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Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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Aktuelles: Die ,Hormonluge” -
eine Fehlinterpretation

M. Birkhauser

In den letzten Wochen hat Herr Jorg Zittlau, ein in Deutschland
preisgekronter Wissenschaftsjournalist, unter dem Titel ,,Die
Hormonliige* in mehreren Tageszeitungen einen Artikel ver-
offentlicht, der nicht unwidersprochen bleiben darf. Sein Artikel
Frauen aufgepasst: Die Menopause gibts gar nicht* beginnt
mit dem Merksatz: ,, Die Wechseljahre gibt es nicht. Zumin-
dest nicht als gesundheitliche Storung, die mit Hormonen be-
handelt werden muss. Zu diesem Schluss kommt eine aktuelle
Untersuchung“. Er bezieht sich dabei auf eine Studie aus
Dresden/Leipzig (Gruppe Prof. Kerstin Weidner), die im Jahre
2012 als Originalarbeit erschienen ist [1] und im Mirz 2015
erneut an einem Kongress in Deutschland vorgestellt wurde.
Dabei ist es nach dem Bericht von Herrn Zittlau unklar, ob es
sich beim Kongressbericht von 2015 um die gleiche Arbeit
wie 2012 oder um eine Nachfolgestudie mit praktisch identi-
scher Studienanlage handelt, da sowohl im diesjdhrigen Vor-
trag als auch in der Publikation von 2012 nach diesem Bericht
beide Male die gleiche Anzahl an Teilnehmern mit dem Frage-
bogen ,,Menopause Rating Scale II* (MRS II) zu Symptomen
des Klimakteriums befragt worden ist.

Im Klimakterium kdnnen verschiedene typische Beschwerden
auftreten. Die Héufigkeit des ,,Leitsymptoms® Hitzewallun-
gen wird in Europa je nach der untersuchten Frauengruppe
und der verwendeten Methode mit 50-85 % angegeben und
hingt nicht nur von der Patientinnenpopulation und der Studi-
enanlage, sondern auch von allgemein-gesundheitlichen, sozi-
alen, familidren, kulturellen, erziehungsbedingten und religio-
sen Faktoren sowie von der Lebensweise ab. Wallungen sind
somit wie die anderen klimakterischen Beschwerden multi-
faktoriell mitbestimmt.

Als Klimakterium wird bei der Frau der Zeitraum des Uber-
gangs von der reproduktiven zur nichtreproduktiven Lebens-
phase bezeichnet, also von der ,,Primenopause mit normaler
Eierstockfunktion bis zum Erloschen der Eireifung. Mit der
Menopause endet die follikuldre Hormonproduktion. Die Fol-
ge ist ein Estrogenabfall. Ein Menopauseneintritt zwischen 40
und 56 Jahren gilt als normal. Das Absinken der Estrogenpro-
duktion lauft somit innerhalb dieses Zeitrahmens von 16 Jah-
ren bei jeder Frau zeitlich anders ab. Klimakterische Sympto-
me konnen bereits mit 40 oder erst mit 55 Jahren auftreten,
also zu einem absolut gesehen sehr unterschiedlichen Lebens-
alter. Dieser entscheidende Punkt wurde leider von Weidner et
al. bei der Anlage ihrer Studie zur Hiufigkeit klimakterischer
Symptome in Deutschland nicht berticksichtigt [1].

Herr Zittlau schliesst aus den Resultaten von Weidner et al.,
dass es die Wechseljahre gar nicht gibt. Zumindest nicht als
gesundheitliche Stérung, die mit Hormonen behandelt werden
muss. Warum ist nun diese provokative Aussage falsch? Zu-
nichst einmal gehen Weidner et al. in ihren eigenen Schluss-
folgerungen gar nicht so weit: In ihrer Arbeit [1] erkennen sie

Hitzewallungen im Gegensatz zu den anderen klimakterischen
Beschwerden als spezifisches klimakterisches Symptom an.
Dadurch wird die Behauptung von Herrn Zittlau bereits ein-
mal auf die anderen, selteneren klimakterischen Symptome
eingeschrénkt.

