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Kapitel 1 PCOS-Screening und Diagnosestellung
Jaursch-Hancke, Hancke, JanRRen, Bojunga, Sanger, Christos C. Zouboulis

1.1 Aligemeine Empfehlung

Empfehlung 1.1.1 Neu
Stand (2025)

Die Diagnostik und Betreuung jeder Patientin mit Verdacht auf ein polyzystisches Ovarsyndrom

(PCOS) sollte interdisziplindr unter Einbezug von Endokrinologie und Gyndkologie erfolgen. In
Abhangigkeit von der klinischen Fragestellung sollten gegebenenfalls weitere Fachdisziplinen (z. B.
Erndahrungsmedizin, Dermatologie, Psychosomatik) hinzugezogen werden.

Konsensstarke: 14/14, 100 %

1.2 PCOS-Definition

Empfehlung 1.2.1 Neu

Stand (2025)
Die Diagnose des PCOS soll entsprechend der modifizierten Definition nach Rotterdam gestellt

werden. Die Diagnose des PCOS soll gestellt werden, wenn mindestens zwei der drei folgenden
Kriterien vorliegen:
1. Klinischer und/oder biochemischer Hyperandrogenismus
2. Ovulatorische Dysfunktion
3. Polyzystische Ovarmorphologie (PCOM) und/ oder hohe AMH-Konzentration und
Ausschluss relevanter Differenzialdiagnosen
Konsensstarke: 14/14, 100 %; Erganzung 10/10, 100 %

Empfehlung 1.2.2 Neu
Stand (2025)

Ein Hyperandrogenismus soll definiert werden als das Vorliegen von klinischen Anzeichen eines

Hyperandrogenismus und/ oder dem laborchemischen Nachweis einer Hyperandrogenamie.
Konsensstarke: 14/14, 100 %

Empfehlung 1.2.3 Neu
Stand (2025)

Die klinische Beurteilung des Hyperandrogenismus sollte von in der Diagnostik des PCOS erfahrenen

Arzten erfolgen.
Konsensstarke: 14/14, 100 %

Empfehlung 1.2.4 Neu
Stand (2025)

Zur Beurteilung des Hirsutismus soll der modifizierte Hirsutismus-Score nach Ferriman/Gallwey

herangezogen werden.
Konsensstarke: 14/14, 100 %
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Abbildung 1: Ferriman-Gallwey Score
Empfehlung 1.2.5 Neu

Stand (2025)
Zur Beurteilung der androgenetischen Alopezie soll der Alopezie-Score nach Ludwig angewandt und
der Schweregrad visuell eingeordnet werden.

Konsensstarke: 14/14, 100 %

Empfehlung 1.2.6

Neu
Stand (2025)
Die Beurteilung der Akne soll nach dermatologischen Kriterien erfolgen.

Konsensstarke: 14/14, 100 %

Empfehlung 1.2.7 Neu

Stand (2025)
Zum laborchemischen Nachweis einer Hyperandrogenamie sollen vorzugsweise Gesamttestosteron,
Sexualhormon-bindendes Globulin (SHBG), Freier Androgenindex (FAI) und ggf. Androstendion und
Dehydroepiandrosteron-Sulfat (DHEAS) herangezogen werden.

Konsensstarke: 14/14, 100 %
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Empfehlung 1.2.8 Neu
Stand (2025)

Primaér soll eine Oligo-/Anovulation klinisch an dem Vorliegen einer Zyklustempostérung (wiederholt

Zyklusdauer < 21 Tage, > 35 Tage und/oder < 8 Zyklen pro Jahr) festgestellt werden, da sie in der
Regel der klinische Ausdruck der ovulatorischen Dysfunktion sind.

Konsensstarke: 14/14, 100 %

Empfehlung 1.2.9 Neu

Stand (2025)
Bei klinischem V.a. ovulatorische Dysfunktion kann eine laborchemische Bestimmung des lutealen

Progesterons erfolgen.

Konsensstarke: 14/14, 100 %

Empfehlung 1.2.10 Neu

Stand (2025)
Die polyzystische Ovarmorphologie (PCOM) soll bei Anwendung einer 8 MHz-Sonde definiert werden

als das mindestens einseitige Vorliegen von einem antralen Follikelcount (AFC) > 20 Follikel (je 2-9
mm Durchmesser) und/oder einem Ovarvolumen > 10 ml. Unter Anwendung einer 5 MHz-Sonde
sollen ein AFC > 12 Follikel (je 2-9 mm Durchmesser) und/oder einem Ovarvolumen > 10 ml als
Kriterien fiir eine PCOM gelten.

Konsensstarke: 18/18, 100 %

Empfehlung 1.2.11 Neu
Stand (2025)

Die AMH-Konzentration kann als Surrogatparameter der PCOM angewandt werden.

Konsensstarke: 10/10, 100 %

Neu

Stand (2025)

Anti-Miller Hormon (AMH) sollte aktuell nicht als alleiniges Merkmal zur Diagnosestellung des PCOS
genutzt werden.

Konsensstarke: 19/19, 100 % (1 Enthaltung)

Empfehlung 1.2.12

Empfehlung 1.2.13 Neu
Stand (2025)
Bei der Diagnose des PCOS sollte das klinische Erscheinungsbild (Phdnotyp) beriicksichtigt werden.

Konsensstarke: 18/18, 100 %

Phanotyp Androgenexzess Ovulatorische PCOM (Ultraschall)
Dysfunktion
A Ja Ja Ja
B Ja Ja Nein
C Ja Nein Ja
D Nein Ja Ja

Tabelle 1: Phdnotypen des PCOS basierend auf den Rotterdam Kriterien (13)
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Empfehlung 1.2.14 Neu

Stand (2025)

Bei Verdacht auf ein PCOS sollen klinisch und laborchemisch andere Ursachen, die dem PCOS dhneln,
abgeklart werden (siehe Tabelle 2 und Abbildung 2).

Konsensstarke: 14/14,100 %

Diagnosen/Leitsymptome Labordiagnostik

Prolaktinom: Amenorrhoe, seltener Prolaktin
Galaktorrhoe
Hyper/Hypothyreose: TSH, fT4
Warme/Kalteintoleranz;Tachycardie/Bradycardie

Nicht-klassische adrenale Hyperplasie (late onset | 17 a Hydroxyprogesteron, ggf. ACTH Test
AGS): Hirsutismus, Akne, Zyklusstérungen

Primé&re Ovarialinsuffizienz FSH

Cushing-Syndrom: Striae rubrae, Mudigkeit, Cortisol, ACTH, 1 mg Dexamethason-Hemmtest
Muskelschwache

Bei ausgepragtem Hirsutismus Abklarung androgensezernierender Tumoren
(1 mg Dexamethason-Hemmtest)
Graviditat Beta-HCG

Tabelle 2: Relevante Differentialdiagnosen

Verdacht auf PCOS

pd \

Neu aufgetretener Hirsutismus, rasch progredient Langsame Entwicklung des Hirsutismus peripubertarerBeginn

v |

GesamttestosteronT™ T, Freier Androgenindex(FAl)
2gfD ; - G 11, freier Androgenindex (FAI)T|
Quantifizierung des Hirsutismus (mFG) und
I Androgensuppression der Alopezie(Ludwig-Skala)
> Sonographie Ovarien
- Differentialdiagnosen abklaren
. I
Bildgebung Ovarien *
und Nebennieren
P 17- OH H'ogsste;n]:lzda?:l. ggf ACTH Test
Gesamttestosteront, FAIT normal TSH, T4
Ovulatorische Dysfunktion und/oder FSH
polyzystische Ovarien <= Cortisol, ACTH
Tumor kein Tumor Ausschluss anderer Erkrankungen gof D ‘ . (imo)
Androgensezernierender
e ‘ PCOS

Abbildung 2: Diagnostikschema modifiziert nach (15)
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Neu
Stand (2025)
Besonderheiten im Jugendalter sollen bei der Diagnosestellung Berlicksichtigung finden (Kapitel 7).

Empfehlung 1.2.15

Konsensstarke: 18/18, 100 %

Empfehlung 1.2.16 Neu

Stand (2025)

Besonderheiten in der Peri- und Postmenopause sollen bei der Diagnosestellung Beriicksichtigung
finden (Kapitel 8).

Konsensstarke: 18/18, 100 %

1.3 Screening

Neu

Stand (2025)

Bei Frauen mit PCOS soll zur Einschatzung der individuellen Risikokonstellation die
Glukosestoffwechsellage tiberpriift werden.

Empfehlung 1.3.1

Konsensstarke: 18/18, 100 %

Empfehlung 1.3.2 Neu

Stand (2025)
Bei Frauen mit PCOS sollen (aufler bei Studien oder wissenschaftlichen Fragestellungen) keine

Parameter der Insulinresistenz bestimmt werden.

Konsensstarke: 11/11, 100 %
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Kapitel 2 Screening und Behandlung PCOS-assoziierter Risikofaktoren und

Komorbiditdten
OE JanBen, Benson, Hamann, Breidenassel, Hauner, Schaudig, Schwenkhagen, Reger-Tan, Bojunga

2.1 Aligemeine Empfehlung

Empfehlung 2.1.1 Neu
Stand (2025)
Frauen mit PCOS sollen dariber aufgeklart werden, dass sie neben den PCOS definierenden
Beschwerden ein erhéhtes Risiko fiir folgende Erkrankungen und Einschrankungen haben:
e Metabolisches Syndrom und damit verbundenes kardiovaskulares Risiko
e Lebererkrankungen (MASLD, MASH)
e Schlafbezogene Atemstorung
e Endometriumkarzinom
e Autoimmunthyreoiditis Hashimoto
e Depression
e Essstdrungen
e Eingeschrankte Lebensqualitat
Diese Aufklarung soll MaRnahmen zur Pravention und Therapie aufzeigen.
Konsensstarke: 11/11, 100 %

2.2 Diabetes, Priadiabetes, Insulinresistenz

Empfehlung 2.2.1 Neu
Stand (2025)
Bei allen Frauen mit PCOS ohne bekannten Diabetes mellitus soll bei der Erstdiagnose und im Verlauf

in Abhangigkeit vom individuellen Risikoprofil alle ein bis drei Jahre eine Evaluierung des
Kohlenhydratstoffwechsels erfolgen. Die Evaluation kann mittels OGTT, HbAlc und/oder
Nichternblutzucker erfolgen.

Konsensstarke: 11/11, 100 %

Empfehlung 2.2.2 Neu
Stand (2025)
Pramenopausale Frauen mit Typ 1 oder Typ-2-Diabetes sollten auf das Vorliegen eines PCOS

gescreent werden (Hyperandrogenismus, Zyklusanamnese).

Konsensstarke: 11/11, 100 %

Neu
Stand (2025)
Bei Frauen mit PCOS und Kinderwunsch (ohne vorbekannten Diabetes) soll prakonzeptionell oder in

der Frihschwangerschaft und erneut in der 24.—28. SSW ein 75 g-OGTT durchgefiihrt werden.

