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DER GYNÄKOLOGE
UND SEINE
VERANTWORTUNG
FÜR DIE
GESUNDHEITS-
ERWARTUNG
VON FRAUEN

ZUSAMMENFASSUNG

Die Differenz zwischen Lebens-
erwartung und Gesundheitser-
wartung hat sich in verschiede-
nen Ländern der westlichen Welt
verdoppelt oder sogar verdrei-
facht. Folglich besteht die Heraus-
forderung darin, den Gewinn an
Lebensjahren zu erhalten, ohne
die enormen Kosten in physi-
scher, emotionaler, persönlicher
und sozialer Hinsicht, die eine
Verlängerung der Leidensjahre mit
sich bringen, die die gewonnenen
Jahre eines Kranken mehr zu
einem Fluch als zu einem
Geschenk werden lassen.

Der Gynäkologe „der Wahl“ ist
der lebenslange ärztliche Be-
gleiter fast jeder westlichen Frau.
Mit dieser Lebensspannenperspek-
tive trägt er die Verantwortung für
die Verbesserung seines „ärzt-
lichen Impaktfaktors“, das heißt
seiner Fähigkeit zu Heilen und zu
Betreuen, um auf diese Weise
einen Beitrag zur Gesundheits-
erwartung aller Frauen durch
Erhaltung der bestmöglichen
Funktionsfähigkeit und Verhin-
derung von Morbidität zu leisten.
Dieses Ziel kann durch frühzei-
tige interventionelle Maßnahmen
und Interventionen im Erwach-
senenalter ebenso wie durch peri-
und postmenopausale Präventiv-
und Behandlungsmaßnahmen
angestrebt werden. Die Hormon-
substitutionstherapie ist ein aus-
gezeichnetes Mittel, das maxima-
len Nutzen bringt, wenn sie auf
jede einzelne Frau individuell
zugeschnitten wird und eine le-
benslange Maßnahme darstellt,
die sich zuerst auf den Lebensstil
und die zwischen jeder Frau und
ihrem Gynäkologen geteilte Ver-

antwortung zur Erzielung eines
umfassenden und erfolgreichen
Gesundheitsprogrammes konzen-
triert.

EINLEITUNG

„Add life to years, not only years
to life“. Dieses Motto, das besagt
„Es kommt nicht darauf an, wie
alt wir werden, sondern darauf,
wie wir alt werden“, war in den
achtziger Jahren in aller Munde
und dazu bestimmt, die Bedeu-
tung der Lebensqualität gegen-
über einer einfachen Lebensver-
längerung hervorzuheben. Zu
jener Zeit war jedoch der Unter-
schied zwischen Lebens- und
Gesundheitserwartung noch nicht
quantifiziert. Erst vor kurzem
wurde mit der Definition dieses
kritischen Unterschieds beim
Menschen begonnen (Tabelle 1).

(Gutes) Altern ist ein Sieg des
menschlichen Willens und der
Ausdauer, von mentaler und
emotionaler Verpflichtung, von
Technik und Medizin. Es ist das
letztendlich positive Outcome
eines multifaktoriellen Prozesses,
der sowohl die Person als auch

die Qualtität des sozialen Sup-
portsystems miteinbezieht. Mit
Beginn des dritten Jahrtausends
kommen in bezug auf die Ver-
längerung der Lebensspanne, die
durch eine Häufung von Erkran-
kungen getrübt zu sein scheint,
welche die letzten Jahre für den
alternden Menschen, seine Ange-
hörigen und die Pflegepersonen
sowie die Gesellschaft insgesamt
zu einer schwierigen und häufig
unglücklichen Zeit machen kön-
nen, neue Herausforderungen auf
uns zu.