Dass auch dies nicht stimmt, sei am Beispiel des Symptoms
,.depressive Verstimmung* erldutert. Da nach einer Hochrech-
nung Depressionen bis 2020 in der Rangliste aller Erkran-
kungsursachen nach den Herz-Kreislauf-Erkrankungen weltweit
an zweiter Stelle stehen werden, ist es durchaus praxisrelevant,
ob das Klimakterium und somit ein Estrogenmangel die Haufig-
keit von Depressionen beeinflusst oder nicht und ob hier eine
Behandlung mit Estrogenen Sinn macht.

Ziel der Untersuchung von Weidner et al. war die Erfassung der
Auspriagung und Verteilung klimakterischer Beschwerden in
der deutschen Allgemeinbevolkerung aller Altersklassen. Bei
1350 Frauen zwischen 14 und 92 Jahren wurde dazu die Meno-
pause Rating Scale II (MRS II) eingesetzt. Dabei wurde auch
die Hiufigkeit des Symptoms ,,depressive Verstimmung® im
Klimakterium untersucht. Im Fragebogen MRS II wird danach
unter Punkt 4 gefragt: ,,Welche der folgenden Beschwerden
haben Sie zurzeit: Depressive Verstimmung (Mutlosigkeit,
Traurigkeit, Weinerlichkeit, Antriebslosigkeit, Stimmungs-
schwankungen)?“ In der entscheidenden Altersgruppe von
40-59 Jahren entspricht die totale Zahl von 1350 befragten
Frauen zwischen 14 und 92 Jahren riickgerechnet einer Befra-
gung von 16,1 Frauen pro Altersjahr oder von 80,5 Frauen pro
5-Jahres-Gruppe. Wegen des oben beschriebenen zeitlich sehr
variablen Menopauseneintritts miissen vor allem in den jiinge-
ren Altergruppen ab 40 einige Frauen noch vor der Menopause
und vermutlich noch frei von klimakterischen Beschwerden
gewesen sein, wihrenddem andere sich bereits ein Jahr oder
mehr nach der Menopause befanden, mit voll ausgepriagtem
oder bereits wieder abnehmendem klimakterischem Syndrom
— hormonell gesehen pro Altersjahr eine dusserst inhomogene
Zusammensetzung, in der sich zudem bei im Mittel nur 16
Frauen pro Altersjahr nicht viel zur Spezifitit eines Symptoms
fiir das Klimakterium aussagen ldsst. Zudem wurde in der Un-
tersuchung von Weidner et al. der MRS 1II jeder Frau nach dem
Stichprobenprinzip nur ein einziges Mal vorgelegt. Ein Ver-
lauf konnte damit nicht erfasst werden. Da die Resultate einer
Studie nicht nur durch die Anzahl an Teilnehmerinnen, son-
dern auch entscheidend von der verwendeten Methodik mitbe-
stimmt werden, erstaunt es daher nicht, dass Weidner et al.
abgesehen vom Leitsymptom Hitzewallungen zwischen den
verschiedenen Alterklassen keine Unterschiede in der Hiufig-
keit der meisten klimakterischen Symptome finden konnten,
also auch nicht fiir die uns hier interessierende depressive Ver-
stimmung. Bei diesem und anderen, selteneren klimakterischen
Symptomen wurden allfillige Unterschiede durch die kleine
Zahl und die endokrine Inhomogenitit verwischt. Ob die so
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Tabelle 1: Longitudinalstudien mit Angaben zur Inzidenz der Symptome ,, depressive Storung” und ,,Angstzustande” im Klimak-

terium [2-9].

Studie

0Odds Ratio (95-%-Cl) n

1. Penn Ovarian Aging Study (2004)

2,89 (95-%-Cl: 1,29-6,45; p = 0,01)

n =436

2. Penn Ovarian Aging Study (2006) [2, 3]

4,29 (95-%-Cl: 2,39-772; p < 0,01)

n = 436 Frauen, 35-47 Jahre, davon 231 ohne
Depression, Vergleich mit Hormonwerten
Haéchste Korrelation mit menopausalem Ubergang,
Korrelation mit Abfall der Estrogene

3. Harvard Study of Moods and Cycles (2002)

1,77 (95-%-Cl: 1,22-2,57)

n = 976 Frauen

4. Harvard Study of Moods and Cycles (2006)
[3, 4]

1,8 (95-%-Cl: 1,03-3,2)

460 Frauen ohne anamnestische Depressionen
wurden nach einer Beobachtungszeit von 3 Jahren
evaluiert

5. Study of Women Across the Nation (2007) [5]

1,71 (95-%-Cl: 1,27-2,30)

n = 302, spate Perimenopause

6. The Melbourne Women'’s Midlife Health Project
(1999-2009) [6-9]

n =438

ermittelten Resultate als fiir Deutschland représentativ be-
zeichnet werden diirfen, ist fraglich.