Empfehlung 2.2.3

Konsensstarke: 10/10, 100 %
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Neu
Stand (2025)
Bei Frauen mit PCOS soll die Therapie und Betreuung eines Diabetes mellitus nach den Vorgaben der

Empfehlung 2.2.4

aktuellen Nationalen Versorgungsleitlinie des Typ-2-Diabetes bzw. der aktuellen S3-Leitlinie Therapie
des Typ-1-Diabetes erfolgen. Dabei sollen PCOS-spezifische Aspekte bericksichtigt werden (z.B.
PCOS-assoziierte Insulinresistenz/ Subfertilitit).

Konsensstarke: 11/11, 100 %

2.3 Adipositas

Empfehlung 2.3.1 Neu

Stand (2025)
Bei Frauen mit PCOS sollen bei der Erstvorstellung Gewicht, GroRe, BMI (bei Jugendlichen: die
Perzentilenkurve) und Taillenumfang erhoben bzw. berechnet und im Verlauf mindestens jahrlich

Uberprift werden.
Konsensstarke: 11/11, 100 %

Empfehlung 2.3.2 Neu
Stand (2025)
BMI-Kategorien und Taillenumfang sollen anhand der Kriterien der WHO beurteilt werden (bei

Jugendlichen die altersentsprechenden Perzentilenkurven). Dabei sollen altersabhangige und
ethnische Unterschiede bericksichtigt werden.
Konsensstarke:11/11, 100 %

Stand (2025)
Die Behandlung einer Adipositas bei Frauen mit PCOS soll entsprechend der aktuellen S3 Leitlinie
Adipositas — Pravention und Therapie erfolgen. Dabei sollen PCOS-spezifische Aspekte beriicksichtigt
werden (z.B. PCOS-assoziierte Insulinresistenz/ Subfertilitat).
Konsensstarke: 11/11, 100 %

Empfehlung 2.3.3 Neu

2.4 Kardiovaskulares Risiko

Neu

Stand (2025)

Bei Frauen mit PCOS soll das Vorliegen atherosklerotisch kardiovaskularer Risikofaktoren gepruft
werden, auch wenn die atherosklerotisch kardiovaskulare Morbiditdt und Mortalitat bei

Empfehlung 2.4.1

pramenopausalen Frauen gering ist.
Konsensstarke: 11/11, 100 %

2.4.2 Dyslipidamie
Empfehlung 2.4.2.1 Neu

Stand (2025)
Bei Frauen mit PCOS soll unabhangig von Alter und BMI ein Lipid-Profil (Cholesterin, LDL-C, HDL-C,

Triglyzeride, NHDL-C, LPa) bestimmt werden und Verlaufskontrollen in Abhé&ngigkeit vom
individuellen Risikoprofil erfolgen.
Konsensstarke: 11/11, 100 %
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Empfehlung 2.4.2.2 Neu
Stand (2025)

Frauen mit PCOS und Fettstoffwechselerkrankung, Diabetes oder bekannter kardiovaskuldrer

Erkrankung sollen entsprechend der ESC-Leitlinie flr Dyslipidamie behandelt werden.

Konsensstarke: 11/11, 100 %

Empfehlung 2.4.2.3 Neu
Stand (2025)
Eine Statintherapie sollte bei Frauen mit PCOS und Typ-1- oder Typ-2-Diabetes mellitus mit

Endorganschdden und/oder einem LDL-C-Wert > 2,6 mmol/L (100 mg/dl) empfohlen werden,
solange keine Schwangerschaft geplant ist.
Konsensstarke: 11/11, 100 % (1 Enthaltung)

Empfehlung 2.4.2.4 Neu
Stand (2025)

Bei Frauen mit PCOS im reproduktiven Alter, die eine Schwangerschaft planen oder keine

angemessene Verhiitungsmethode anwenden, soll keine Statintherapie empfohlen werden.
Konsensstarke: 11/11, 100 %

Empfehlung 2.4.2.5 Neu
Stand (2025)

Bei Frauen mit PCOS, die eine Schwangerschaft planen, sollte eine bestehende Statintherapie 3

Monate prakonzeptionell pausiert werden und der Wiederbeginn der lipidsenkenden Therapie nach
Beendigung der Stillzeit erfolgen.
Konsensstarke: 11/11, 100 %

Empfehlung 2.4.2.6 Neu

Stand (2025)
Bei Frauen mit PCOS und ungeplanter Schwangerschaft sollte eine bestehende Statintherapie mit

Nachweis der Schwangerschaft pausiert werden.
Konsensstarke: 11/11, 100 %

2.4.3 Arterielle Hypertonie
Empfehlung 2.4.3.1 Neu
Stand (2025)
Bei Frauen mit PCOS soll regelmaRig, mindestens einmal jahrlich der Blutdruck kontrolliert werden.

Konsensstarke: 11/11, 100 %

Empfehlung 2.4.3.2 Neu
Stand (2025)

Frauen mit PCOS und arterieller Hypertonie sollen konsequent entsprechend den Leitlinien der

European Society for Hypertension abgeklart und behandelt werden.
Konsensstarke: 11/11, 100 %
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Neu
Stand (2025)
Frauen mit PCOS und arterieller Hypertonie in der Schwangerschaft sollten entsprechend der

Empfehlung 2.4.3.3

aktuellen Leitlinie Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft behandelt werden oder die
Intensivierung einer medikamentdsen Behandlung erfolgen, wenn wiederholt der systolische
Blutdruck = 140 mmHg und/oder der diastolische Blutdruck > 90 mmHg betrégt.

Konsensstarke: 12/12, 100%

Stand (2025)
Zur Behandlung der arteriellen Hypertonie in der Schwangerschaft bei Frauen mit PCOS soll a-

Empfehlung 2.4.3.4 Neu

Methyl-DOPA als erste Wahl eingesetzt werden.
Konsensstarke: 11/11, 100 %

Neu

Stand (2025)

Als alternatives oder erganzendes Medikament zur Behandlung der arteriellen Hypertonie wahrend
der Schwangerschaft kann Nifedipin mit verlangerter Wirkstofffreisetzung eingesetzt werden.

Konsensstarke: 11/11, 100 %

Empfehlung 2.4.3.5

Empfehlung 2.4.3.6 Neu
Stand (2025)

Bei Frauen mit Kinderwunsch und arterieller Hypertonie, die mit ACE-Hemmer, ARBs oder direkten

Renin-Inhibitoren behandelt werden, soll prakonzeptionell eine Umstellung der antihypertensiven

Therapie erfolgen. ACE-Hemmer, ARBs oder direkte Renin-Inhibitoren sollen in der Schwangerschaft

nicht eingesetzt werden und sind ab dem 2. Trimenon kontraindiziert.

Konsensstarke: 12/12, 100 %

2.5 Metabolische Dysfunktion assoziierte steatotische Lebererkrankung (MASLD)

Neu
Stand (2025)
Frauen mit PCOS und Risikofaktoren (insbesondere metabolisches Syndrom, Adipositas,

Insulinresistenz und Hyperandrogendmie) sollen mittels Sonographie, Laborwerten und daraus
errechneten Scores fir die Steatose (z.B. fatty liver index, FLI) sowie Fibrose (z.B. Nonalcoholic fatty

Empfehlung 2.5.1

liver disease fibrosis score, NFS, Fibrose-Score, FIB-4) hinsichtlich einer metabolischen Dysfunktion
assoziierte steatotische Lebererkrankung (MASLD) evaluiert werden.
Konsensstarke: 12/12, 100 %

Neu
Stand (2025)
Frauen mit PCOS, die wiederholt oder kontinuierlich eine Erhéhung der ALT (GPT) aufweisen, sollen

unabhdngig von den Screening-Ergebnissen facharztlich gastroenterologisch/hepatologisch

Empfehlung 2.5.2

abgeklart werden.
Konsensstarke: 12/12, 100 %
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Empfehlung 2.5.3 Neu
Stand (2025)

Die Therapie einer MASLD bei Frauen mit PCOS soll gemaR der aktuell gliltigen deutschen Leitlinie

»Metabolische Dysfunktion assoziierte steatotische Lebererkrankung” erfolgen.

Konsensstarke: 12/12, 100 %

2.6 Schlafbezogene Atemstorung (Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom, OSAS)

Empfehlung 2.6.1 Neu

Stand (2025)
Frauen mit PCOS sollen auf das Vorliegen von OSAS-typischen Beschwerden (Schnarchen, unerklarte

Mudigkeit, Tagesschlafrigkeit, Midigkeit-assoziierte emotionale Belastung) befragt werden. Bei
typischen Beschwerden sollen sie mit geeigneten Fragebogen (z.B. Berliner Fragebogen) auf das
Vorliegen einer Schlafapnoe untersucht und bei positivem Ergebnis weiter abgeklart werden
(Pneumologie, Lungenfunktionsuntersuchung, Schlaflabor).

Konsensstarke: 12/12, 100 %

Empfehlung 2.6.2 Neu
Stand (2025)
Die Therapie der Schlafapnoe bei Frauen mit PCOS soll nach den Empfehlungen der AWMEF-S3-

Leitlinien 063 - 001 Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen - Schlafbezogene Atmungsstérungen
und 063 - 003 Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstorungen - Insomnie bei Erwachsenen erfolgen.
Konsensstarke: 13/13, 100 %

2.7 Endometriumkarzinom

Empfehlung 2.7.1 Neu
Stand (2025)

Aufgrund des bei Frauen mit PCOS erhohten Risikos fiir ein Endometriumkarzinom soll auf mogliche

Symptome und/oder Befunde eines Endometriumkarzinoms bzw. einer Endometriumhyperplasie

geachtet und eine entsprechende Diagnostik und Therapie eingeleitet werden. Abnorme uterine

Blutungen sollen in jedem Fall abgeklart werden.

Konsensstarke: 13/13, 100 %

Empfehlung 2.7.2 Neu
Stand (2025)

Bei Frauen mit PCOS und chronischer Anovulation sollte eine adaquate Gestagenwirkung am

Endometrium  sichergestellt  werden  (primdre  Endometriumkarzinom-Pravention).  Zur
Primarpravention sind alle MaBnahmen geeignet, die regelmassig zu einer Ovulation fihren. Falls
allgemeine therapeutische MalBnahmen bei Frauen mit PCOS nicht zu einem ovulatorischen Zyklus
fihren, kénnen eine zyklische Gestagengabe, kombinierte hormonale Kontrazeptiva, dstrogenfreie
Ovulationshemmer oder Levornorgestrel-haltige Intrauterinpessare eingesetzt werden.

