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Der Begriff kommt aus dem Griechi-
schen/Lateinischen (dys = gestört, men-
sis = der Monat, rhoe = der Fluss) und
bezeichnet eine gestörte und schmerz-
hafte Monatsblutung (1, 2). 
Im Verlauf der Medizingeschichte gab es
bis vor 60 Jahren vielfach bizarre Vorstel-

lungen über Ätiologie und Behandlung
(siehe Kasten 1) (3–7).

Definition und Häufigkeiten
Unterschieden wird die primäre Dys-
menorrhö ohne Nachweis einer organi-
schen Pathologie von der sekundären
Dysmenorrhö mit Nachweis einer sol-
chen. Der Gipfel der Prävalenz der
primären Dysmenorrhö liegt mit 60 bis
90% bei der jungen Erwachsenen, die
sekundäre Dysmenorrhö wird hingegen
vor allem nach dem 35. Lebensjahr mani-
fest.

Ursachen
Bei der primären Dysmenorrhö wird Ara-
chidonsäure im sekretorischen Endome-
trium in Prostaglandin-F2-alpha (PGF2α),
Prostaglandin-E2 (PGE2) und in Leuko-
triene umgewandelt. Dadurch kommt es
zu myometrialen Kontraktionen, die bei
der primären Dysmenorrhö häufiger, un-
koordinierter und prolongierter als bei
der sekundären auftreten. Die Folge ist
eine sogenannte myometriale Ischämie
(«uterine Angina»). Die Prostaglandine
PGE2 und PGF2α können darüber hinaus
auch andere Organe beeinflussen, was
eventuell assoziierte Symptome wie Bron-
chokonstriktion, Übelkeit, Erbrechen,
Diarrhö und Hypertonie erklärt. Voraus-
setzung der primären Dysmenorrhö sind
ovulatorische Zyklen.
Bei der sekundären Dysmenorrhö kom-
men folgende Ursachen infrage: 
� gynäkologische Ursachen (Endome-

triose, Adenomyosis uteri, Ovarialzys-
te, Adhäsionen, Pelvic Inflammatory
Disease (PID), Korpuspolyp, Uterus-
malformation, Zervikalkanalstenose)
und

� nicht gynäkologische Ursachen (ent-
zündliche Darmerkrankung, Reizdarm-
syndrom, psychogene Ursachen).

Symptomatik und Risikofaktoren
Bei der primären Dysmenorrhö treten
krampf- oder kolikartige Schmerzen im
Unterbauch und Beckenbereich kurz vor
oder während der Menstruationsblutung
mit häufig wellenartigem Charakter auf,
welche nach 12 bis 72 Stunden nachlas-
sen. Als Begleitsymptome können Übel-
keit, Erbrechen, Rücken- und Kopf-
schmerzen, Dyspareunie, Dyschezie,
Stimmungsschwankungen, Müdigkeit
und Depressionen auftreten. Bei der se-
kundären Dysmenorrhö können neben
den oben beschriebenen Symptomen
der Dysmenorrhö noch weitere, für die
grundlegende Pathologie typische Be-
schwerden auftreten.
Risikofaktoren für eine primäre Dysme-
norrhö sind: Alter < 30 Jahre, BMI < 20,
Menarche < 12 Jahre, Menorrhagie, Prä-

Nr. 1:

Die Dysmenorrhö

Die in der Praxis sehr häufig beklagte schmerzhafte Monatsblutung
wird in primäre und sekundäre Formen unterschieden. Die folgende
Übersicht resümiert Ätiologie, Risikofaktoren sowie diagnostisches und
therapeutisches Vorgehen.

In einer mehrteiligen Serie stellen
Dr. med. Gesa Otti-Rosebrock,
PD Dr. med. Petra Stute und 
Prof. Dr. med. Michael von Wolff
als Team der Abteilung für
Gynäkologische Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin am Inselspital
Bern Schwerpunktthemen vor.

Kasten 1:

Rückblick

� Tontafeln in Keilschrift, 3000 v. Chr.:

«Frauenpein hat meinen Körper ergrif-

fen, lasset die Götter mir dieses Übel

ausreissen!»

� Schönlein, Anfang 19. Jh.: Bei der Dys-

menorrhö, deren Symptome er auf

Blutfülle zurückführte, empfahl er zur

Ableitung des Blutes und zur Anregung

der Uterinsekretion die Anwendung

von Aderlässen und Blutegeln. 

� Schiff/Fliess, 1901, fanden eine «nasale

Dysmenorrhö»: «Die Patientin sass ver-

krümmt vor Schmerzen im Stuhl, und

kaum hatte ich die hypertrophischen

Schwellkörper der Nasenmuschel mit

Cocain bestrichen, als die Patientin

freudestrahlend angab, alle Schmerzen

seien verschwunden.» 

� Schick, 1920er-Jahre, entdeckte die

Existenz des «Menstruationsgiftes Me-

notoxin» (wurde in den 1950er-Jahren

widerlegt).

� Adolf Gerson, 1930er-Jahre: «Monatli-

che Schmerzen sind hysterischer Art

und erinnern die Frauen an die Verge-

waltigungen aus der Urzeit.»