Leider wurden weder von Weidner et al. noch von Herrn Jorg
Zittlau diese negativen Resultate mit bekannten und leicht zu-
géanglichen anderen Publikationen zur gleichen Fragestellung
verglichen und so auf ihre Plausibilitit tiberpriift. Zur Hiufig-
keit der depressiven Verstimmung im Klimakterium stechen
in der Weltliteratur vor allem 4 grosse longitudinale Studien
hervor (Tab. 1), die tibereinstimmend zu einem ganz anderen
Ergebnis als die Dresdner Autoren kamen. Keine dieser Studien
wird von Weidner et al. in der Originalarbeit oder von Herrn
Zittlau in seiner Besprechung der Dresdner Arbeit zitiert.

Wie bei allen Longitudinalstudien wurden in diesen 4 soliden
Arbeiten [2-9] die Studienteilnehmerinnen vor Beginn der zu
untersuchenden Veridnderung, dem Klimakterium, rekrutiert
und danach iiber mehrere Jahre regelmissig zum Verlauf
ihrer Symptome befragt. Mit dieser Verlaufsmethode kdnnen
Verinderungen eines Symptoms bei den gleichen Frauen pros-
pektiv erfasst und entsprechend dem Abstand von der Meno-
pause (dem sog. Menopausenalter) und dem Funktionsgrad
des Ovars unter identischen hormonellen Voraussetzungen
verglichen werden. Wie wir gesehen haben, ist dies bei der
Stichprobenmethode** nicht moglich. Longitudinale Studien
erlauben daher eine sehr viel genauere Aussage zu den in ei-
nem bestimmten Abstand vor oder nach der Menopause neu
auftretenden und dann wieder verschwindenden klimakteri-
schen Symptomen. Insgesamt wurden in den 4 grossen Longi-
tudinalstudien (Penn Ovarian Aging Study; Harvard Study of
Mood and Cycles; Study of Women Across the Nation; Mel-
bourne Women’s Midlife Health Project) [2-9] 2139 Frauen
entsprechend ihrem Menopausenalter jdhrlich nach ihren de-
pressiven Symptomen befragt. Es stehen also 4 Verlaufsstudi-
en bei zusammen > 2000 Frauen, deren Antworten nach ihrem
Menopausenalter gruppiert und analysiert wurden, der Dresd-
ner Stichprobenstudie bei im Mittel nur 16 Frauen pro Alters-
jahr ohne Bezug zum Menopausenalter gegeniiber.

Die Wahrscheinlichkeit, im Klimakterium an einer Depressi-
on zu erkranken, war in allen Longitudinalstudien signifikant
grosser als in der Pramenopause und fiihrte nach der Korrektur
fiir zusétzliche unabhingige Risikofaktoren zu einem um das
1,8-4,3-Fache statistisch signifikant erhohten Risiko, im Kli-
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makterium an depressiver Verstimmung zu leiden (Tab. 1). Zu
diesen statistisch in allen 4 Studien korrekt beriicksichtigten
zusitzlichen Risikofaktoren gehoren vor allem Korperge-
wicht, Rauchverhalten, Ehestand oder Partnerschaft, Ausbil-
dung und Beschiftigungsgrad, Stresssituationen, dkonomi-
sche Engpisse, Schwierigkeiten in Ehe oder Partnerschaft,
Probleme mit den Kindern, Weggang der Kinder, Fehlen eines
sozialen Netzes und des sozialen Getragen-Seins, eigene Krank-
heit bzw. Krankheit oder Tod von nahestehenden Personen,
positive Familienanamnese fiir Depression, friihere depressive
Phasen und sexueller Missbrauch — alles Faktoren, die mit
einer neu auftretenden depressiven Verstimmung korrelieren
konnen. Die 4 hier zitierten und andere Studien zeigten auch,
dass bei Frauen mit Hitzewallungen im Vergleich zu solchen
ohne das Risiko fiir Depressionen und Angstzustinde noch si-
gnifikant hoher ansteigt. Schliesslich bestand in den Longitu-
dinalstudien eine signifikante Korrelation zwischen den ge-
messenen hormonellen Verdnderungen, insbesondere dem
Anstieg des Serum-FSH und der Abnahme der Estrogenspie-
gel und damit der Eierstockfunktion, und dem Auftreten von
Depressionen. In der Dresdner Studie wurden keine Hormon-
bestimmungen durchgefiihrt.