Im Verlauf des 20. Jahrhunderts
hat sich, zumindest in der west-
lichen Welt, die Lebenserwartung
um 50 % erhöht. Akute Erkran-
kungen stellen keine Haupttodes-
ursache mehr dar. In den entwik-
kelten Ländern stirbt man an
chronischen Erkrankungen, dege-
nerativen Erkrankungen, metasta-
sierenden Karzinomen, Immun-
schwächen und weiteren Erkran-
kungen, welche zu Behinderung,
Immobilität und Abhängigkeit
führen und das Sterben zu einem
langen, schmerzhaften und
kostenintensiven Prozeß machen
[1]. Zu Beginn des 20. Jahrhun-
derts betrug die durchschnittliche
Lebensspanne ca. 45 Jahre, und
der Tod trat gewöhnlich aufgrund
akuter Erkrankungen ein. Hospi-
talisierung oder Abhängigkeit
dauerten nur Tage oder höchstens
Wochen. Die durchschnittliche
Lebensspanne betrug 1950 bereits
58 Jahre, und die Hospitalisierung
oder Abhängigkeit dauerte Wo-
chen oder Monate, während 1999
die durchschnittliche Lebens-
spanne für Frauen bei 80 Jahren
lag und der Tod chronischen
Erkrankungen zuzuschreiben war.
Hospitalisierung und Abhängig-
keit können sich über Monate
oder Jahre hinausziehen [1–3].
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Tabelle 1: Lebenserwartung (LE) ver-
sus Gesundheitserwartung (GE) in
ausgewählten Ländern (bei Män-
nern) (modifiziert nach Lunenfeld
[1])
Land LE GE Differenz

(Krank-
heitsjahre)

Italien 75,1 66,4 8,7
USA 70,1 55,5 14,6
Kanada 73,0 67,0 6,0
GB 71,8 58,7 13,1
Frankreich 70,7 61,9 8,8
China 66,6 61,6 5,1
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Der Unterschied zwischen Le-
benserwartung und Gesundheits-
erwartung hat sich fast verdrei-
facht, wenn wir Männer in den
USA (14,6 Jahre) mit denen in
China (5,1) vergleichen (Tabelle 1).
Dieser Unterschied scheint bei
den Frauen ähnlich zu sein, ob-
gleich – soweit der Autorin
bekannt ist – bedauerlicherweise
keine standardisierten Vergleichs-
daten für die verschiedenen Län-
der vorliegen. Wenn man jedoch
sein Augenmerk auf spezifische
Erkrankungen wie die Alzheimer-
sche Krankheit richtet, beläuft
sich der durchschnittliche Unter-
schied zwischen Gesundheits-
und Lebenserwartung bei Frauen
auf neun bis zehn Jahre: Bei der
senilen Form mit Beginn nach
dem 65. Lebensjahr treten die
ersten Symptome mit 72 Jahren
auf, die Diagnose wird gewöhn-
lich im 75. Lebensjahr gestellt,
die Institutionalisierung folgt im
Alter von 78 Jahren, und der Tod
beendet schließlich diesen langen
und leidvollen Abschied von der
Welt mit 81 Jahren. Dem soeben
Ausgeführten kommt noch
weitere Bedeutung zu, wenn man
bedenkt, daß 50 % der über
80jährigen Menschen an Demenz
leiden. Die Einnahme von Östro-
gen, selbst für die Dauer von nur
einem Jahr, reduziert die Alzheimer
Krankheit um jährlich 5 %, mit
einem kumulativen Effekt einer
50%igen Reduktion, wenn eine
Einnahme von 5 bis 8 Jahren
angesetzt wird. Im Gegensatz
dazu ist bei einer nicht mit
Hormonsubstitution behandelten
iatrogenen prämaturen Meno-
pause zu erwarten, daß die Alz-
heimer Krankheit um 3,2 Jahre
früher einsetzt. Die Alzheimer
Krankheit ist ein natürliches
menschliches Modell sowohl für
die protektive Wirkung von

Sexualhormonen bei der Hin-
auszögerung des Krankheitsbe-
ginns – und folglich für die
Erhöhung der Gesundheits-
erwartung – als auch für die Rolle
des Gynäkologen bei der Verbes-
serung dieser Verlängerung. Die
gleichen Mechanismen scheinen
nicht nur bei der Modulation des
Auftretens und der Progression
von Diabetes, Osteoporose oder
kardiovaskulären Erkrankungen
eine Rolle zu spielen, sondern
auch bei weniger häufig berück-
sichtigten Krankheiten wie Mor-
bus Parkinson, da Östrogene die
Neuroplastizität des gesamten
Nervensystems verbessern.