� H. Küstner, 1947: «... um durch die Ent-

fernung der Hystera die Hysterie zu

bekämpfen.» 

� W. Hennies, 1948: «Elektroschockbe-

handlungen während der Menstruation

verursachen keine Dauerschäden.» Frauenmantel
«Ich bin geschützt in meinem Sein als Frau.»



36 GYNÄKOLOGIE 3/2014

SERIESERIE
GYNÄKOLOGISCHE ENDOKRINOLOGIEGYNÄKOLOGISCHE ENDOKRINOLOGIE

menstruelles Syndrom (PMS), Pelvic In-
flammatory Disease (PID), Sterilisation,
sexueller Missbrauch und Nikotinabusus.
Zu den schützenden Faktoren zählen
hormonale Kontrazeption, Fischverzehr,
Sport, stabile Partnerschaft und eine
höhere Parität.

Diagnostik
Im Rahmen der Diagnostik empfiehlt sich
folgendes Vorgehen:
� Anamnese: genaue Erhebung der

persönlichen und der Schmerzana-
mnese unter Berücksichtigung von
möglichen psychogenen respektive
biografischen Komponenten (biopsy-
chosoziales Schmerzprofil), Zyklus-
charakteristika, Analgetikabedarf und
Begleitsymptomen

� Körperliche Untersuchung: gynäkolo-
gische Untersuchung, Sonografie des
kleinen Beckens, gegebenenfalls
Chlamydienabstrich der Zervix (v.a. im
Alter < 25 Jahre)

� Labordiagnostik: keine
� Beurteilung des Schweregrades der

Dysmenorrhö (siehe Tabelle).

Therapie
Die Therapie der primären Dysmenorhö
ist primär konservativ, die der sekun-
dären Dysmenorrhö richtet sich neben
der Schmerztherapie nach der Grund-
erkrankung.

Nicht medikamentöse Therapie (ein-
geschränkte Evidenz) (9–15)
� Topische Wärme (Auflagen, Bäder,

Salben)
� Sport respektive regelmässige kör-

perliche Aktivität, Physiotherapie,
Verhaltenstherapie, Massage (Proc-
tor), Vibrationstampon 

� Nikotinstopp, Omega-3-Fettsäuren-
haltige respektive Omega-6-Fettsäu-
ren-arme Ernährung

� Phytotherapie (spasmolytische Pflan-
zen) wie Frauenmantel, Schafgarbe,
Gänsefingerkraut, Mutterkraut

� klassische Homöopathie, Schüssler-
salze (Magnesium Phosphoricum D6,
«Heisse 7»)

� traditionelle chinesische Medizin
� Vitamin E (500 IE/Tag) 2 Tage vor bis

3 Tage nach Blutungsbeginn

� Vitamin B1 (100 mg/Tag) oder Vitamin
B6 (200 mg/Tag)

� Akupunktur/Akupressur, Yoga
� transkutane elektrische Nervenstimu-

lation (TENS). 

Pharmakotherapie (16–18)
Erste Wahl: Nichtsteroidale Antirheuma-
tika (NSAR): 
Beginn 1 bis 2 Tage vor Blutungsbeginn
bis 2./3. Zyklustag respektive entspre-
chend der Schmerzdauer. Die Wirksam-
keit beträgt 70 bis 90%. Cave: NSAR
beeinträchtigen beziehungsweise ver-
hindern die Ovulation, daher Stopp oder
Dosisreduktion bei unerfülltem Kinder-
wunsch.
� Indomethazin: 3 x 25 mg/Tag
� Diclofenac: 2 x 75 mg/Tag
� Ibuprofen: 4 x 400 mg/Tag (max. 2400

mg/Tag)
� Naproxen: 500 mg, dann 4 x 250 mg/

Tag (max. 1250 mg/Tag)
� Mefenaminsäure: 500 mg, dann 250 mg

alle 4 Stunden
� Piroxicam: 20 mg/Tag.
Zweite Wahl: hormonale Kontrazeptiva
� Östrogen- und Gestagentyp: Die

Wirksamkeit ist wahrscheinlich unab-
hängig von der Ethinylestradioldosis
(20–35 µg), gegebenenfalls sind Ges-
tagene der 3. Generation effektiver
als die der 2. Generation.

� Kombinierte hormonale Kontrazep-
tiva äquipotent zu Vaginalring, jedoch
wahrscheinlich wirksamer als das Ver-
hütungspflaster.

� Anwendungsregime: klassisches Re-
gime 21/7 oder 24/4, eventuell Lang-
zyklus (3–4 x 21/7) oder Langzeitein-
nahme. 

� Gestagenmonokontrazeptiva (Pro-
gestin-Only-Pill [POP], Homonspirale
[Levonorgestrel-haltiges IUD], Depot-
gestagene (DMPA), Implantat.

Weitere Therapieoptionen (1)
Zu den weiteren Therapieoptionen zäh-
len Tokolytika, Gonadotropin-Releasing-
Hormon-Agonisten (GnRHa) und die
operative Therapie. 
Einige Studien haben die Wirksamkeit
der Tokolytika Glyceroltrinitrat (Pflaster
0,1 mg/Stunde), Nifedipin (30 mg Einzel-

Tabelle:

Klassifikation des Schweregrades der Dysmenorrhö
(modifiziert nach [8]).

