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Quintessenz

® Unter dem Begriff «primdre Dysmenorrhoe» versteht man krampfartige
Unterbauchschmerzen wéahrend der Menstruation ohne fassbare organische
Ursache.

® Die primédre Dysmenorrhoe beginnt typischerweise sechs Monate bis drei
Jahre nach der Menarche.

® Rund drei Viertel aller Adoleszenten leiden an einer Dysmenorrhoe.
@ Eine sorgfiltige Anamnese geniigt meistens zur Diagnosestellung.

® Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) sind das Mittel der Wahl zur The-
rapie und sollen friihzeitig in ausreichend hoher Dosierung eingesetzt werden.

® Wenn die Patientin nicht auf NSAR anspricht oder eine Antikonzeption
wiinscht, sind Ovulationshemmer (OH) eine sehr erfolgreiche Therapiealternative.

@® Beifehlendem Therapieerfolg von NSAR und OH muss die Diagnose tiberpriift
werden.

Summary
Primary dysmenorrhoea

® The term primary dysmenorrhoea denotes cramping abdominal pains
during menses, without demonstrable organic cause.

® Primary dysmenorrhoea typically sets in six months to three years after
the menarche.

® Dysmenorrhoea occurs in about three quarters of adolescents.
@ A careful history is usually sufficient to establish the diagnosis.

® Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAID) are the therapy of first
choice and should be started early in high enough dosage.

® [n the event of non-response to NSAID or if oral contraception is desired,
ovulation suppressors (0S) are a very successful therapeutic alternative.

® Should therapy with NSAID and OS fuil, the diagnosis should be reconsidered.

Definition

Unter dem Begriff «Dysmenorrhoe» versteht
man krampfartige Schmerzen im Unterbauch
kurz vor und wadhrend der Menstruation. Die
Schmerzen kénnen ins Kreuz ausstrahlen und
von Nausea, Erbrechen, Durchfall und Kopf-
schmerzen begleitet sein [1]. Die Dysmenorrhoe
ist an den ovulatorischen Zyklus gebunden [2, 3].
Von einer priméren Dysmenorrhoe spricht man
bei menstruationsbegleitenden Schmerzen, die
bei der Menarche bzw. in der Adoleszenz [2]
beginnen. Typischerweise treten die Beschwer-
den sechs Monate bis maximal drei Jahre nach
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der ersten Menstruation auf [1]. Liegen orga-
nische Ursachen wie eine Endometriose, eine
genitale Fehlbildung oder ein Uterus myomato-
sus vor, spricht man von einer sekundéren oder
auch symptomatischen Dysmenorrhoe [1]. Wei-
ter abgegrenzt als eigene, sehr seltene Form
wird die membranése Dysmenorrhoe bzw. Dys-
menorrhoea membranacea [3], bei der das
ganze Endometrium als membrandser dreizipf-
liger Ausguss ausgestossen wird [2].

Die folgenden Ausfithrungen beschrdnken sich
auf die primédre Dysmenorrhoe.

Haufigkeit und Schweregrad

Die Angaben zur Héufigkeit der priméren Dys-
menorrhoe gehen weit auseinander und erstrek-
ken sich von 20 bis 90% [4]. Eine hohe Inzidenz
bei Adoleszenten wird mit 55% in Kroatien [5],
73% in China [6], 80 % in Australien [7] und mit
bis zu 90 % in den USA [4] angegeben. Es erstaunt
deshalb nicht, dass Menstruationsprobleme bei
jugendlichen Frauen der Hauptgrund fiir einen
Arztbesuch [8] sind und die Dysmenorrhoe das
am héufigsten geklagte gynikologische Leiden dar-
stellt [9]. Der Umstand, dass 14-26 % der Adoles-
zenten wegen der Dysmenorrhoe zeitweise die
Schule nicht besuchen kénnen, unterstreicht ihre
grosse Bedeutung [3].

Offensichtlich werden aber unter den Begriff der
primdren Dysmenorrhoe auch leichte Befind-
lichkeitsstorungen gezédhlt und auf eine Eintei-
lung nach Schweregrad verzichtet. Zur besseren
Erfassung des Krankheitswertes eignet sich
eine visuelle lineare Analogskala [10]. Niitzlich
ist auch das Verbal Multidimensional Scoring
System [11] (Tab. 1&), das eine Einteilung in
vier Gruppen von 0 bis III erlaubt. Nach dieser
Gradierung sind 51% der jungen Frauen von
einer milden, 22% von einer moderaten und
noch 4% von einer schweren Dysmenorrhoe
betroffen [12].