Konsensstarke: 13/13, 100 %
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Studie/ Erstautor Publikations- | Anzahl der Endometriumkarzinomrisiko

jahr beriicksichtigten | von Frauen mit PCOS vs.
Studien Kontrollen (OR)

Chittenden 2009 4 2.70, 95 % Cl 1.00-7.29

(112)

Haoula 2012 5 2.89, 95 % Cl 1.52-5.48

(113)

Barry 2014 5 2.79,95 % Cl 1.31-5.95

(114)

Li 2022 11 3.66, 95 % Cl 2.05-6.54

(115)

Johnson 2023 10 4.08, 95 % Cl 2.13-7.78

(116)

Int. PCOS-Guideline 2023 10 7.08, 95 % Cl 4.05-12.38

(117)

Technical Report

(118)

Tabelle 3: Metaanalysen zum PCOS und Endometriumkarzinomrisiko

Studie/ Endometriumkarzinomrisiko Endometriumkarzinomrisiko von

Erstautor von Frauen mit PCOS vs. | Frauen < 54 Jahre mit PCOS vs.
Kontrollen (OR) Kontrollen (OR)

Barry 2.79, 95 % Cl 1.31-5.95 4.05 (95 % Cl 2.42-6.76)

(114)

Li 3.66, 95 % Cl 2.05-6.54 4.89 (95 % Cl 2.27-10.51)

(115)

Johnson 4.08,9 % Cl 2.13-7.78 5.14 (95 % Cl 3.22-8.21)

(116)

Tabelle 4: Endometriumkarzinomrisiko von Frauen mit PCOS versus Kontrollen unter Berlicksichtigung des Alters

2.8 Autoimmunthyreoiditis Hashimoto (AIT Hashimoto)

Empfehlung 2.8.1 Neu
Stand (2025)
Bei Frauen mit PCOS sollte bei der Erstvorstellung und im Verlauf ein Screening auf das Vorliegen einer

Autoimmunthyreoiditis Hashimoto erfolgen.

Konsensstarke: 13/13, 100 %
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Empfehlung 2.8.2 Neu
Stand (2025)

Bei Frauen mit Autoimmunthyreoiditis Hashimoto sollte ein Screening auf das Vorliegen eines PCOS

erfolgen.
Konsensstarke: 13/13, 100 %

Empfehlung 2.8.3 Neu
Stand (2025)

Eine Hypothyreose bei Frauen mit PCOS soll entsprechend der internationalen Leitlinie (137) mit L-

Thyroxin substituiert werden.
Konsensstarke: 13/13, 100 %

2.9 Lebensqualitit (QolL), Depression und Angst, psychosexuelle Funktion,
Korperwahrnehmung, Essstérungen

2.9.1 Lebensqualitat (Qol)

Empfehlung 2.9.1.1 Neu
Stand (2025)
Bei der Behandlung von Frauen mit PCOS soll der mogliche Einfluss der Erkrankung und der

assoziierten Symptome auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (HRQol) erfragt werden.
Konsensstarke: 13/13, 100 %

Empfehlung 2.9.2 Neu

Stand (2025)
Ein Screening der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (HRQolL) mit validierten

krankheitsspezifischen Fragebégen (z.B. PCOS-Q) sollte insbesondere bei Erstdiagnose sowie im
Therapieverlauf durchgefihrt werden.
Konsensstarke: 13/13, 100 %

2.9.2 Depression und Angst

Empfehlung 2.9.2.1 Neu
Stand (2025)
Das erhohte Risiko fiir Depression und Angsterkrankungen bei Frauen mit PCOS und die

resultierenden Auswirkungen auf HRQol, Adhdrenz und Gesundheitsverhalten soll bericksichtigt

werden.
Konsensstarke: 13/13, 100 %

Empfehlung 2.9.2.2 Neu

Stand (2025)

Bei Frauen mit PCOS sollte ein Screening auf Symptome von Depression und Angsterkrankungen
anhand validierter Screeningverfahren erfolgen. Ein Screening sollte bei Diagnosestellung erfolgen
und in Abhangigkeit von Risiko- und Belastungsfaktoren wiederholt werden.

Konsensstarke: 12/12, 100 %
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»Screeningfragen zu Angst und Depression”
Die Erhebung der Symptome kann anhand des folgenden Ansatzes erfolgen:
Initial Symptome anhand von vier Leitfragen erfassen: ,Haben Sie sich in den vergangenen 2
Wochen durch folgende Beschwerden belastet gefiihlt?“
e wenig Interesse oder Freude an lhren Tatigkeiten
e Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit
e Nervositit, Angstlichkeit, Anspannung oder ibermaRige Besorgnis

Unfahigkeit, negative Gedanken und Sorgen zu stoppen oder zu kontrollieren

1. Wenn eine der Fragen positiv beantwortet wird, im ndachsten Schritt weiteres Assessment von
Belastungs- und Risikofaktoren sowie Symptomatik anhand von Screeninginstrumenten wie
etwa dem Patient Health Questionnaire (PHQ-9).

2.9.3 Psychosexuelle Funktion

Empfehlung 2.9.3.1 Neu
Stand (2025)

Biopsychosoziale Faktoren wie hoheres Korpergewicht, Hirsutismus, affektive Erkrankungen und

medikamentdse Therapien, die die psychosexuelle Funktion beeintrachtigen kdnnen, sollen bei

Diagnostik und Therapie des PCOS beriicksichtigt werden.

Konsensstarke: 13/13, 100 %

2.9.4 Korperbild und Kérperwahrnehmung

Empfehlung 2.9.4.1 Neu

Stand (2025)
Es soll beriicksichtigt werden, dass bei Frauen mit PCOS haufiger ein negatives Koérperbild vorliegen

kann und dies mit einem erhéhten Risiko fiir Depression und reduzierte HRQoL verbunden sein kann.

Konsensstarke: 12/12, 100 %

Empfehlung 2.9.4.2 Neu
Stand (2025)

Bei Frauen mit PCOS sollte insbesondere zum Zeitpunkt der Diagnosestellung erwogen werden, das

Korperbild bzw. die Kérperwahrnehmung zu thematisieren.

Konsensstarke: 12/12, 100 %

,Screeningfragen zu Korperbild und Kérperwahrnehmung*
1. Im ersten Schritt kann erfragt werden
e Machen Sie sich viele Gedanken Uber lhr Aussehen und wiinschen Sie, Sie kdnnten weniger
dariiber nachdenken?
e Welche konkreten Sorgen haben Sie um Ihr Aussehen?
e Welche Auswirkungen hat das auf Ihr Leben?
2. Wenn ein Problem festgestellt wird, kann im nachsten Schritt eine weitere Bewertung
vorgenommen werden:
e Identifizierung von Problemschwerpunkten und entsprechende Reaktion
e Ggf. Depression, Angste und / oder Essverhalten evaluieren
ggf. psychotherapeutische Diagnostik und Therapie vermittelnz
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2.9.5 Essstorungen

Empfehlung 2.9.5.1 Neu
Stand (2025)

Bei Frauen mit PCOS soll auf Zeichen und Symptome einer Essstérung geachtet werden.

Konsensstarke: 12/12, 100 %

2.9.6 Intervention bei Angst, Depression und Essstérungen

Empfehlung 2.9.6.1 Neu
Stand (2025)

Bei Vorliegen einer Depression, Angststorung oder Essstorung soll eine Behandlung gemalR den

nationalen S3-Leitlinien angeboten werden.

Konsensstarke: 11/11, 100 %

Empfehlung 2.9.6.2 Neu

Stand (2025)
Frauen mit PCOS, die an einem verdanderten Essverhalten, negativem Korperbild, geringem
Selbstwertgefiihl, Problemen mit der weiblichen Identitdt oder psychosexuellen Stérungen leiden,

sollten evidenzbasierte psychotherapeutische Behandlungen (z.B. kognitive Verhaltenstherapie)

angeboten werden.

Konsensstarke: 11/11, 100 %

Flr alle Adoleszente und Frauen mit PCOS: Multimodale Basistherapie

Gewichtsreduktion,
Diabetespravention,
Lipidverbesserung

[ * Metformin

Menstruationszyklus

Kombinierte orale Kontrazeptiva
Gestagen-Monopraparate

2nd line: Metformin
Adoleszente: 1st line: Metformin

N

\Zl U

Fertilititsmanagement

1st line: Letrozol

alternativ: Clomifen oder Metformin
2nd line: Gonadotropine

3rd line/ zusétzliche Indikation: IVF

Bty
‘oo &

Hyperandrogenismus

* Androgenrezeptor-Antagonisten

« Kombinierte orale Kontrazeptiva (KOK)
 alternativ: Metformin

Lokaltherapie Hyperandrogenismus

¢ Hirsutismus: Eflornithin, De-/Epilation
« Androgenetische Alopezie: Minoxidil

Akne

* milde Akne: Benzoylperoxid oder
topische Retinoide

« moderate Akne: ergdnzende Therapie mit
Antiinfektiva (Doxycyclin)/ KOK

« schwere Akne: ergdnzende Therapie mit
Isotretinoin

« unabhangig vom Schweregrad: Metformin

Q

Bei Vorliegen von Komorbiditaten: Therapie nach entsprechender Leitlinie

Abbildung 1: PCOS vom Symptom zur Therapie
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Kapitel 3 Multimodale Basistherapie

H. Hauner, C. Breidenassel, O.E. Janf3en, A. Freis, A. Hamann, J. Bojunga, S. Benson, C. Joisten

3.1 Allgemeine Aspekte multimodaler Basistherapie

Empfehlung 3.1.1 Neu
Stand (2025)

Die Sprache in der Kommunikation zwischen Frauen mit PCOS und dem medizinischem

Behandlungspersonal soll neutral, frei von Stigmatisierung und faktenbasiert sein. Das medizinische
Behandlungspersonal soll auf vorhandene Stadrken konzentrierend, respektvoll und inklusiv
kommunizieren, zur Zusammenarbeit ermutigen und personenzentriert sein. Frauen mit PCOS sollen
nicht als incompliant bezeichnet oder beschuldigt werden, fir ihren Gesundheitszustand
verantwortlich zu sein.

Konsensstarke: Konsensstarke: 9/9, 100 %

Empfehlung 3.1.2 Neu
Stand (2025)
BasismaRnahmen wie Verhaltensmodifikation, gesunde Erndahrungsweise und korperliche Aktivitat

sollen als Grundlage der Therapie bei Frauen mit PCOS empfohlen werden.

Konsensstarke: 12/12, 100 %

3.2 Verhaltensmodifikation

Empfehlung 3.2.1 Neu
Stand (2025)

Zur Unterstitzung der Krankheitsbewadltigung und zur Forderung von Adhédrenz und

Selbstmanagement sollten MaBnahmen von Kommunikationsstrategien bis zu Konzepten der

kognitiven Verhaltenstherapie empfohlen werden.

Konsensstarke: 12/12, 100 %

3.3 Erndhrung

Empfehlung 3.3.1 Neu
Stand (2025)
Frauen mit PCOS sollen die allgemeinen Grundsitze einer gesunden Erndhrungsweise unter

Bericksichtigung der individuellen Bediirfnisse und Wiinsche empfohlen werden.
Konsensstarke: 12/12, 100 %

3.4 Korperliche Aktivitat

Empfehlung 3.4.1 Neu

Stand (2025)
Frauen mit PCOS soll korperliche Aktivitat in Alltag, Freizeit und Beruf empfohlen werden.