Grad Definition

0 keine Dysmenorrhö, keine Beeinträchtigung der Tagesaktivität oder der Arbeits-

fähigkeit, keine vegetativen Symptome, kein Analgesiebedarf

1 leichte Dysmenorrhö, selten Beeinträchtigung der Tagesaktivität oder der Arbeits-

fähigkeit, keine vegetativen Symptome, selten Analgesiebedarf

2 moderate Dysmenorrhö, Beeinträchtigung der Tagesaktivität oder der Arbeitsfähig-

keit, wenig vegetative Symptome, meist Analgesiebedarf, Analgetika therapeutisch

erfolgreich

3 starke Dysmenorrhö, deutliche Beeinträchtigung der Tagesaktivität oder der Arbeits-

fähigkeit, ausgeprägte vegetative Symptome, Analgesiebedarf, Analgetika thera-

peutisch nicht/wenig erfolgreich

Kasten 2:

Durchblick

� Ausführliche persönliche und Schmerzanamnese, gynäkologische Untersuchung,

Sonografie des kleinen Beckens

� Differenzierung in primäre und sekundäre Dysmenorrhö

� Primäre Dysmenorrhö: lokale Massnahmen, Komplementärmedizin, Analgesie,

hormonale Therapie, Psychotherapie

� Sekundäre Dysmenorrhö: ursachenbezogene Therapie
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dosis) und Magnesium nachgewiesen.
Wegen möglicher Nebenwirkungen ist
die Verwendung von Tokolytika jedoch
nur in Ausnahmefällen zu empfehlen. Ei-
nen weiteren möglichen Therapieversuch
stellen die Gabe von GnRHa wie ein drei-
monatiger empirischer Therapieversuch
mit Nafarelin-Nasenspray (2 x 200 µg/Tag)
oder Leuprorelin-Depot (3,75 mg/Monat
i.m.) dar. Operative Therapieansätze bei
Dysmenorrhö wie Hysterektomie, laparo-
skopische uterine Nervenablation (LUNA)
und präsakrale Neurektomie sind bisher
unzureichend untersucht.
Da bei Schmerzzuständen grundsätzlich
auch psychische Komponenten eine we-
sentliche Rolle spielen beziehungsweise
depressive Verstimmungen den Schmerz
verstärken können, sollte einer psycholo-
gischen Unterstützung genügend Raum
gegeben werden. 

Verlauf
Um einer Sensitivierung und einer Chro-
nifizierung frühzeitig zu begegnen, be-
darf es einer engmaschigen Betreuung.
Folgende Strategien können bei unzurei-
chender Wirksamkeit in Betracht gezo-
gen werden:
� Wechsel des NSAR-Präparates oder
� Kombination von NSAR mit kombi-

nierten hormonalen Kontrazeptiva
oder

� Absetzen des NSAR und Wechsel zu
kombinierten hormonalen Kontrazep-
tiva.

� Bei unzureichender Wirksamkeit der
Kombinationstherapie: Reevaluation,
Ausschluss einer sekundären Dysme-
norrhö, eventuell Gabe von Tokoly-
tika oder GnRHa

� Psychotherapie/Psychosomatik.

Fazit
Die Dysmenorrhö steht kausal in direk-
tem Zusammenhang mit der Menstrua-
tion. Heute findet sich ein zunehmender
Trend, die Menstruation zu unterbinden
oder ihre Häufigkeit zu senken. Damit
werden auch in den meisten Fällen die
unerwünschten Nebenwirkungen mitbe-
handelt. Es gibt aber auch Frauen, die
sich durch eine monatliche Blutung in
ihrem Frausein bestärkt und fruchtbar
fühlen. Geschichtlich lässt sich zurückver-
folgen, wie das Erleben der Menstruation
als «Achse im Leben einer Frau» von kultu-
rellen, sozialpsychologischen und gesell-
schaftlichen Einflüssen geprägt wird. �

Korrespondenzadresse: 
PD Dr. med. Petra Stute
Gynäkologische Endokrinologie
und Reproduktionsmedizin 
Universitätsklinik für Frauenheilkunde, Inselspital 
3010 Bern
E-Mail: petra.stute@insel.ch
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Ausblick

Die Therapie der Dysmenorrhö wird zur-

zeit in verschiedenen Studien untersucht

(http://www.clinicaltrial.gov).

Hierzu zählen bei der primären Dys-

menorrhö z.B. Therapien mit:

� Vitamin-K-Injektionen in Akupunktur-

punkten

� die kombinierte Gabe von Drotaverin

(selektiver Phosphordiesterase-4-Hem-

mer) und Ibuprofen 

� das Tragen von «Nanoone woman un-

derwear» (d.h. Neutralisation freier Ra-

dikale durch Tragen negativ ionisierter

Textilien).

Studien zur sekundären Dysmenorrhö sind

aetiologieabhängig z.B. im Themengebiet

Endometriose, Uterusmyome etc. angesie-

delt.