Nach Abschluss des Klimakteriums sinkt das Risiko fiir depres-
sive Verstimmungen nach allen Longitudinalstudien wieder si-
gnifikant ab, um spéiter mit dem Senium wieder anzusteigen.

Somit weist die aus diesen Longitudinalstudien resultierende
Evidenz iibereinstimmend nach, dass das Risiko fiir depressi-
ve Verstimmungen im Klimakterium erhoht ist und mit den
gemessenen hormonellen Veridnderungen korreliert. Das Kli-
makterium muss deshalb heute im Gegensatz zur Meinung
von Weidner et al. als unabhiéngiger Risikofaktor fiir depressi-
ve Storungen bei Frauen im mittleren Lebensalter anerkannt
werden. In dieser Lebensphase besteht wegen der endokrinen
Instabilitit ein ,,Fenster der erhohten Verletzlichkeit™ fiir de-
pressive Storungen [10]. Dies fiihrt bei entsprechend veran-
lagten oder durch Risikofaktoren vorbelasteten Frauen ver-
mehrt zu depressiven Storungen und Angstsymptomen. Das
gleiche gilt auch fiir andere endokrin instabile Lebensphasen
wie Pubertit, Schwangerschaft oder Wochenbett, die alle von
einem erhohten Risiko fiir depressive Verstimmung begleitet
sind. Schliesslich leiden zahlreiche Frauen bekanntermassen
an zyklusabhidngigen Verstimmungszustinden bis zur Suizi-



dalitdt. Mit dieser erhohten Verletzlichkeit in endokrin labilen
Lebens- und Zyklusphasen héngt neben anderen Faktoren
auch die liangst bekannte Tatsache zusammen, dass iiber die
ganze Lebenszeit gesehen Frauen ein doppelt so hohes Risiko
als Minner haben, an einer Depression zu erkranken. Geht
eine instabile Lebensphase zu Ende, sinkt mit dem wiederer-
langten hormonellen Gleichgewicht auch die Haufigkeit de-
pressiver Storungen.

Das gleiche Prinzip der Uberlegenheit einer longitudinalen
Untersuchung iiber die Stichprobenmethodik gilt auch fiir an-
dere Beschwerden, die mit den Wechseljahren auftreten. Fiir
die klimakterischen urogenitalen Symptome wurde durch
Longitudinalstudien nachgewiesen, dass sie in Abhingigkeit
vom Menopausenalter als Folge des Estrogenmangels zuneh-
men. Wihrend in der fertilen Phase vor Beginn des Klimakte-
riums 15 % der untersuchten Frauen eine symptomatische
urogenitale Atrophie aufwiesen, stieg der Prozentsatz longitu-
dinal gesehen 0-1 Jahr nach der Menopause auf 34 %, 2-3
Jahre danach auf 49 % und > 4 Jahre nach der Menopause auf
59 % an [11]. Eine Untersuchung nach chronologischem Alter
fiihrt auch hier zu Fehlschliissen, wie die Dresdner Studie zeigt.