Konsensstarke: 13/13, 100 %
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Empfehlung 3.4.2 Neu
Stand (2025)

Frauen mit PCOS sollte Ausdauer- und Krafttraining in individuell angepasster Intensitat empfohlen

werden.
Konsensstarke: 12/12, 100 %

3.5 Adipositas und Gewichtsreduktion

Empfehlung 3.5.1 Neu
Stand (2025)
Frauen mit PCOS und Ubergewicht oder Adipositas soll eine Gewichtsabnahme empfohlen werden.

Konsensstarke: 12/12, 100 %

Empfehlung 3.5.2 Neu
Stand (2025)
Frauen mit PCOS und Ubergewicht oder Adipositas soll zur Gewichtsreduktion eine moderat

hypokalorische Kost (Energiedefizit von 500 — 600 kcal/Tag) in Kombination mit einer Steigerung der
korperlichen Aktivitat inklusive Reduktion der Sitzzeit und einer Verhaltensmodifikation empfohlen
werden.

Konsensstarke: 11/11, 100 %

Empfehlung 3.5.3 Neu
Stand (2025)

Bei Frauen mit PCOS und Adipositas kann eine Pharmakotherapie zusatzlich zur multimodalen

Basistherapie empfohlen werden.
Konsensstarke: 10/10, 100 %

Neu
Stand (2025)
Frauen mit PCOS und einem BMI > 35 kg/m? kann eine bariatrische Operation zur Gewichtsreduktion

Empfehlung 3.5.4

empfohlen werden, falls eine konservative Therapie nicht ausreichend wirksam ist.
Konsensstarke: 11/11, 100 %

Empfehlung 3.5.6 Neu

Stand (2025)
Nach erfolgreicher Gewichtsabnahme sollen Malnahmen empfohlen werden, die zur langfristigen

Gewichtserhaltung beitragen.
Konsensstarke: 11/11, 100 %

3.6 Supplemente und komplementare Therapieformen

Empfehlung 3.6.1 Neu
Stand (2025)

Nahrungserganzungsmittel und komplementare Therapieformen sollen Frauen mit PCOS wegen

des fehlenden Wirksamkeitsnachweises nicht empfohlen werden.

Konsensstarke: 11/11, 100 %
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Kapitel 4 Pharmakotherapie

S. Tan, O.E. JanRBen, J. Bojunga, A. Freis, A. Hamann, C. Jaursch-Hancke, G. Meyer, K. Schaudig, A.
Schwenkhagen, I. Waltering, Christos C. Zouboulis

4.1 Allgemeine Aspekte der Pharmakotherapie

4.1.1 Allgemeine Behandlungsprinzipien
Empfehlung 4.1.1.1 Neu
Stand (2025)

In der Wahl der Therapiestrategie sollen die Heterogenitiat des PCOS, sowie die individuellen

personlichen Charakteristika, Praferenzen und Wertvorstellungen der Patientin in der Empfehlung zur
Pharmakotherapie Beriicksichtigung finden.
Konsensstarke: 9/9, 100 %

Empfehlung 4.1.1.2 Neu

Stand (2025)
Der Festlegung des Therapiekonzeptes soll auf einer partizipativen Entscheidungsfindung beruhen.

Konsensstarke: 9/9, 100 %

Neu

Stand (2025)

In der Behandlung des PCOS soll die pharmakologische Therapie sich zusammen mit Edukation,
multimodaler Basistherapie und anderen Optionen inkl. kosmetischer Therapie in ein ganzheitliches

Empfehlung 4.1.1.3

Behandlungskonzept eingliedern.
Konsensstarke: 9/9, 100 %

Empfehlung 4.1.1.4 Neu

Stand (2025)
Bei Verschreibung einer pharmakologischen Therapie sollen Nutzen, Nebenwirkungen und
Kontraindikationen bericksichtigt und vor Therapiebeginn besprochen werden.
Konsensstarke: 9/9, 100 %

4.1.2 Off-Label-Use zur Verordnung auRerhalb der Zulassung
Empfehlung 4.1.2.1 Neu
Stand (2025)

Die pharmakologische Therapie des PCOS erfolgt in der Regel im Off-Label-Use. Das medizinische

Behandlungsteam soll die Patientin Uber die fehlende Zulassung, den zu erwartenden Nutzen,
mogliche Nebenwirkungen, Kontraindikationen und alternative Therapieoptionen aufklaren.
Konsensstarke: 10/10, 100 %

Empfehlung 4.1.2.2 Neu

Stand (2025)

Fir die pharmakologische Therapie im Off-Label-Use soll eine Dokumentation durch den
Behandelnden iiber dieses Gesprach und das Einverstdandnis der Patientin mit der Therapie erfolgen.
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Konsensstarke: 10/10, 100 %

Tabelle - In der Behandlung des PCOS eingesetzte Medikamente, die entweder fiir Teilaspekte des
PCOS oder fir haufig mit dem PCOS auftretende Komorbiditaten zugelassen sind (Stand 03/2025).

Wirkstoff Indikation Erstattungsfahigkeit bei
Vorliegen der Indikation
(GKV, Stand 03/2025)

Metformin Typ 2 Diabetes Ja

Exenatid, Lira-, Dula-, Typ 2 Diabetes Ja

Semaglutid, Tirzepatid

Lira-, Sema-, Tirzepatid Adipositas Nein

Clomifen Anovulatorische Infertilitat Ja

Orale Kontrazeptiva Kontrazeption Ja, bis zur Vollendung des 22.
Lebensjahres

Ethinylestradiol/ maRig bis schwere Akne, | Ja

Cyproteronacetat Hirsutismus

Ethinylestradiol/ Kontrazeption, mittelschwere | Ja, sofern Akne als Indikation

Dienogest Akne nach Versagen geeigneter | gegeben ist (siehe links)

topischer Therapien oder einer
oralen Antibiotikabehandlung
bei Frauen, die sich fir die
Anwendung  eines  oralen
Kontrazeptivums entscheiden.

Cyproteronacetat maRig bis schwere Akne, | Ja
Hirsutismus Ja
Spironolacton Arterielle Hypertonie Ja
Herzinsuffizienz Ja
Leberzirrhose Ja
Isotretinoin Schwere Akne Ja
Antibiotika (Clindamycin Akne (systemisch und teilweise | Ja
(topisch), Tetracycline inkl. lokal)

Doxycyclin, Minocyclin,
Erythromycin (topisch),
Nadifloxacin (topisch))

Eflornithin (topisch) Hirsutismus (lokal) Bei Hirsutismus moglich
Benzoylperoxid (topisch) Akne (lokal) Ja
Minoxidil (topisch) Androgenetische Alopezie Nein

4.2 Metformin

Empfehlung 4.2.1 Neu
Stand (2025)

Metformin soll bei Frauen mit PCOS und Typ-2-Diabetes entsprechend der Empfehlungen der

Nationalen Versorgungsleitlinie Diabetes eingesetzt werden.

Konsensstarke: 10/10, 100 %
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Neu

Stand (2025)

Metformin kann bei Frauen mit PCOS ohne Diagnostik des Glukose-Insulin-Stoffwechsels eingesetzt
werden.

Konsensstarke: 10/10, 100 %

Empfehlung 4.2.2

Neu

Stand (2025)

Metformin kann bei Frauen mit PCOS und einem BMI 225 kg/m? ohne Typ-2-Diabetes zur
Gewichtsabnahme eingesetzt werden.

Konsensstarke: 10/10, 100 %

Empfehlung 4.2.3

Neu

Stand (2025)

Metformin kann bei Frauen mit PCOS im Off-Label-Use zur Diabetespravention eingesetzt werden.
Konsensstarke: 10/10, 100 %

Empfehlung 4.2.4

Empfehlung 4.2.5 Neu

Stand (2025)
Metformin kann bei Frauen mit PCOS unabhangig vom BMI zur Behandlung der Hyperandrogenamie

und des Hyperandrogenismus (Akne, Sebborrhoe, Hirsutismus, Alopezie) eingesetzt werden. Dabei ist
auf die geringere Wirksamkeit von Metformin gegenilber alternativen Therapiemdoglichkeiten (KOK,
AA) hinzuweisen.

Konsensstarke: 10/10, 100 %

Neu
Stand (2025)
Metformin kann bei Frauen mit PCOS unabhangig vom BMI zur Zyklusregulierung eingesetzt werden.

Empfehlung 4.2.6

Dabei ist auf die geringere Wirksamkeit von Metformin gegeniliber alternativen
Therapiemoglichkeiten (KOK) hinzuweisen.
Konsensstarke: 10/10, 100 %

Neu
Stand (2025)
Metformin kann bei Frauen mit PCOS unabhangig vom BMI zur Verbesserung des Lipidprofils in

Empfehlung 4.2.7

Kombination oder alternativ zu anderen Therapiemoglichkeiten eingesetzt werden. Dabei ist auf die
geringere Wirksamkeit von Metformin gegeniiber alternativen Therapiemdoglichkeiten (Statine,
Fibrate) hinzuweisen.

Konsensstarke: 10/10, 100 %

Neu
Stand (2025)

Empfehlung 4.2.8
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Frauen mit PCOS sollen dariiber aufgeklart werden, dass BasismaBnahmen vergleichbare Ergebnisse
wie eine Therapie mit Metformin erzielen kénnen.

Konsensstarke: 10/10, 100 %
Empfehlung 4.2.9 Neu

Stand (2025)
Metformin soll gemaR der Fachinformation einschleichend dosiert werden (Zieldosis 2000 mg).

Konsensstarke: 10/10, 100 %

4.3 PPARy (Peroxisom-Proliferator-aktivierter Rezeptor-y) Agonisten

Neu
Stand (2025)
Pioglitazon kann bei Frauen mit PCOS nicht empfohlen werden.

Empfehlung 4.3.1

Konsensstarke: 11/11, 100 %

4.4 Inkretinagonisten

Neu
Stand (2025)
Inkretinagonisten sollen bei Frauen mit PCOS und Typ-2-Diabetes entsprechend der nationalen

Empfehlung 4.4.1

Versorgungsleitlinie Diabetes und unter Berlicksichtigung der Komorbiditdten (bsp. Adipositas,
ASCVD, CKD, HF) eingesetzt werden.

Konsensstarke: 11/11, 100 %

Neu

Stand (2025)
Inkretinagonisten kénnen bei Frauen mit PCOS und Ubergewicht/Adipositas ohne Typ-2-Diabetes
gemald der Zulassung zur Gewichtsreduktion eingesetzt werden.

Empfehlung 4.4.2

Konsensstarke: 11/11, 100 %

Neu
Stand (2025)
Eine Kombinationstherapie von Metformin und Inkretinagonisten kann erwogen werden.

Empfehlung 4.4.3

Konsensstarke: 11/11, 100 %

Empfehlung 4.4.4 Neu

Stand (2025)
Unter Therapie mit Inkretinagonisten soll eine sichere Kontrazeption erfolgen. Bei Kinderwunsch soll

beachtet werden, dass wirkstoffabhdngig die Kontrazeption bis zu zwei Monate fortgefiihrt werden
soll.

