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Spontan berichtete Symptomatik, Problembeschreibung

Biologische Faktoren
* Starke Menstruationsblutung mit Gewebeklumpen, regelmaRiger Zyklus,
* Entfernung der Spirale, Eileiterentnahme

* Antidep Th.: Trittico, Duloxetin seit 2019

Psychologische Spezifisches kognitives, emotionales, biologisches und soz. Verhalten und Erleben: Soziale
Faktoren / Ich des ,Ich halte es nicht aus”, ,,Es wird nie mehr weggehen”, ,,Es wird schon wieder werden” Faktoren
Menschen Traurigkeit, Angst, Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit, gereizt
Konzentrationsstorung, Kopf-, Riicken-, Gelenksschmerzen, Wassereinlagerung
Geringer Antrieb, Inaktivitit, griibeln, Uberessen, Internetrecherchen, sozialer Riickzug
Symptomatik trete:

» 8-7 Tage vor der Menstruation bis zum 2./3. Zyklustag auf; Manchmal um den 10/ 11.
Zyklustag reduzierte Symptomatik

* dazwischen kaum/ keine Symptomatik vorhanden

* bereits viele Jahre vorhanden, schwankender Verlauf

Kontextuelle Faktoren

Gatterer, 2022




Spontan berichtete Symptomatik, Problembeschreibung

/

Psychologische Faktoren / Ich des
Menschen

*  Erhohte Introspektionsfahigkeit/ Fokus
auf gynakologische Beschwerden

Korperliche Reaktionen sind nicht
aushaltbar, machen mich hilflos

Ich muss meine Denkweise verandern

Beschwichtigen ,,es wird wieder
werden”

Niedriger Selbstwert

Hohes Leistungsstreben

Gatterer, 2022

Biologische Faktoren

|

Spezifisches kognitives,
emotionales, biologisches und
., soz. Verhalten und Erleben

|

Kontextuelle Faktoren,
materielle Umwelt

Mit Ehemann gemeinsam
selbststandig (Landwirtschaft -
Bergbauernhof,
Ferienwohnungen, Alm), macht
Haushalt von Stiefonkel des
Ehemannes

gutes finanzielles Auskommen

Schulden der Schwiegereltern
tibernommen

Soziale Faktoren/ soziales Umfeld

Verheiratet, 2 Kinder,

Em werde als unterstiitzend
wahrgenommen, er kénne sich
abgrenzen

Kinder wahrend der Woche aus dem
,Haus", positive Beziehung zu Kindern

Konflikte zwischen Ehemann und Sohn
— Betrieb

Schwiegereltern saisonal im
Nebenhaus, Konflikte mit
Schwiegermutter besser handelbar —
in vorheriger Therapie bearbeitet/
Unterstltzung Ehemann




Vulnerabilitdtsfaktoren/ Resilienzfaktoren Lernprozesse in der Kindheit

* Depression der Mutter
* Frithe Ubernahme von Verantwortung/ Schwester
* Hohe kognitive Fahigkeiten- Schule/ Ausbildung

* pos. soziale Kontakte - Kindheit, sichere Bindung
zur GroBmutter

Einfliisse von Lebensereignissen

* Konflikte mit Schwiegermutter
— Alkoholabhangigkeit

MS-Verdachtsdiagnose des
Ehemannes

Panikattacke, stationarer
Aufenthalt Psychiatrie — 4d

OP-Eileiterenthahme

Informationsverarbeitung und Wahrnehmungsprozesse

* Selektive Aufmerksamkeit/ Fokussierung auf kérperliche
Verdanderungen/ Lutealphase

» Katastrophisierende Bewertung, Hilflosigkeitserleben

Makromodell zur Genese nach Gatterer, 2011

Leistungsorientierung/Ansehen
nach AuBen

Selbstbehauptung - Bestrafung

Botschaften: Zeige keine
Emotionen, verhalte dich
angepasst, halte dich unter
Kontrolle

Deine Bedurfnisse sind nicht
wichtig

Unterordnung/ Erduldung um
Bindung zu erlangen

Uber Probleme spricht man
nicht

Ausformung der Personlichkeit

* Angepasstes sozial erwlinschtes Verhalten
Pflichtbewusstsein, Leistungsorientierung
Sicherheit durch Kontrolle
Bediirfnis nach Bindung