Frauen mit primérer Dysmenorrhoe leiden hédu-
figer an anderen Erkrankungen ohne klare orga-
nische Ursachen, etwa an Migrdne, Fibromyal-
gie oder an einem Colon irritabile [2, 13]. Auch
psychische Probleme wie Angste, Depressionen
und Somatisierung werden vermehrt beobach-
tet [13]. Weiter klagen Raucherinnen [1] sowie
Frauen mit einer sehr frithen Menarche [11]
héufiger iiber eine Dysmenorrhoe.

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 909 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.



PRAXIS

Schweiz Med Forum 2006;6:919-922 920

Tabelle 1. Verbal Multidimensional Scoring System (nach Sundell et al. [11]).

Schweregrad

Symptome

0

Nicht schmerzhafte Menstruation, normale Aktivitaten nicht

beeintrachtigt

Menstruation schmerzhaft, stort selten die Aktivitaten;
selten Schmerzmittel noétig; leichte Schmerzen

Aktivitaten gestort; Schmerzmittel nétig und wirksam, so dass
Absenzen von der Arbeit oder Schule nur selten vorkommen;
moderater Schmerz

Aktivitaten stark beeintrachtigt; schlechter Effekt von Schmerzmitteln;
somatische Symptome wie Kopfweh, Miidigkeit, Nausea, Erbrechen
und Diarrhoe; starke Schmerzen

Ursachen

Nach Ludwig [2] ist die Dysmenorrhoe als
Ischdmieschmerz zu verstehen. Als wichtigster
Faktor dafiir gilt die Vasokonstriktion in den
Spiralarterien und den endometrialen Arterio-
len sowie die spastische Hyperkontraktilidt des
Uterus. Verantwortlich dafiir ist eine patholo-
gische Prostaglandinproduktion mit vermehrter
Bildung von PGF, im Myometrium und Endome-
trium [1]. Koagel und Endometriumbestandteile
fiihren dann zu noch mehr Kontraktionen und
Schmerzen [14].

Zusétzlich spielen die Leukotriene eine Rolle, die
sich bei Erwachsenen mit Dysmenorrhoe im
Uterusgewebe und im Menstrualblut nachweisen
liessen. Bei an Dysmenorrhoe leidenden Adoles-
zenten wurde ebenfalls ein Anstieg von Leuko-
trien-E4 festgestellt, einem potenten Vasokonstrik-
tor und Entziindungsmediator [15]. Als weiterer
auslosender Faktor wird Vasopressin vermutet,
was aber wegen des Nichtansprechens der Dysme-
norrhoe auf den wehenhemmenden Oxytocinant-
agonisten Atosiban als unwahrscheinlich gilt [3].
Bemerkenswert ist der Nachweis einer erhoh-
ten Schmerzempfindlichkeit bei Maddchen mit
primérer Dysmenorrhoe, wobei aber unklar
bleibt, ob diese primérer Natur ist oder durch die
Dysmenorrhoe erst ausgelost wird [13].

Abklarung

Suchen junge Frauen mit Dysmenorrhoe &rzt-
lichen Rat, stellt sich die Frage der Diagnostik.
Bei einer Virgo geniigt meistens die sorgfiltige
Anamnese. Das pramenstruelle Syndrom lésst
sich in der Regel durch die Angabe von Brust-
spannen und einem gebldhten Abdomen abgren-
zen [1]. Fiir organische Ursachen und damit
fiir eine sekundédre Dysmenorrhoe sprechen fol-
gende Punkte: Auftreten der Beschwerden be-
reits bei der ersten oder zweiten Menstruation,
Dysmenorrhoe nach dem 25. Lebensjahr, spéter
Beginn, nachdem die Menstruation lange Zeit
schmerzfrei verlaufen ist, und das Nichtanspre-
chen auf NSAR und OH [1].

Nicht selten wiinscht die Patientin aber eine Unter-
suchung und will wissen, «ob alles in Ordnung
ist». Eine abdominale Ultraschalluntersuchung
bei voller Blase erlaubt meistens eine ausrei-
chend detaillierte Darstellung von Uterus und
Ovarien. Gleichzeitig sonographieren wir auch
die Nieren, da der Nachweis einer urologischen
Fehlbildung einen Hinweis auf eine gleichzeitig
vorliegende genitale Missbildung geben kann.
Bei unauffilligem Befund eriibrigen sich weiter-
gehende Abkldrungen.

Nach erfolgter Kohabitarche wird eine genitale
Untersuchung durchgefiihrt. Bei unauffélligem
klinischem Befund und unverdéchtiger Anamnese
verzichten wir in der Regel auf eine zusétzliche
vaginale Ultraschalluntersuchung.
Weitergehende Untersuchungen wie MRI und
Laparoskopie veranlassen wir nur, wenn der
Verdacht auf eine organische Ursache besteht,
weshalb an dieser Stelle nicht im Detail darauf
eingegangen werden soll.