Konsensstarke: 11/11, 100 %

4.5 Sodium-Glukose-Cotransporter 2-Inhibitor (SGLT2i)

Empfehlung 4.5.1 Neu

Stand (2025)
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SGLT2i sollen bei Frauen mit PCOS und Typ-2-Diabetes, chronischer Nierenerkrankung und/ oder
Herzinsuffizienz fur die entsprechende Indikation eingesetzt werden.

Konsensstarke: 10/10, 100 % (1 Enthaltung)
Empfehlung 4.5.2 Neu

Stand (2025)
Eine Empfehlung fiir oder gegen den Einsatz von SGLT2i bei Frauen mit PCOS kann auRerhalb der
Zulassung nicht gegeben werden.

Konsensstarke: 11/11, 100 %

4.6 Hormonale Kontrazeptiva

4.6.1 Monotherapie

Empfehlung 4.6.1.1 Neu
Stand (2025)

Bei Frauen mit PCOS im reproduktiven Alter ohne Kinderwunsch sollten zur Therapie von

Hyperandrogenismus und/ oder Zyklusstérungen kombinierte orale Kontrazeptiva eingesetzt werden,
sofern keine Kontraindikationen vorliegen. Dabei ist die individuelle Haltung der Patientin gegeniliber
einer Hormontherapie zu beriicksichtigen.

Konsensstarke: 11/11, 100 %

Empfehlung 4.6.1.2 Neu

Stand (2025)
Die Auswahl des kombinierten hormonalen Kontrazeptivums soll symptomorientiert unter

Beriicksichtigung des kardiometabolischen Risikoprofils erfolgen. Nach Abwagen von Nutzen und
Risiken kdnnen Kombinationspraparate eingesetzt werden, die ein Gestagen mit antiandrogener
Partialwirkung enthalten.

Konsensstarke: 10/10, 100 %

Empfehlung 4.6.1.3 Neu

Stand (2025)
Cyproteronhaltige Praparate sollen bei Frauen mit PCOS aufgrund des Nebenwirkungsprofils nicht als
Therapie der ersten Wahl eingesetzt werden.

Konsensstarke: 10/10, 100 %

Neu

Stand (2025)

Bei erhohtem kardiovaskuldren/ thromboembolischen Risiko kdnnen Gestagen-Monopraparate (mit
Ausnahme von Medroxy-Progesteron-Acetat, MPA) nach Abwagung von individuellem Nutzen und
Risiko zur Kontrazeption und/oder zur endometrialen Protektion eingesetzt werden.

Empfehlung 4.6.1.4

Konsensstarke: 10/10, 100 %

4.6.2 Hormonale Kontrazeptiva und Metformin
Neu
Stand (2025)

Empfehlung
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Metformin kann zur gleichzeitigen Adressierung von Hyperandrogenismus und metabolischen
Aspekten mit hormonalen Kontrazeptiva kombiniert werden.
Konsensstarke: 11/11, 100 %

4.7 Antiandrogene

Neu
Stand (2025)
Der Einsatz von Spironolacton zur Therapie eines Hyperandrogenismus kann erwogen werden, wenn

Empfehlung 4.7.1

unter Einnahme eines hormonalen Kontrazeptivums in Kombination mit lokalen Therapien kein
ausreichender Effekt erzielt wird oder eine solche Therapie kontraindiziert ist.
Konsensstarke: 10/10, 100 %

Neu
Stand (2025)
Unter Therapie mit Spironolacton soll ein regelmassiges Monitoring von Serum-Elektrolyten (Kalium),

Empfehlung 4.7.2

Nierenretentionsparametern (Kreatinin) und des Blutdruckes erfolgen.
Konsensstarke: 11/11, 100 %

Empfehlung 4.7.3 Neu

Stand (2025)
Bei Frauen mit PCOS sollte Cyproteronacetat nicht als Mittel der ersten Wahl eingesetzt werden. Das
ungtinstige Nebenwirkungsprofil ist zu beachten.
Konsensstarke: 11/11, 100 %

Empfehlung 4.7.4 Neu

Stand (2025)
Bei Frauen mit PCOS sollte Finasterid und/oder Dutasterid aufgrund unzureichender Wirkung und
fehlender Datenlage zu moglichen Nebenwirkungen nicht zur antiandrogenen Therapie eingesetzt
werden.
Konsensstarke: 11/11, 100 %

Neu
Stand (2025)
Bei Frauen mit PCOS sollte Flutamid aufgrund des erhohten Risikos potentiell letal verlaufender

Empfehlung 4.7.5

Hepatotoxizitat nicht zur antiandrogenen Therapie eingesetzt werden.
Konsensstarke: 11/11, 100 %

Neu
Stand (2025)
Bei Frauen mit PCOS im reproduktiven Alter sollen antiandrogen wirksame Wirkstoffe aufgrund der

Empfehlung 4.7.6

Teratogenitat nur unter sichererer Kontrazeption eingesetzt werden.
Konsensstarke: 11/11, 100 %
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4.8 Systemische dermatologische Therapie

Empfehlung 4.8.1 Neu

Stand (2025)
Bei Frauen mit PCOS und milder bis mittelschwerer Akne soll eine Therapie nach den Akne-Leitlinien

erfolgen.
Konsensstarke: 12/12, 100 %

Neu
Stand (2025)
Bei mittelschwerer entziindlicher Akne, die nicht ausreichend auf eine topische Therapie anspricht,

Empfehlung 4.8.2

soll eine systemische Therapie mit Tetrazyklinen (bevorzugt Doxycyclin) empfohlen werden.
Konsensstarke: 12/12, 100 %

Empfehlung 4.8.3 Neu

Stand (2025)

Systemische Antibiotika/ Antiinfektiva sollen nicht als Monotherapie empfohlen werden, sondern in
Kombination mit topischen Retinoiden, Benzoylperoxid, Azelainsdure und/oder oralen hormonellen
Antiandrogentherapie und/oder Metformin eingesetzt werden.

Konsensstarke: 12/12, 100 %

Empfehlung 4.8.4 Neu

Stand (2025)
Isotretinoin soll als Basistherapeutikum bei schwerer Akne (Acne papulopustulosa nodosa oder

conglobata), die nicht auf systemische Antibiotikatherapie und topische Therapie anspricht,
empfohlen werden. Bei Frauen im reproduktiven Alter soll Isotretinoin aufgrund der Teratogenitat
nur unter sichererer Kontrazeption eingesetzt werden.

Konsensstarke: 12/12, 100 %

Empfehlung 4.8.5 Neu

Stand (2025)
Bei Frauen mit PCOS kann Metformin unabhangig vom BMI zur Behandlung der Akne eingesetzt

werden.
Konsensstarke: 12/12, 100 %

Empfehlung 4.8.6 Neu

Stand (2025)

Bei Frauen mit PCOS sollte Finasterid aufgrund unzureichender Wirkung und fehlender Datenlage zu
moglichen Nebenwirkungen nicht zur Therapie der Akne eingesetzt werden.

Konsensstarke: 12/12, 100 %
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4.9 Lokale dermatologische Therapie

Empfehlung 4.9.1 Neu

Stand (2025)
Bei Hyperandrogenismus kann zur Intensivierung einer systemischen Therapie die Kombination mit

einer lokalen Therapie empfohlen werden.
Konsensstarke: 11/11, 100 %

Neu

Stand (2025)

Bei androgenetischer Alopezie sollte eine lokale Therapie mit Minoxidil angeboten werden.
Konsensstarke: 11/11, 100 %

Empfehlung 4.9.2

Neu

Stand (2025)
Bei androgenetischer Alopezie kdnnen andere lokale Therapien (17alpha- und 17beta-Estradiol,
Koffein etc.) nicht empfohlen werden.
Konsensstarke: 11/11, 100 %

Empfehlung 4.9.3

Empfehlung 4.9.4 Neu

Stand (2025)
Bei androgenetischer Alopezie kann eine Haartransplantation erwogen werden.
Konsensstarke: 12/12, 100 %

Neu
Stand (2025)
Bei mittelschwerer Acne papulopustulosa bis Acne conglobata soll eine lokale Therapie mit fixen oder

Empfehlung 4.9.5

sequentiellen, topischen Kombinationen von Benzoylperoxid, Antibiotika/Antiinfektiva, Azelainsdure
bzw. topischen Retinoiden zusatzlich zu der systemischen Therapie empfohlen werden.
Konsensstarke: 12/12, 100 %

Empfehlung 4.9.6 Neu

Stand (2025)

Bei Hirsutismus koénnen temporadre, kosmetische MalRnahmen zur Haarentfernung wie
Wachsepilation, Rasur, Zupfen oder Epilationscremes erwogen werden.

Konsensstarke: 11/11, 100 %

Empfehlung 4.9.7 Neu

Stand (2025)

Bei Hirsutismus konnen dauerhaftere, invasivere Methoden zur Haarentfernung wie Elektroepilation
oder Photothermolyse empfohlen werden.

Konsensstarke: 10/10, 100 %
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Empfehlung 4.9.8 Neu

Stand (2025)
Bei Hirsutismus kann eine topische Therapie mit Eflornithin im Gesicht empfohlen werden.

Konsensstarke: 11/11, 100 %

4.10 Teratogenitat

Empfehlung 4.10.1 Neu
Stand (2025)
Bei Frauen mit PCOS im reproduktiven Alter soll das Teratogenitatsrisiko einzelner Substanzen

bericksichtigt werden.

Konsensstarke: 12/12, 100 %
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Arzneistoff Tolerabel Teratogen Kommentar
KOK Kein Hinweis auf erhohtes
Fehlbildungsrisiko im 1. Trimenon bei
versehentlicher Einnahme in der
Frihschwangerschaft (156)
Cyproteronacetat Schwangerschaft vor Beginn der Feminisierung mannlicher Foten ca.
Einnahme ausschlieflen und bei ab dem 45. Tag nach
Schwangerschaft unverziiglich Schwangerschaftsbeginn
absetzen (157). beschrieben, darliber hinaus keine
Hinweise auf zusatzliches
teratogenes Potential (158).
Gestagenpraparate Kein Hinweis auf erhohtes Keine Erfahrung im 2./3. Trimenon.
Fehlbildungsrisiko im 1. Trimenon
(159)
Metformin Besteht die klinische Notwendigkeit, Umfangreiche Daten deuten auf kein

kann Metformin wahrend der
Schwangerschaft und in der
perikonzeptionellen Phase zusatzlich
oder alternativ zu Insulin zur
Behandlung eines Typ 2 Diabetes
eingesetzt werden (160). Wenn
Metformin im Rahmen

eines PCOS verordnet wird, sollte es
in der Regel nach erfolgreich
eingetretener Schwangerschaft nach
individueller Prifung abgesetzt
werden (161).

erhohtes Risiko kongenitaler
Missbildungen oder feto-/
neonataler Toxizitat nach Exposition
gegenlber Metformin in der
perikonzeptionellen Phase und/oder
wahrend der Schwangerschaft hin.
Eine durchgangige Metformin-
Therapie bei einer von PCOS
betroffenen Schwangeren reduziert
weder das Risiko fir einen
Gestationsdiabetes noch fiir einen
Schwangerschaftshochdruck oder
Praeklampsie. Positiv kdnnte sich
eine solche Behandlung dagegen bei
einer (ibermaRigen mitterlichen
Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft auswirken. In
einigen Studien war auch das Risiko
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fir Frihgeburtlichkeit vermindert.
Ob eine langfristige Metformin-
Therapie bei PCOS die Neigung zu
Ubergewicht bei den ehemals
intrauterin exponierten Kindern
erhoht, ist Gegenstand der
Diskussion (161) (162).