Kaum Problemldsestrategien

Vorausgehende Sit beim erstmaligen Auftreten

Kein spezifischer Beginn explorierbar

Aktuelles Problemverhalten

Lutealphase - Antriebslosigkeit, verandertes Essverhalten,
Konzentrationsschwierigkeiten, Erschopfung, Rlickenschmerzen,
Traurigkeit, Gereiztheit; Angst, katastrophisierende Bewertung,
beschwichtigende Gedanken und Worten, Riickversicherung,

Nachfolgende Konsequenzen des Problemverhaltens

Chronifizierung , Teufelskreis”, Fokussierung auf kérperliche Reaktionen

Hilflosigkeitserleben und Kontrollverlust weiter

Dysfunktionale Grundannahmen/ Schemata weiter aufrecht / verstarkt

Stressniveau, Arousal steigt weiter an

Ruckversicherungsverhalten/ kognitive Vermeidung bleiben aufrecht

Reduktion der Arbeitsfahigkeit, Reduktion von sozialen Beziehungen




Horizontale Verhaltensanalyse

Ausloser (S) Extern: pat sitzt alleine in der Kiiche
Intern: Lutealphase, Zyklustag 23; miide, abgeschlagen, Riicken- und Gelenksschmerzen, gereizt

Organismus (O) Biologisch: genetische Pradisposition — depressive Mutter
Wahrnehmung nach innen, selektive Aufmerksamkeit auf physiologische Reaktionen

Plan: behalte die Kontrolle, vermeide negativ aufzufallen
Abgeleitete dysfunktionale Grundannahme: ich bin hilflos

- Kognitiver
Kontrollversuch
vorhanden

och (Lutealphase)




GA: (Ich bin unfahig)
Selbstwertstabilisierung

Erhalte
Anerkennung

Ignoriere deine
Bedirfnisse

Um
Wertschatzung
zu erhalten

Um sich zurick zu stellen

Sorgt

nicht fiir Umsorgt
sich
angepasst

Vertikale Verhaltensanalyse

(ich bin nicht wichtig)

Bindung

Vermeide
Ablehnung

Um nicht negativ
aufzufallen

Um negative
Emotionen zu
vermeiden

Beschwichtigt )
sich Versichert Zieht sich
Streitet Arbeitet sich riick D
zurtick

nicht viel

(ich bin hilflos)
Sicherheit

Bewahre die Kontrolle
Uber dich

Kontrolliere die Angst

Vermeidungsziele
vorhanden

Konflikt zw. Wunsch
nach Anerkennung
und Vermeidung von
Ablehnung

Mittels
Unterordnung
Anerkennung und
Ablehnung
vermeiden (wichtig
Behandlung)

Rollen kbnnten
erhoben werden/
Diskrepanzen
herausarbeiten
Schematherapie -
Modusmodell




Hypothetisches Bedingungsmodell

¢ Biologische Pradisposition:

¢ Hypersensivitat auf zyklusbedingte
hormonelle Schwankungen der
Ostradiol-/ Progsteronkonzentration
(Yonkers et al., 2008) - PMDS

* Depressive Mutter

* Niedriger Ostradiol-
/Progesteronspiegel

e Mutter: Strafendes/ kritisierendes
Verhalten — sich unter Kontrolle bringen

¢ Bindung durch Unterordnung/
Konfliktvermeidung

¢ Anerkennung fur Leistung

¢ Keine Problemldsestrategien

¢ GA: ich bin hilflos, unfahig, unwichtig

¢ Depressive Episode — kritische
Lebensereignisse als Ausloser- Kog:
»ich kann mich nicht mehr
kontrollieren”

¢ Forrester-Knauss et al., 2011: 30-80%
major depression in der Vorgeschichte

Teufelskreismodell der Angst

3-Factors-Modell, Baincroft, 1995,
PMDS

Wahrnehmung von physiologischen
Veranderungen infolge Zyklus
verstarkt durch:
*Hypersensivitat auf zyklusbedingte
hormonelle Schwankungen/ biologisch
niedriger Ostradiol- und
Progesteronwert
* GA, Spannungsgefiige EM/ Sohn,
fehlende Copingstrategien
* Dysfunktionale Bewertung
* Angst/ Hilflosigkeit
* Erho6ht selektive Aufmerksamkeit auf
Beschwerden

e operante Konditionierung, integriertes
Modell der Aufrechterhaltung von
Angststorungen