Die Herausforderung ist folglich
eindeutig: Was können wir als
Ärzte zur Erhaltung des Lebens-
gewinns leisten, ohne gleichzeitig
zu den mit der Lebensverlänge-
rung einhergehenden, zunehmen-
den physischen und emotionalen
Leiden beizutragen? Und wie
sieht der Arzt aus, der zur Modu-
lation des Alternsprozesses der
Frauen die besten Voraussetzun-
gen mitbringt? Als „Gesundheits-
ratgeber“ ist ein guter Hausarzt
sicherlich der erste Anlaufpunkt.
Die kritische Rolle, die weibliche
Sexualhormone bei der Modula-
tion des Alterungsprozesses
spielen, besonders in der Meno-
pause [2–4], die Fachkenntnisse,
die der Gynäkologe in diesem
komplexen Bereich mitbringt,
und die Möglichkeit, das ge-
samte Leben der Frau über „der
Arzt der Wahl“ zu sein, geben
ihm jedoch eine große Chance
und Verantwortung, „der“ Arzt
zu sein, der die Frau in ihrer
Lebensspannenperspektive be-
treut.

SEXUALHORMONE UND DER
ALTERUNGSPROZESS INSGESAMT

In der wissenschaftlichen Literatur
sind reichlich Daten zur Bezie-
hung zwischen Sexualhormonen
– vornehmlich Östrogenen – und
dem Alterungsprozeß nach der
Menopause zu finden [2–4].
Kumulative Daten scheinen
darauf hinzudeuten, daß die Hor-
monsubstitutionstherapie die
Hinfälligkeit und Morbidität hin-
auszuzögert und die Gesundheits-
erwartung um durchschnittlich
30–40 % zu verbessern vermag,
wenn der Hormonersatz über
mindestens 5 Jahre erfolgt. Es
empfiehlt sich daran zu denken,
daß Östrogen eine „lymphähn-
liche Flüssigkeit“ ist, die den ge-
samten weiblichen Körper „nährt“:
eine Metapher, deren Relevanz
seit 1995, als der β-Östrogen-
rezeptor entdeckt wurde, an
Bedeutung gewonnen hat [5–6].
Inzwischen ist abgeklärt, daß
Östrogene durch einfache oder
erleichterte Diffusion in die
Zellen und den Nukleus eindrin-
gen. Im Nukleus können sie mit
dem α- oder β-Rezeptor durch
Aktivierung einer Kaskade
nukleärer Abläufe interagieren,
die abhängig sind von: 1. der
spezifischen Verteilung von  α-
und β-Rezeptoren (da sich in
verschiedenen Geweben große
Konzentrationsunterschiede in
den Zellen finden: Kolon, Lunge
und Hirnrinde sind zum Beispiel
äußerst reich an β-Rezeptoren
und weisen fast keine α-Rezep-
toren auf, während Brust, Endo-
metrium und Hypothalamus eine
relativ höhere α-Rezeptorenkon-
zentration aufweisen, anscheinend
aber auch – wenngleich weniger
– β-Rezeptoren exprimieren);
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2. dem resultierenden Typ und
relativen prozentualen Anteil von
Dimeren (Homodimere α–α oder
β–β oder Heterodimeren α–β)
und der weiteren komplexen In-
teraktion zwischen Dimeren und
der Domäne von Repressor- und
Aktivator-Proteinen; 3. dem Zu-
sammenspiel zwischen Steroid-
hormonen (entweder endogenen
oder exogenen, meist jedoch
nicht ausschließlich durch die
Hormonsubstitutionstherapie) und
den sogenannten phenolischen
Östrogenen (Phytoöstrogene:
Isoflavone, Lignane und Cu-
mestane [7]), da die letzteren
eine höhere Affinität zu dem
β-Östrogenrezeptor aufweisen,
bei dem zunehmend eine anti-
proliferative Wirkung nachge-
wiesen wird (Jan-Ake Gustafsson,
persönliche Mitteilung). Aufgrund
der verbreiteten Diffusion des
Östrogenrezeptors in allen weib-
lichen Geweben ist es inzwischen
einfacher zu verstehen, warum
die Hormonsubstitutionstherapie
und eine ausgewogene, phyto-
östrogenhaltige Ernährung den
Alterungsprozeß durch einen
holistischen Ansatz durchschnitt-
lich um ein Drittel ändern kann.
Dies bedeutet, daß die enge,
überspezialisierte Persepektive –
Knochen versus Herz-Kreislauf
versus Gehirn oder Urogenital-
trakt – überwunden wird und
mehr die Bedürfnisse der Frau als
menschliches Wesen angespro-
chen werden, um ihr zu helfen,
auf die bestmögliche Weise alt zu
werden. Die Behandlung muß
den Risikofaktoren und spezifi-
schen Organvulnerabilitäten an-
gepaßt werden, jedoch immer
unter der Erkenntnis, daß das
Altwerden ein alles durchdringen-
der Prozeß ist. Gene, Lebensstil
und Sexualhormone tragen alle
zu dieser holistischen Auswirkung