Inkretinagonisten

Inkretinagonisten sollten wahrend
der Schwangerschaft abgesetzt und
nicht neu angesetzt werden (163).

Entsprechend der aktuellen
Fachinformationen gelten folgende
Empfehlungen fir Inkretinagonisten
(Stand 08/2024):

Frauen, die schwanger

werden kdnnen, missen wahrend
der Dulaglutid-Behandlung
empfangnisverhitende MaRnahmen
ergreifen.

Mochte eine Patientin schwanger
werden ..., muss die Behandlung mit
Liraglutid abgebrochen werden.

Die Anwendung von
Lixisenatid/Insulin glargin bei Frauen
im gebarfahigen Alter, die nicht
verhiten, wird nicht empfohlen.

Wenn Sie schwanger werden
mochten, sollten Sie Semaglutid

Tierstudien zeigen ein reduziertes
Gewicht und/oder fetales Wachstum,
verzogerte Ossifikation und
Skelettveranderungen; humane
Daten fehlen bislang.
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mindestens zwei Monate vorher
absetzen.

Tirzepatid sollte wahrend der
Schwangerschaft nicht angewendet
werden.

SGLT-2-Inhibitoren (SGLT2i)

SGLT2i sollten wahrend der
Schwangerschaft abgesetzt und nicht
neu angesetzt werden.

Bisher liegen nur begrenzte
Erfahrungen zur Anwendung von
SGLT2i bei Schwangeren vor. In
Tierexperimenten zeigte sich eine
Exposition mit SGLT2i im ersten
Trimenon allgemein sicher, im spaten
zweiten und dritten kann die
Entwicklung und Reifung der Nieren
beeinflusst sein (163) (164).

Orlistat

Es sind keine teratogenen Wirkungen
in Reproduktionsstudien am Tier
festgestellt worden (165).

Eine Therapie in der Schwangerschaft
und Stillzeit ist laut Fachinformation
kontraindiziert (166).

Topische Retinoide

Topische Formulierungen zeigen kein
erhohtes Risiko fiir Fehlbildungen
oder Fehlgeburten (167) (168).

Es sind unter Therapie mit topischen
Retinoiden keine messbar erhéhten
Plasmaspiegel nachweisbar. Auch
unter topischer Anwendung
existieren Einzelfallberichte, die auch
einen Verdacht Retinoid-typischer
Fehlbildungen hinweisen. Daher wird
sicherheitshalber ein Absetzen
empfohlen bei Kinderwunsch und
Schwangerschaft.

Systemisches
Isotretinoin

Teratogenes Potential nach
Anwendung im 1. Trimenon, nach
Absetzen noch 4 Wochen sicher
weiterverhiten.

10-fache Erh6hung des Risikos fir
grobstrukturelle Fehlbildungen (Ohr,
ZNS, Herz, Skelett) (169).




Kurzfassung Leitlinie PCOS Kapitel 4 Pharmakotherapie - Seite 34

Bei Therapie im 2./3. Trimenon
sonographische Uberwachung und
Entbindung in einer Klinik mit
Neonatologie (167) (168).

Tetrazycline

Nur begrenzte Erfahrung in der
Schwangerschaft. Keine Hinweise auf
das Auftreten spezifischer
Fehlbildungen.

In der letzten Halfte der
Schwangerschaft treten dauerhafte
Zahnschaden und eine verzogerte
Knochenbildung auf (170).

Systemische Tetrazycline diirfen
nicht wahrend der Schwangerschaft
verwendet werden, es sei denn, dies
ist eindeutig erforderlich (170).

Spironolacton

Laut Fachinformation kontraindiziert
(171). Kein Hinweis auf spezifische
Fehlbildungen im 1. Trimenon.

2.-3. Trimenon keine Hinweise auf
fetale Nebenwirkungen; zwei
Schwangerschaften mit
Oligohydramnion bei vorbelasteten
Miuttern (172).

Nach Exposition im 1. Trimenon
weiterfiihrende
Ultraschalluntersuchungen;
langfristig Fruchtwasser und fetales
Wachstum sonographisch
kontrollieren; bei Entbindung
Elektrolytkontrolle beim
Neugeborenen empfohlen.

Bei Odemen kann HCT eine
Alternative darstellen (172).

Finasterid/ Dutasterid

Finasterid/ Dutasterid sind
kontraindiziert in der
Schwangerschaft und kénnen zu
Missbildung der dulReren
Geschlechtsorgane mannlicher Feten
fUhren.

Weibliche Feten sind zumeist nicht
betroffen. Ein Absetzen ist dennoch
notwendig.

Flutamid/ Bicalutamid

Sowohl Flutamid als auch Bicalutmid
sind in der Schwangerschaft
kontraindiziert (173) (174).

Neuer Studien zeigen keinen Einfluss
auf die friihe sexuelle
Differenzierung (175). Eine
Beendigung der Therapie ist dennoch
indiziert.
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Clomifen Ausschluss einer Schwangerschaft Kongenitale Abnormalitdten moglich;
vor Einsatz. aktuelle Daten zeigen keinen
Die Anwendung von Clomifen ist Unterschied in fetaler Abnormalitat
in der Schwangerschaft verglichen mit natirlicher
kontraindiziert. Empfangnis (155) (167).

Letrozol Ausschluss einer Schwangerschaft Es besteht der Verdacht, dass die

vor Einsatz.

Die Anwendung von Letrozol ist
in der Schwangerschaft
kontraindiziert.

Anwendung von Letrozol wahrend
der Schwangerschaft angeborene
Fehlbildungen auslosen konnte.
Aktuelle Daten zeigen keinen
Unterschied in fetaler Abnormalitat
verglichen mit natdrlicher
Empfangnis (155) (167).
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Kapitel 5 Therapie bei Kinderwunsch und Schwangerschaft
Hancke, Benson, Freis, Goeckenjan, JanRen, Kiesel, Meyer, Schafer-Graf, Sanger, Sonntag, Stumpfe,
Wiegand

5.1 Fertilitdt und Kinderwunsch

Neu

Stand (2025)

Frauen mit PCOS und Kinderwunsch sollen eine prakonzeptionelle Beratung zu Auswirkungen des
PCOS auf Fertilitat und Schwangerschaftsverlauf erhalten.

Konsensstarke: 14/14, 100 %

Empfehlung 5.1.1

5.2 Allgemeine Aspekte des Kinderwunsches und der Ovulationsinduktion
5.2.1 Prdkonzeptionelle Beratung und Modifikation des Lebensstils vor Schwangerschaftseintritt
Empfehlung 5.2.1.1 Neu

Stand (2025)
Frauen mit PCOS und Kinderwunsch und Ubergewicht/Adipositas soll priméar zur Verbesserung der
Fertilitdt prakonzeptionell eine Gewichtsreduktion angeraten werden. Als Ziel soll eine

Gewichtsreduktion von 5-10 % angestrebt werden.
Konsensstarke: 18/18, 100 %

Empfehlung 5.2.1.2 Neu

Stand (2025)
Eine Therapie mit Metformin kann zur Unterstitzung der Gewichtsreduktion und Verbesserung der

Ovulationsrate und Lebendgeburtenrate eingesetzt werden.
Konsensstarke: 18/18, 100 %

5.2.2 Ovulationsinduktion und Zyklusmonitoring
Empfehlung 5.2.2.1 Neu

Stand (2025)
Letrozol sollte als Mittel der ersten Wahl zur Follikelreifung bei Frauen mit PCOS und Kinderwunsch
eingesetzt werden. Als Mittel der zweiten Wahl kénnen Clomifen und/oder Gonadotropine verwendet
werden. Eine sonographische Kontrolle bis zur Ovulation sollte wahrend der Medikation durchgefiihrt
werden. Bei multifollikularer Reifung soll der Patientin die Nutzung von Barrieremethoden oder der

Verzicht auf Geschlechtsverkehr zur Vermeidung von Mehrlingsschwangerschaften empfohlen werden.

Konsensstarke: 13/13 100 %

5.2.6 Glukagon-like-Peptide-Rezeptor-Agonisten (GLP-1 RA) bei Kinderwunsch
Empfehlung 5.2.6.1 Neu
Stand (2025)

Unter Therapie mit Inkretinagonisten soll eine sichere Kontrazeption erfolgen. Bei Kinderwunsch soll

beachtet werden, dass wirkstoffabhédngig die Kontrazeption bis zu zwei Monate fortgefiihrt werden
soll.
Konsensstarke: 11/11, 100 %
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5.3 Chirurgische Therapie

5.3.1 Bariatrische Chirurgie
Empfehlung 5.3.1.1 Neu
Stand (2025)

Frauen mit PCOS und einem BMI >35 kg/m? sollte zur Verbesserung des Gesundheitszustandes, der

Lebensqualitdt und der Lebenserwartung, zur Gewichtsreduktion und zur Ermoglichung eines
spateren Kinderwunsches nach Erschopfung der konservativen Therapie und umfassender
Aufklarung, soweit keine Kontraindikationen bestehen, eine bariatrische Operation angeboten
werden.

Konsensstarke: 17/17, 100 %

Neu
Stand (2025)
Unter bestimmten Umstanden kann eine Primarindikation zu einem bariatrischen Eingriff gestellt

Empfehlung 5.3.1.2

werden, ohne dass vorher ein konservativer Therapieversuch erfolgte. Die Primarindikation kann
gestellt werden, wenn eine der folgenden Bedingungen gegeben ist: BMI > 50 kg/m? ein
konservativer Therapieversuch wird durch das multidisziplindre Team als nicht erfolgsversprechend
bzw. aussichtslos eingestuft oder bei besonderer Schwere von Begleit- und Folgeerkrankungen, die
keinen Aufschub eines operativen Eingriffs erlauben.

Konsensstarke: 14/14, 100 % (2 Enthaltungen)

Empfehlung 5.3.1.3 Neu
Stand (2025)
Bei Frauen im gebarfahigen Alter sollte nach bariatrischer Chirurgie eine sichere

Empfangnisverhltung fiir 12-24 Monate durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 16/16, 10 %, (1 Enthaltung)

5.3.2 Laparoskopisches Ovarian Drilling

Empfehlung 5.3.2.1 Neu

Stand (2025)
Die Durchfiihrung des laparoskopischen Ovarian Drillings (LOD) ist der medikamentdsen Therapie
bei Frauen mit PCOS und Kinderwunsch unterlegen. Ein LOD kann in Abwagung der Risiken mit der

Patientin diskutiert werden.