¢ mithilfe von Beschwichtigen,
Internetrecherchen, Gribeln Kontrolle
erhalten/ Angst zu reduzieren

¢ Riickzug um nicht negativ aufzufallen

e Kurzfristig: Angst reduziert/ Beruhigung
tritt ein

e Langerfristig: fokussiert starker auf
Symptomatik

e positive Erfahrungen weiter reduziert,
Symptomatik/ Belastung verstarkt sich

¢ Dysfunktionale Grundannahmen weiter
verfestigt




Psychopathologischer Status - AMDP orientiert

freundlich zugewandt, zeigt .
ist schwer unterbrechbar. In der Konzentration
etwas herabgesetzt. Im formalen Denken

. Berichtet einerseits
von der hohen Belastung, relativiert andererseits.
Stellt

, dass sie positiver
denken musse. In der Stimmung eher gedrickt, in

beiden Skalenbereichen affizierbar,
InsuffizienzgefUhle vorhanden, motorisch etwas
unruhig aber auch angespannt, beschreibt sich im
Antrieb in der Lutealphase vermindert. Berichtet
von sozialem RUckzug in der Lutealphase. Von
Suizidalitat glaubhaft distanziert.
Nikotinabhangig 7-10 Zigaretten tagl., anderes
Suchtverhalten oder Substanzmissbrauch
unauffallig. Im Essverhalten bestehen laut der
Patientin ein Uberessen in der Woche vor der
Menstruation. Die Patientin zeigt hohe
Therapiemotivation.

Erganzende Skalen und Interviews

Diagnostisches Kurz-Interview bei psychischen Storungen
(Mini - DIPS), Margraf, 1994

International Personality Disorder Examination (IPDE,
ICD-10 Modul), Loranger, 1994

Biopsychosoziale Fragebogen, Fahlbock & Graff, 2022
Beck Depression Inventar Il (BDI-Il): Punktewert von 17.

Der revidierte PMS-Fragebogen von Dietzen et al., 2011
(fr die prospektive PMDS-Diagnostik); Gesamtwert von
59/80; 9 von 11 Cluster erfillt, hohe Beeintrachtigung in
Beziehungen/ sozialen Aktivitaten/ Arbeit - PMDD

Kriterien erfullt

Symptomtagebuch tber zwei Menstruationszyklen um
die Art, Starke und Dauer der pramenstruellen Symptome

zu erfassen.




ICD-11

6A7Z depressive Stérungen,
nicht ndher bezeichnet

Differentialdiagnose:
GA34.41 pramenstruelle
dysphorische Stérung

6C4A.20 Nikotinabhangigkeit,
gegenwadrtiger Gebrauch

6A70.7 Depressive Storung mit
Einzelepisode, gegenwartig in
Vollremission

625.4 pramenstruelle dysphorische
Stérung

Die pramenstruelle dysphorische Stérung
- erstmals im DSM-III-R als late luteal
phase dysphoric disorder eingestuft, im
DSM-IV: Stérungsgruppe der affektiven
Stérungen (nicht ndher bezeichnete
depressive Stérung) mit dem heute
gebrauchlichen Begriff PMDS anhand von
Forschungskriterien klassifiziert wurde.
DSM-V: PMDS in den Hauptteil des
Diagnosemanuals integriert

305.1 Nikotinabhangigkeit

296.26 major depression, einzelne
Episode, vollremittiert

Therapieziele

Aufbau einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung
als Basis einer erfolgreichen Therapie

Verstandnis des Storungsbildes

Reduktion der Angst

Adaquatere Interpretation korperlicher Reaktionen in der
Lutealphase

Abbau der Rickversicherung

Aufbau angenehmer Aktivitaten und soziale Kontakte
Adaquatere Kognitionen und Grundannahmen, die den
Selbstwert nachhaltig starken, die die Selbstfiirsorge und
die Selbstwirksamkeit ermoglichen und fordern

Rickfallprophylaxe




Motivationsanalyse Prognose

Gunstig: Positiv:

e Eigenmotivation, bereits langerfristige * Hohe Motivation,
Psychotherapie, Veranderungswunsch,

e Hat Anliegen an Selbstwert und Reflexionsfahigkeit
Denkmustern zu arbeiten * Phasen ohne Symptome

