicksichtigt werden, dass die Prognose
weiterhin sehr schlecht ist [26]. Myositi-
den sind noch seltener, Schwangerschaf-
ten scheinen einen negativen Einfluss auf
den Krankheitsverlauf zu haben [27].

Fazit fiir die Praxis

Aufgrund der Datenlage sowie der eige-

nen Erfahrungen in der Betreuung von

Patientinnen mit AID und im Speziellen

mit SLE sei das folgende Vorgehen zum

Fertilitatserhalt vor einer CYC-Therapie

empfohlen:

== Alle Patientinnen <40 Jahren soll-
ten vor einer CYC-Therapie aufgrund
einer AID eine Beratung zu fertilitats-
protektiven MaBnahmen erhalten.

== GnRH-Analoga kénnen allen Patien-
ten unter regelmaBiger Vitamin-Ds-
Substitution empfohlen werden.

== Die Ovargewebskryokonservierung
istimmer noch ein experimenteller
Ansatz, erscheint jedoch vielverspre-
chend und kann mit geringem Risiko
ebenfalls empfohlen werden.

== Eine Stimulationstherapie und Kryo-
konservierung von Eizellen ist mit
einem erhohten Risiko einer Exazer-
bation der Grunderkrankung und der
Gefahr thrombembolischer Ereignis-
se verbunden. Sie sollte daher nur in
Ausnahmefillen und unter engma-
schiger Uberwachung erfolgen.

== Eine Kombination der Gabe von
GnRH-Analoga mit der Ovargewebs-
kryokonservierung erscheint sinnvoll.
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Neue Strategien gegen PMS

Eine gesteigerte Wahrnehmung fiir die natur-
lichen Schwankungen der Hormonspiegel —
dies scheint in den meisten Féllen die Ursache
fiir das PMS zu sein, das pramenstruelle Syn-
drom. Etwa jede vierte bis flinfte Frau kennt
PMS und leidet darunter. Allerdings gibt es
zahlreiche in Studien erprobte Strategien, um
die zahlreichen PMS-Symptome zu mildern.
Zum PMS-Komplex gehoren Stimmungs-
schwankungen mit Depressivitat und ernied-
rigter Reizschwelle, Riickenschmerzen, Ver-
dauungs- und Appetitstérungen, Hautunrein-
heiten bis hin zur Akne, Spannen in der Brust
und manchmal auch Wassereinlagerungen

in FiiBen, Handen und im Gesicht. Bis heute
ist allerdings nicht geklart, ob es tatsachlich
nur die Hormone des Menstruationszyklus
sind, deren Schwankungen PMS hervorrufen,
oder ob der Symptomkomplex noch andere
Ursachen hat.

In erster Linie empfehlen Experten regelma-
Bigen Sport zu treiben — mindestens dreimal
pro Woche. Patientinnen sollten vor allem in
der PMS-Zeit auf ausreichenden Schlaf achten
und auf Kaffee, Colagetréanke, Tee, Alkohol
und Salz verzichten. Koffein verstarkt PMS-
Symptome um ein Vielfaches. Auch zwischen
Zigarettenrauchen und PMS findet sich ein
deutlicher Zusammenhang.

Des Weiteren verbessert eine fettarme und
betont vitaminreiche Erndhrung die PMS-
Symptome deutlich. Vor allem fiir Kalzium,
Vitamin D und Vitamin B6 sind diese Effekte in
Studien erprobt. Zudem hilft der regelmaBige
Verzehr von fettreichem Fisch, PMS-Sympto-
me zu verringern.

Wenn nichtmedikamentdse MalBnahmen
nicht ausreichen, so kdnnen Medikamente
eingesetzt werden. Am haufigsten kommen
die Pille und Antidepressiva zum Einsatz.
Auch Monchspfeffer in ausreichend hoher
Dosierung kann hilfreich sein. Allerdings sind
nicht alle Verhlitungsmedikamente geeignet,
sondern vor allem solche mit einer Kombina-
tion aus einem Ostrogen- und einem Gesta-
gen-Anteil. AuBerdem scheint es glinstig zu
sein, wenn die Pillenpause kiirzer gehalten
wird als {iblich oder wenn das Arzneimittel
liber mehrere Wochen durchgangig genom-
men wird — ein so genannter Langzyklus.
Unter den Antidepressiva sind vor allem
solche bei PMS wirkungsvoll, die nach einem
Nervenimpuls die Wiederaufnahme des Uber-

tragerstoffes Serotonin in die Nervenendigun-
gen hemmt, sogenannte SSRIs.

Diese Antidepressiva miissen kontinuierlich
liber mehrere Monate hinweg eingenommen
werden, bevor sich die Situation soweit stabi-
lisiert hat, dass man die Arzneimittel probe-
weise weglassen kann.

Quelle: Ludwig M (2012) PMS gezielt und evi-
denzbasiert therapieren.
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