Konsensstarke: 14/14, 100 %

5.4 Kiinstliche Befruchtung

5.4.1 Stimulationsprotokolle
Empfehlung 5.4.1.1 Neu
Stand (2025)

Eine Empfehlung fiir oder gegen den Einsatz eines bestimmten Gonadotropins kann nicht gegeben

werden. Bei Frauen mit PCOS sollte das GnRH-Antagonisten-Protokoll gegenliber dem GnRH-
Agonisten-Protokoll vorgezogen werden.

Konsensstarke: 12/12, 100 %
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Neu

Stand (2025)

Kombinierte hormonale Kontrazeptiva zur Blutungsinduktion sollten vor einer IVF/ICSI-Therapie nicht
routinemaRig eingesetzt werden. Gestagene konnen zur Blutungsinduktion vor hormoneller

Empfehlung 5.4.1.2

Stimulation eingesetzt werden.
Konsensstarke: 12/12, 100 %

5.4.2 Metformin als Begleittherapie bei hormoneller Stimulation vor IVF und ICSI

Neu

Stand (2025)

Vor einer kiinstlichen Befruchtung sollte eine Vorbehandlung mit Metformin bei Einsatz eines GnRH-
Agonistenprotokolls zur Risikoreduktion eines ovariellen Hyperstimulationssyndroms (OHSS)

Empfehlung 5.4.2.1

eingesetzt werden.
Konsensstarke: 14/14, 100 %

5.4.3 Ovulationsinduktion und Risiko des Uberstimulationssyndrom (OHSS)

Empfehlung 5.4.3.1 Neu

Stand (2025)
Falls sich unter Stimulation ein hohes OHSS-Risiko ergibt, soll im GnRH-Antagonistenprotokoll zur
Ovulationsinduktion ein GnRH-Agonist im Rahmen einer ,freeze-all“-Strategie angewendet werden.

Konsensstarke: 14/14, 100 %

5.5 In vitro Maturation (IVM)

Empfehlung 5.5.1 Neu

Stand (2025)
Die In-vitro-Maturation (IVM) kann Frauen mit einem hohen Risiko fiir ein ovarielles
Hyperstimulationssyndrom (OHSS) als Alternative zur konventionellen ovariellen Stimulation im
Rahmen einer IVF-Therapie angeboten werden.
Konsensstarke: 15/15, 100 %

5.6 Schwangerschaft
5.6.1 Schwangerschaftskomplikationen

Empfehlung 5.6.1.1 Neu

Stand (2025)
PCOS ist ein Risikofaktor fiir maternale und feto-neonatale Schwangerschaftskomplikationen.
Schwangerschaften von Frauen mit PCOS sollen deshalb als Risikoschwangerschaften betreut
werden.
Konsensstarke: 15/15, 100 %
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Neu
Stand (2025)
Schwangere Frauen mit PCOS sollen eine intensivierte Vorsorge erhalten im Hinblick auf

Empfehlung 5.6.1.2

e Gewichtszunahme

e Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen
e Diabetes und Gestationsdiabetes

e Schilddriisen-Dysfunktion

e Psychische Komorbiditaten

Konsensstarke: 15/15, 100 %

Empfehlung 5.6.1.3 Neu
Stand (2025)

Frauen mit PCOS sollen dahingehend beraten werden, dass im Schwangerschaftsverlauf maximal
eine Gewichtszunahme von 11,5 kg bei Ubergewicht und von 9 kg bei Adipositas anzustreben ist.
Gewichtskategorie | BMI vor der Empfohlene Empfohlene
Schwangerschaft Gewichtszunahme in der Gewichtszunahme
Schwangerschaft pro Woche
Untergewicht BMI < 18,5 kg/m? 12,5-18 kg 0,5-0,6 kg
Normgewicht BMI 18,5-24,9 kg/m? | 11,5-16 kg 0,4-0,5kg
Ubergewicht BMI 25-29,9 kg/m? 7-11,5kg 0,2-0,3kg
Adipositas BMI > 30 kg/m? 5-9kg 0,2-0,3kg

5.6.2 Frithschwangerschaft

Empfehlung 5.6.2.1 Neu

Stand (2025)
Bei Frauen mit PCOS und bereits prakonzeptionell begonnener Metformintherapie kann die Therapie

bis zur abgeschlossenen 12. Schwangerschaftswoche im Hinblick auf ein méglicherweise erhdhtes
Abortrisiko fortgesetzt werden.
Konsensstarke: 15/15, 100 %

Neu

Stand (2025)

Bei Frauen mit PCOS soll ein Screening auf Diabetes bereits im ersten Trimenon erfolgen, es sei denn,
es hat bereits zeitnah prakonzeptionell eine Diabetesdiagnostik stattgefunden.

Konsensstarke: 15/15, 100 %

Empfehlung 5.6.2.2

Neu

Stand (2025)

Einer schwangeren Frau mit PCOS soll im ersten Trimenon ein Praeklampsie-Screening empfohlen
werden.

Konsensstarke: 15/15,100 %

Empfehlung 5.6.2.3
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Empfehlung 5.6.2.4 Neu
Stand (2025)

Bei einem Risiko fiir Praeklampsie > 1:100 (Prdeklampsie-Screening) bei schwangeren Frauen mit

PCOS soll vor 16+0 SSW eine praventive Gabe von niedrig-dosiertem ASS (150 mg/Tag) begonnen
werden.
Konsensstarke: 13/13, 100 %

Empfehlung 5.6.2.5 Neu

Stand (2025)
Bei schwangeren Frauen mit PCOS und Adipositas und/oder Diabetes sollte engmaschig ein

sonographisches Monitoring des fetalen Wachstums nach den entsprechenden AWMF-Leitlinien
015/008 (66) und 057/081 erfolgen (mindestens alle 3 Wochen).
Konsensstarke: 14/14, 100 %

5.6.3 Zweites und drittes Trimenon

Empfehlung 5.6.3.1 Neu
Stand (2025)

Bei unauffilligem Diabetes-Screening im ersten Trimenon sollten alle schwangeren Frauen mit PCOS

ein Gestationsdiabetes-Screening mit 24+0-27+6 Schwangerschaftswochen mit dem 75 g-oGTT
erhalten.
Konsensstarke: 15/15, 100 %

Empfehlung 5.6.3.2 Neu
Stand (2025)

Ein praventiver Effekt der Gabe von Metformin in der Schwangerschaft zur Senkung von

geburtshilflichen Risiken ist nicht belegt. Metformin kann bei Frauen mit PCOS zur Limitierung der
maternalen Gewichtszunahme und moglicherweise zur Reduktion des Risikos einer Friihgeburt
erwogen werden.

Konsensstarke: 14/14, 100 % (Konsentiert am 18.10.2023)

5.6.4 Geburt, Wochenbett, Beratung vor erneuter Schwangerschaft

Empfehlung 5.6.4.1 Neu
Stand (2025)
Frauen mit PCOS sollen fir den bekannten positiven Einfluss des Stillens auf den miutterlichen

Stoffwechsel und das Adipositasrisiko des Kindes sensibilisiert werden.
Konsensstarke: 15/15, 100 %

5.6.5. Betreuung des Kindes

Empfehlung 5.6.5.1 Neu

Stand (2025)
In der padiatrischen Versorgung sollte bei Kindern von Mittern mit PCOS besonders auf die

Gewichts- und Pubertatsentwicklung geachtet werden.
Konsensstarke: 12/12, 100 %
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Kapitel 6 PCOS und Besonderheiten in der Adoleszenz
Maren Goeckenjan, Stephanie Lehmann-Kannt, Heike Hoyer-Kuhn, Susanna Wiegand, Christos C.
Zouboulis

6.1 Pubertatsentwicklung und PCOS

Neu
Stand (2025)
Mit Jugendlichen, die sich zur Abklarung des PCOS vorstellen, soll im Beratungsgesprach thematisiert

Empfehlung 6.1.1

werden, dass die vorliegenden PCOS-suggestiven Symptome auch Ausdruck der Pubertdt im Sinne
physiologischer Verdanderungen sein kénnen.

Konsensstarke: 13/13 100 %

6.2 Diagnose des PCOS in der Adoleszenz

Neu
Stand (2025)

Die Diagnose des PCOS in der Adoleszenz soll auf Basis des gleichzeitigen Vorliegens der Kriterien 1.
Zyklusstorungen in Bezug zur Pubertadtsentwicklung und 2. Hyperandrogenismus gestellt werden.

Empfehlung 6.2.1

Konsensstarke: 13/14, 1 Enthaltung, 92 %

Empfehlung 6.2.2 Neu
Stand (2025)

Die modifizierten Rotterdam-Kriterien sollen in der Adoleszenz nicht zur Diagnose des PCOS
angewandt werden.

Konsensstarke: 14/14, 100 %

Stand (2025)
Polyzystische Ovar-Morphologie, AMH-Wert und Insulinresistenz sollen nicht als diagnostische
Kriterien in der Adoleszenz genutzt werden.

Empfehlung 6.2.3 Neu

Konsensstarke: 14/14, 100 %

Empfehlung 6.2.4 Neu
Stand (2025)

Jugendliche, bei denen klinisch ein PCOS vermutet wird, aber nicht beide Diagnosekriterien erfillt
sind, sollten als ,,Risikopatientinnen” (,,at risk of PCOS“) 3 und 8 Jahre nach der Menarche reevaluiert
werden.

Konsensstarke: 14/14, 100 %

6.2.1 Zyklusstorungen in der Adoleszenz
Empfehlung 6.2.1 Neu

Stand (2025)

Bei der Beurteilung von Zyklusstorungen in der Adoleszenz soll der zeitliche Abstand zum
Pubertatsbeginn (Thelarche/ Menarche) beriicksichtigt werden.

Konsensstarke: 14/14, 100 %
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Zeit nach Menarche Definition ,,unregelmaBiger Menstruationszyklus“

<1). physiologisch

1-3 1. Zykluslange < 21 Tage oder > 45 Tage

>3 ). Zykluslange < 21 oder > 35 Tage oder < 8 Zyklen pro Jahr
>1 ). Sekundare Amenorrhoe > 90 Tage

Primdre Amenorrhoe | Ab 15. Geburtstag oder > 3 Jahre nach Thelarche

6.2.2 Hyperandrogenismus und Hyperandrogenamie

6.2.2.1. Hyperandrogenismus

Empfehlung 6.2.2.1.1 Neu

Stand (2025)
Ein klinischer Hyperandrogenismus soll labordiagnostisch abgeklart werden.