Therapie

Die meisten jungen Frauen greifen bei Menstrua-
tionsschmerzen selbstidndig zu einem einfachen
Schmerzmittel oder werden von der Mutter oder
einer Freundin mit einem nichtsteroidalen An-
tirheumatikum (NSAR) versorgt. Paracetamol,
das sehr héufig als erstes Schmerzmittel ange-
wendet wird, war allerdings in einigen Studien
nicht oder nur marginal wirksam [16]. Dazu
muss generell angemerkt werden, dass die meist
fehlende Schweregradeinteilung die Beurteilung
der Wirksamkeit schwierig macht.

Wird die Arztin oder der Arzt wegen Dysmenor-
rhoe aufgesucht, empfiehlt sich als erster Schritt
die Verordnung eines NSAR, um die vermehrte
Prostaglandinsynthese zu hemmen. Die Ein-
nahme sollte dabei so friih als moglich, allenfalls
ein bis zwei Tage vor der Blutung erfolgen [3].
Weiter gilt die Empfehlung, eine relativ hohe
erste Dosis zu verabreichen. Obwohl immer wie-
der einzelne NSAR speziell gegen die Dysme-
norrhoe empfohlen werden, liegen geméss
«Cochrane Review» keine Daten vor, welche die
Uberlegenheit eines besonderen Préparates be-
legen wiirden [17]. Acetylsalicylsdure gilt eben-
falls, wenn auch schwicher, als effektiv [18],
wobei wir dieses Medikament wegen der mogli-
chen Blutungsverstirkung nicht einsetzen wiir-
den. Im Gegensatz dazu zeigt die Therapie mit
NSAR einen giinstigen Effekt auf die Blutungs-
starke [19].

Als Nebenwirkungen konnen bei NSAR Magen-
probleme und Nausea auftreten, die zu einem
Abbruch der Therapie fithren kénnen. COX-2-
Hemmer, die ebenfalls sehr wirkungsvoll gegen
die Dysmenorrhoe eingesetzt werden konnen,
sind mit deutlich weniger gastrointestinalen
Nebenwirkungen verbunden [9, 20, 21]. Bei der
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Kurzzeitanwendung spielen allerdings die Neben-
wirkungen eine relativ geringe Rolle, zudem gilt
es, die erheblich hoheren Kosten der COX-2-
Hemmer zu beachten.

Fiihrt die Therapie mit einem NSAR iiber drei
Zyklen nicht zum erwarteten Erfolg, lohnt sich
wegen der individuell unterschiedlichen Ansprech-
rate die Verordnung einer anderen Substanz [1].
Stellt sich weiterhin kein Effekt ein oder wird pri-
mér schon eine Antikonzeption gewiinscht, ist
der Einsatz eines Ovulationshemmers (OH) indi-
ziert [9], wobei selbstverstidndlich die Kontrain-
dikationen unbedingt beachtet werden miissen.
Die OH vermindern neben der Verhinderung der
Ovulation den Menstruationsfluss und senken
nachweislich die darin enthaltenen Prostaglan-
dine [1]. Die Erfolge mit dieser Therapie sind gut
belegt [11, 14, 22, 23], obwohl geméss «Coch-
rane»-Analyse [24] die Evidenz fiir die Wirksam-
keit der modernen, niedrigdosierten Prédparate
noch nicht als gegeben gilt. Wird ein OH rein the-
rapeutisch verabreicht, kann nach sechs bis
zwolf Monaten ein Auslassversuch unternommen
werden, da viele Frauen iiber die Pilleneinnahme
hinaus beschwerdefrei bleiben [3]. Bedenken
wegen einer allfilligen Beeinflussung des Lan-
genwachstums sind nach heutiger Auffassung
nicht mehr angezeigt [25], und auch die Befiirch-
tung einer Erhéhung des Mammakarzinom-
risikos aufgrund der Einnahme von Ovulations-
hemmern in jugendlichen Jahren hat sich dank
fundierter Daten [26] als unbegriindet erwiesen.
Ob die Auswahl der neueren Gestagene zu einem
erhohten Thromboserisiko fithrt, wird kontro-
vers diskutiert und kann noch nicht abschlies-
send beantwortet werden [27-29]. Nach dem
Prinzip «So viel wie notig, so wenig wie moglich»
wird eine Athinylostradioldosis von 2011g emp-
fohlen [30]. Auf jeden Fall soll ein Priparat mit
héchstens 35 pg Athinylostradiol, das heisst eine
Mikropille gewéahlt werden [31]. Die Kombi-
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Abschliessend halten wir fest, dass durch den
Einsatz von NSAR und OH bei den meisten Frauen
mit primérer Dysmenorrhoe eine deutliche Bes-
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