Weidner et al. schliessen aus ihren Stichprobendaten félschli-
cherweise, ,,dass lediglich die Hitzewallungen in der Lebens-
phase des Klimakteriums einen Peak aufweisen und damit als
hormonell verursacht angenommen werden konnen. Alle ausser
den Hitzewallungen in der mittels MRS erfragten Symptome
miissen hinsichtlich der Kausalattribution anderen soziode-
mographischen und individuellen Einflussfaktoren zugeordnet
werden. Die vorschnelle kausale Zuordnung des Klimakteri-
ums mit héufig unkritischer Hormonsubstitution muss vor dem
Hintergrund dieses Wissens infrage gestellt werden . So ein-
fach ist es nicht. Die implizite Aussage, es gebe keine spezifi-
schen klimakterischen depressiven Storungen, muss angesichts
der zitierten grossen Longitudinalstudien, die iibereinstimmend
zu einem gegenteiligen Resultat kamen, als irrefithrend be-
zeichnet werden. Die Autoren iibersahen auch die zahlreichen
klinischen Studien, die zeigen, dass in der menopausalen Uber-
gangszeit und in der friihen Postmenopause (aber nicht mehr
in der spiteren Postmenopause) depressive Verstimmungs-
und Angstzustinde vor allem bei Frauen mit Wallungen durch
Estrogene kausal und effizient behandelt werden konnen [10].

Unrichtig und fiir die betroffenen Frauen irrefiihrend ist auch
folgende Aussage von Herrn Zittlau in seiner Besprechung:
., Eine grosse Studie von 2002 fand heraus, wie dramatisch die
Nebenwirkungen der Hormone sein konnen. Die Einnahme
der Ersatzhormone hatte bei den untersuchten Frauen das Ri-
siko fiir Brustkrebs, Infarkte und Schlaganfille um jeweils
rund 30 Prozent erhoht.“ Er bezieht sich dabei auf die tiber-
holte Erstpublikation aus der ,,Women’s Health Initiative*-
(WHI) Studie aus dem Jahre 2002. Diese obige Behauptung
darf spitestens seit den Folgepublikationen aus der WHI-Stu-
die ab 2007 nicht mehr gemacht werden, auch wenn angefiigt
wird, dass dieses Statement von 2002 spiter relativiert worden
sei. Was heisst relativiert? Die letzte Publikation zur WHI-
Studie aus dem Jahre 2013 kam unter alleiniger Estrogenein-
nahme nach einer kumulativen Beobachtungszeit von 13 Jah-
ren fiir die Altersgruppe der klimakterischen Frauen zwischen
50 und 59 Jahren konkret zu folgenden definitiven Ergebnis-

sen (absolute Unterschiede an eingetretenen Erkrankungen im
Vergleich zur Placebogruppe per 10.000 Frauenjahre) [12]:
— Koronare Herzkrankheit: —11 Erkrankungen

— Herzinfarkt: —11 Erkrankungen
— Brustkrebs: —7 Erkrankungen
— Alle Karzinome: —18 Erkrankungen
— Schlaganfall: —1 Erkrankung

— Lungenembolie: +1 Erkrankung

— Totale Sterblichkeit: —12 Todesfille

Diese Daten besagen, dass ausser Lungenembolien (1 Fall
mehr unter Estrogenen) alle Erkrankungen in der Estrogen-
gruppe im Vergleich zur Placebogruppe seltener auftraten.
Eine Verdnderung in der Hiufigkeit der Ovarialkarzinome
fand sich in der WHI-Studie, der bisher grossten prospektiven,
randomisierten kontrollierten Studie weltweit, keine. Nach der
neuen Studie der Collaborative Group on Epidemiological
Studies of Ovarian Cancer [13] kann fiir die Altersgruppe der
50-54-jdhrigen Frauen ein absolutes zusitzliches Risiko fiir
ein Ovarialkarzinom von 0,55 Erkrankungen per 1000 Frauen
pro 5 Jahre errechnet werden. Von der in der ersten WHI-Pub-
likation von 2002 angegebenen Zunahme mehrerer schwerer
Erkrankungen um 30 % bleibt also 2013 nichts {ibrig, wenn
die neuen Verlaufsdaten altersgerecht analysiert werden. Eine
prospektive, randomisierte dénische Studie kommt tiber kumu-
lativ 16 Jahre auch unter einer Estrogen-Gestagen-Kombinati-
on zum gleichen Schluss [14]. Angenommen wird heute, dass
Estrogene bei Therapiebeginn bereits bestehende, okkulte
hormonabhingige Karzinome in ihrem Verlauf modulieren
konnen, aber selbst nicht karzinogen sind. Schliesslich steigt
(im Gegensatz zum erhohten Risiko nach Tabletteneinnahme)
bei transdermaler Estrogengabe (Pflaster, Gels) das Risiko fiir
Thrombosen und Lungenembolien nicht an, wie Herr Zittlau
hier korrekt festhalt.