 Zeitliche, finanzielle Ressourcen * Medikamentdse Therapie beibehalten
e Unterstlitzung Ehemann * Gynakologie

Ungunstig: Negativ:

* Plane: stelle dich zurlck, vermeide * Veranderung der Beziehung zum
Angst, bewahre die Kontrolle Ehemann

e Angst vor Beziehungsabbruch * Negative Ruckmeldung von sozialem
Umfeld und Ehemann




Methoden

Beziehungsaufbau

komplementare
Beziehungsgestaltung,
Anerkennung von kleinen
Schritten

Psychoedukation

hyp. Bedingungsmodell,
gynakologischen Untersuchung/
Behandlung, Symptomtagebuch

Exposition mit
Reaktionsverhinderung

(infolge Habituation deutl. Reaktion
der Sympt.)

Kognitive
Umstrukturierung von
katastrophisierenden

Gedanken

Akzeptanzorientiert Ansatz

achtsames Wahrnehmen,
akzeptanzorientiertes Selbstgesprach,
Metapher des ungebetenen Begleiters
,das kleine Monster”

Integration von positiven
Aktivitaten in den Alltag
in Begleitung des ,kleinen
Monsters”

Einbau von regelmaligen
Essenszeiten, Motivation
zur Ernahrungsberatung

Kognitives Umstrukturieren
von dysfunktionalen

Grundannahmen/ Planen
sokratischer Dialog/ Stuhldialoge

Bearbeitung von belastenden
Emotionen mittels
Affektbriicke und IRRT

,,Schlisselszene”, Auflosen der
GA ,,ich bin nicht normal“

Identifikation, Forderung von

Ressourcen/ Starken
Forderung Spontanitat,
Eigenstandigkeit,
Selbstvalidierung

Vermittlung/ Einiiben von
Techniken zu sozialen
Kompetenzen

Abgrenzung, Wiinsche aul3ern,
Rollenspiele - SKT

Rickfallprophylaxe
Stressmanagement,
Psychoedukation Stress- Angst,
Boostersitzungen




Evaluation

* Therapieende incl. Boostersitzungen nach 43 Einheiten

* Subjektive Einschatzung der Patientin:

Therapieziele erreicht, Keine Angst/ kein katastrophisierendes Bewerten
der prdmenstruellen Symptomatik, weniger gereizt, niedergeschlagen,
»das kleine Monster begleitet mich in der Lutealphase”,

neue GA: ,Ich darf unkonzentrierter in dieser Phase sein, deswegen bin
ich nicht unfdhig oder unnormal.” Mehr Genusserleben vorhanden; mehr
soziale Kontakte in Beschwerdephase; Kénne sich von Konflikt abgrenzen.
Sei nicht zustéindig flir Leiden der Mutter.

Erhoben in der Lutealphase/ 6 Wochen nach Behandlungsende:
e BDI -II: 3 Punkte
* revidierte PMS-Fragebogen: 19/ 80 Punkte




Diskussion

* Kein ,Manual-Fal

III

» keine schnellen Reparaturen” — ohne Problem-
/Verhaltensanalyse/ hyp. Bedingungsmodell ist das Problem/ die
Person nicht voll erfasst

flhrt zu nicht nachhaltigen Therapien

,Widerstande” des Pat meist nicht erklarbar

Oftmals ein zurilickspringen auf Phase 1 bzw. 3.

,Nebenwirkungen“ der Therapie erkennbar und der Pat entsprechend beratbar
nicht ,,nur” Diagnostik sondern bereits Intervention/ Behandlung

Spezielle Patientengruppen, z.B. neurologische Pat. — Einschrankung aufgrund der
neurologischen Erkrankung nur mithilfe eines Makromodells/ hyp. Bedingungsmodell
wirklich verstehbar

Verstehbarkeit (Antonovsky) - nicht nur wichtig fir den Pat sondern auch fiir Th.
angehende Th — oftmals noch mehr ,,Druck” vom Pat erlebt — ,helfen Sie mir jetzt“ bzw.
eigener Leistungsdruck

» Aktivierung und Prozessierung von Emotionen wichtiger
Bestandteil der Therapie (IRRT, EFT, Schematherapie)

* VT Grundlagen

e Fundierte wissenschaftliche Basis