Konsensstarke: 13/13, 100 %

6.2.2.2 Labordiagnostik Hyperandrogenamie

Empfehlung 6.2.2.2.1 Neu

Stand (2025)
Zum Nachweis einer Hyperandrogenamie sollen Gesamttestosteron, der freie Androgenindex (=FAl
aus Gesamttestosteron und SHBG) und ggf. Androstendion und Dehydroepiandrosteron-Sulfat
(DHEAS) mit validierten Labormethoden bestimmt werden. Dabei sollen labor-, alters- und
pubertatsstadienabhangige Referenzwerte beachtet werden.

Konsensstarke: 13/13, 100 %

6.2.3 Weitere Labordiagnostik

Empfehlung 6.2.3.1 Neu

Stand (2025)
Andere Ursachen einer Hyperandrogenamie/ ZyklusunregelmiRigkeit sollen ausgeschlossen werden.

Konsensstarke: 13/13, 100 %

Diagnosen/Leitsymptome Labordiagnostik

Prolaktinom: Amenorrhoe, seltener Galaktorrhoe | Prolaktin
Hyper/Hypothyreose: TSH, fT4
Warme/Kalteintoleranz;Tachycardie/Bradycardie

Nicht-klassische adrenale Hyperplasie (late onset | 17 a Hydroxyprogesteron, ggf. ACTH Test
AGS): Hirsutismus, Akne, Zyklusstérungen

Primé&re Ovarialinsuffizienz FSH

Cushing-Syndrom: Striae rubrae, Miudigkeit, | Cortisol, ACTH, 1 mg Dexamethason-Hemmtest
Muskelschwache

Bei ausgepragtem Hirsutismus Abkldarung androgensezernierender Tumoren
(1 mg Dexamethason-Hemmtest)
Graviditat Beta-HCG
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6.2.4. Ovarmorphologie oder ovarielle Funktionsreserve (AMH) als diagnostisches Kriterium

Empfehlung 6.2.4.1 Neu

Stand (2025)
Die Sonographie der Ovarien soll in der Adoleszenz nicht zur Diagnose eines PCOS eingesetzt werden.
Konsensstarke: 13/13, 100 %

Empfehlung 6.2.4.2 Neu

Stand (2025)
Die Bestimmung des Anti-Miller-Hormons soll nicht zur Diagnostik des PCOS in der Adoleszenz

verwendet werden.
Konsensstarke: 12/12, 100 %

6.2.5 Screening auf Stoffwechselstorungen
Empfehlung 6.2.5.1 Neu

Stand (2025)

In der Adoleszenz soll bei PCOS unabhadngig vom Gewichtsstatus ein diagnostisches Screening
bezliglich metabolischer Risikofaktoren und Komorbiditaten erfolgen.
Konsensstarke: 13/13, 100 %

Metabolisches Screening bei PCOS in der Adoleszenz:

Lipidstatus Gesamt-, LDL-, HDL-Cholesterin, Triglyzeride

Glykamischer Status Nichtern-Glukose, HbAlc, OGTT

Blutdruck Blutdruck-Messung, ggf. Langzeit-Blutdruck-
Messung

6.2.6 Psychische Komorbiditaten
Empfehlung 6.2.6.1 Neu

Stand (2025)

Bei Jugendlichen mit PCOS soll das mogliche Vorliegen von psychischen Erkrankungen beriicksichtigt
werden.
Konsensstarke: 13/13, 100 %

6.3 Altersentsprechende Aufklarung iliber Diagnose und Auswirkung auf die Gesundheit,
Verlaufskontrollen bei erh6htem Risiko

Neu
Stand (2025)

Empfehlung 6.3.1

Die Diagnose PCOS soll im Rahmen eines Aufklarungsgespraches vermittelt werden. Je nach
Entwicklungsstand und aktuellem Leidensdruck der Adoleszenten sollen Themen wie Fertilitat,
praventive Ansatze, Verhitung und Kontaktaufnahme zu Selbsthilfegruppen angesprochen werden.
Konsensstarke: 13/13, 100 %




Kurzfassung Leitlinie PCOS Kapitel 6 PCOS und Besonderheiten in der Adoleszenz - Seite 44

6.4 Multimodale Basistherapie der Adipositas und praventive Ansatze

Empfehlung 6.4.1 Neu

Stand (2025)

Jugendliche mit PCOS und Ubergewicht/Adipositas sollen zu Erndhrung, Bewegung und Verhalten
beraten werden und Zugang zu einer multimodalen Adipositastherapie bekommen.
Konsensstarke: 15/15, 100 %

Empfehlung 6.4.2 Neu

Stand (2025)

Jugendliche mit PCOS ohne Ubergewicht/Adipositas sollten zu Erndhrung, Bewegung und Verhalten
beraten werden.
Konsensstarke: 15/15, 100 %

6.5 Therapieoptionen in der Adoleszenz
6.5.1 Allgemeine Aspekte und Ziele der Therapie bei Jugendlichen

6.5.1.1 Therapie der Zyklusstérung bei PCOS

Empfehlung 6.5.1.1.1 Neu
Stand (2025)

Eine Zyklustempostorung gilt als diagnostisches Kriterium, soll aber per se nicht als
behandlungsbediirftiges Symptom angesehen werden.
Konsensstarke: 16/16, 100 %

Empfehlung 6.5.1.1.2 Neu

Stand (2025)
Eine Zyklusstorung soll in der Adoleszenz dann behandelt werden, wenn Blutungsstorungen (z.B.

Hypermenorrhoe oder Dauerblutungen) vorliegen.
Konsensstarke: 15/15, 100 %

Empfehlung 6.5.1.1.3 Neu

Stand (2025)

Metformin kann bei Jugendlichen mit PCOS und Ubergewicht/Adipositas zur Zyklusregulierung und
Verbesserung der Insulinwirkung eingesetzt werden.

Konsensstarke: 15/15, 100 %

6.5.1.2 Therapie des Hyperandrogenismus

Empfehlung 6.5.1.2.1 Neu
Stand (2025)

Jugendliche sollten liber die Moglichkeiten einer Therapie des Hirsutismus durch lokale MaRnahmen
informiert werden.
Konsensstarke: 15/15, 100 %
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Stand (2025)
Die medikamentose Therapie des Hirsutismus kann nach individueller Nutzen-Risikoabwagung und
nach Aufklarung Gber den Off-Label-Use mit kombinierten oralen Kontrazeptiva, Metformin oder

Empfehlung 6.5.1.2.2 Neu

einer Kombination von kombinierten oralen Kontrazeptiva und Metformin erfolgen.
Konsensstarke: 16/16, 100 %

6.5.1.3 Akne

Empfehlung 6.5.1.3.1 Neu
Stand (2025)
Die Therapie der Akne in der Adoleszenz bei PCOS sollte interdisziplinar erfolgen.

Konsensstarke: 15/15, 100 %

6.5.2 Therapie metabolischer Aspekte bei Jugendlichen mit PCOS
Empfehlung 6.5.2.1 Neu
Stand (2025)

Bei Jugendlichen mit PCOS sollen metabolische Aspekte im therapeutischen Konzept beriicksichtigt
werden.

Konsensstarke: 16/16, 100 %

6.5.3 Besondere Aspekte bei der Kontrazeption bei Jugendlichen mit PCOS
Empfehlung 6.5.3.1 Neu

Stand (2025)

Jugendliche mit PCOS sollen dariiber aufgeklart werden, dass eine Kontrazeption erforderlich ist, auch
wenn eine Zyklustempostorung und/oder eine ovulatorische Dysfunktion vorliegen. Alle gangigen
Verhitungsmethoden kénnen unter Einbezug des individuellen Risikoprofils zur Anwendung
kommen.

Konsensstarke: 16/16, 100 %
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Kapitel 7 Besonderheiten in der Peri-/Postmenopause
Schaudig, Schwenkhagen, Jaursch-Hancke, Bojunga, Waltering

Neu

Stand (2025)

In der Peri-/Postmenopause soll die Diagnose eines PCOS anhand der Vorgeschichte (Oligo-
/Amenorrhoe, Hyperandrogenismus und/oder polyzystische Ovarmorphologie im fertilen Zeitraum
zwischen 20 und 40 Jahren) gestellt werden.

Empfehlung 7.1

Konsensstarke: 12/12, 100 %

Empfehlung 7.2 Neu

Stand (2025)
Bei Frauen mit PCOS in der Peri-/Postmenopause soll das Vorliegen kardiometabolischer Risiken und
Komorbiditaten geprift werden.

Konsensstarke: 11/11, 100 %

Empfehlung 7.3 Neu

Stand (2025)
Frauen mit PCOS in der Peri-/Postmenopause und kardiometabolischen Risiken oder Komorbiditaten
sollen entsprechend der Leitlinien behandelt werden. Es ergeben sich keine PCOS-spezifischen

Besonderheiten in der Therapie.

Konsensstarke: 11/11, 100 %
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Kapitel 8 Besondere ethnische Aspekte
Christos C. Zouboulis, M. Goeckenjahn, O.E. JanRen, U. Schafer-Graf, K. Schaudig, S. Walterin

8.1 Unterschiede in der PCOS-Pravalenz

Empfehlung 8.1.1 Neu

Stand (2025)

Die Unterschiede der PCOS-Pravalenz, des klinischen Phdnotyps und der hormonellen und
metabolischen Daten der Erkrankung sind von der ethnischen Herkunft abhéngig und sollten in der

Diagnostik und Therapie des PCOS berticksichtigt werden.

Konsensstarke: 12/12, 100 %

8.2 Hirsutismus

Neu

Stand (2025)
Bei Frauen mit modifiziertem Ferriman-Gallwey-Score von 4-6 soll zur Beurteilung des Hirsutismus die
ethnische Herkunft beriicksichtigt werden.

Empfehlung 8.2.1

Konsensstarke: 11/11, 100 %

Empfehlung 8.2.2 Neu
Stand (2025)
Frauen mit Hirsutismus sollen unabhangig von der ethnischen Herkunft auf das Vorliegen eines

metabolischen Syndroms und eines PCOS abgeklart werden.

Konsensstarke: 12/12, 100 %

8.3 Lebensstil

Empfehlung 8.3.1 Neu
Stand (2025)
Bei der Anamnese und in der Festlegung des Therapiekonzeptes sollte beriicksichtigt werden, dass

der Lebensstil durch die ethnische Herkunft beeinflusst wird.

Konsensstarke: 11/11, 100 %

Versionsnummer: 11
Erstveroffentlichung: 08/2024

Nichste Uberpriifung geplant: 08/2028

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
grofftmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMEF fiir die Richtigkeit des
Inhalts keine Verantwortung iibernehmen. Insbesondere bei

Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller zu beachten!

Autorisiert fir elektronische Publikation: AWMF online


Textfeld
Versionsnummer:                  	1.1

Erstveröffentlichung: 		08/2024

Nächste Überprüfung geplant: 	08/2028



Textfeld
Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit größtmöglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF für die Richtigkeit des Inhalts keine Verantwortung übernehmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller zu beachten!


Textfeld
Autorisiert für elektronische Publikation: AWMF online