Es muss auch bedacht werden, dass die moglichen Alternativen
zu einer Hormonbehandlung (im Beispiel depressiver Storun-
gen die Gruppe der Psychopharmaka) ihrerseits nicht neben-
wirkungsfrei sind: Alle Hypnotika und Tranquilizer besitzen
altersunabhiingig ein erhohtes Erkrankungs- und Sterblich-
keitsrisiko [15—17]. In einer grossen kanadischen longitudina-
len Untersuchung bei 14.117 Personen unter Einnahme von
Psychopharmaka war die Sterblichkeit nach Korrektur aller
zusitzlichen Faktoren signifikant um das 1,3-Fache erhoht.
Dieses erhohte Risiko wird durch eine grosse englische Ko-
hortenstudie (63 % Frauen) bestitigt. Das globale Mortalitits-
risiko unter Hypnotika und Tranquilizern scheint also bei kli-
makterischen Frauen zwischen 50 und 59 Jahren hoher zu sein
als die Sterblichkeit unter einer Estrogeneinnahme.

Zusammenfassend kann bestétigt werden, dass der klimakteri-
sche Estrogenabfall kausal zu zahlreichen Beschwerden fiihren
kann, wie sie im Fragebogen MRS II nachgefragt werden. Dies
schliesst aber keineswegs aus, dass dieselben Beschwerden
nicht auch in anderen Altersgruppen und bei Minnern gefun-
den werden und dass sie mit dem Alter zunehmen konnen, wie
dies Weidner et al. zu Recht beschreiben [1]. Nur beruhen sie in
diesen Fillen auf anderen Ursachen. Es ist auch unbestritten,
dass gerade im Klimakterium zahlreiche psycho-soziale Fak-
toren (siehe oben) eine das Krankheitsbild mitbestimmende
Rolle spielen, die bei einer ganzheitlichen Therapie bertick-
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sichtigt und u. U. verhaltens- oder psychotherapeutisch ange-
gangen werden miissen.

Dennoch gilt heute, dass in allen Fillen, in denen ein Kausal-
zusammenhang zwischen klimakterischem Estrogenmangel und
einem in dieser Lebensphase neu auftretenden Symptom be-
steht, eine Hormonbehandlung Sinn macht und klar indiziert
sein kann. Die Hormongabe bleibt als einzige kausale Be-
handlung die wirksamste Therapie von missigen bis starken
klimakterischen Beschwerden, nicht nur von Hitzewallungen.
Klimakterisch und somit durch den Estrogenabfall bedingte
Schlafstorungen, depressive Verstimmungen, Gelenk- und
Muskelschmerzen, vaginale Atrophie und Sexualstdrungen,
wie sie alle vom MRS 1I erfasst werden, konnen mit einer Es-
trogengabe kausal gelindert werden. Eine Hormontherapie
kann im Klimakterium die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tit insgesamt verbessern. Vor dem 60. Lebensjahr, oder inner-
halb von 10 Jahren nach der Menopause, iiberwiegt bei indivi-
dualisierter Anwendung der Nutzen iiber die Risiken. Jede
Hormongabe darf erst nach genauer Anamnese (Zeit seit der
Menopause, vorbestehende Erkrankungen wie Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen inklusive hoher Blutdruck, Brusterkran-
kungen, Tumoren oder ventse Thrombosen sowie allfillige
andere personliche und familidre Risikofaktoren), nach einer
klinischen Untersuchung und nach einer konkret auf jede Pa-
tientin zugeschnittenen Information unter Beriicksichtigung
der personlichen Nutzen-Risiko-Bilanz begonnen werden.
Die Indikation zur Hormongabe ist auch im Vergleich zu mog-
lichen therapeutischen Alternativen regelmissig zu iiberprii-
fen. Eine Estrogengabe soll nicht linger angewendet werden
als indiziert, doch besteht bei gegebener Indikation keine star-
re obere Begrenzung der Behandlungsdauer.

Die Zeit der 1990er-Jahre, in der Hormone nach der Meno-

pause praktisch allen Frauen empfohlen und verschrieben
wurden, ist definitiv vorbei.
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