auf die Qualität des Alterns einer
jeden einzelnen Zelle und eines
jeden Gewebes bei. Daran ist
stets zu denken, da sektorielle
Ansätze in Mode waren und es
bedauerlicherweise weiterhin
sind.

DER GYNÄKOLOGE UND DIE
GESUNDHEITSERWARTUNG VON
FRAUEN

Der Gynäkologe der Wahl ist der
lebenslange ärztliche Begleiter
einer Frau. Mit dieser Lebens-
spannenperspektive liegt die
Verantwortung zur Verbesserung
seines „ärztlichen Impaktfaktors“,
das heißt seiner Fähigkeit zu
heilen und zu betreuen, bei ihm,
um auf diese Weise einen Beitrag
zur Erhaltung der höchstmögli-
chen Leistungsfähigkeit und zur
Verhinderung von Morbidität und
so zur Gesundheitserwartung
einer jeden Frau zu leisten. Er
kann den Alterungsprozeß modu-
lieren und optimieren durch:

• Frühzeitige interventionelle
Maßnahmen und Interventio-
nen im Erwachsenenleben, die
auf maximale Funktionsfähig-
keit und Knochenmasse-Peaks
und eine optimale Body-
Composition (Veränderung der
Fett-Muskel-Relation) abzielen.
Das schließt die Förderung
eines gesunden Lebensstiles
mit ein, mit Aktivitäten im
Freien, einer ausgewogenen,
ballaststoffreichen Ernährung
mit viel Obst, Gemüse, Soja
und Hülsenfrüchten (und folg-
lich Steigerung einer lebens-
lang aufgebauten Basis der pro-
tektiven Aufnahme von Phyto-
östrogenen [7]) mit adäquater

Zufuhr von Pflanzenöl (wie
zum Beispiel Olivenöl), einer
verminderten Aufnahme von
tierischem Eiweiß und tieri-
schen Fetten ebenso wie eine
ausreichende Zufuhr von Kal-
zium (durchschnittlich 1000 g/
Tag), Vitamin D, Antioxidantien
(wie beispielsweise Vitamin A,
C und E) und Vermeidung von
übermäßigem Alkohol- und
Tabakkonsum; Gesundheits-
und Sexualerziehung; Kontra-
zeption und die Prävention
akuter Erkrankungen. Neben
einer rein medizinischen Inter-
vention sollte der einfühlsame
Gynäkologe die Förderung
eines festen Supportsystems
anregen, welches dem
Anlehnungsbedürfnis durch
Zuneigung, Liebe und Freund-
schaft Boden verleiht und die
Motivation zu leben steigern
kann [8]. Diese psychologi-
schen Faktoren tragen alle zur
Lebensfreude und zur inneren
emotionalen Quelle der Kunst
des Altwerdens bei. Einsamkeit
ist einer der stärksten und den-
noch unterbewerteten Fakto-
ren, der das Sich-Ergeben in
den Alterungsprozeß und die
damit einhergehenden Erkran-
kungen beschleunigt [8].

• Perimenopausale Interventio-
nen, die auf die Modulation
des Einflusses der hormonellen
Umstellung auf das körperliche
und emotionale Wohlbefinden
abzielen [2–3]. Die ärztlichen
Interventionen sollten die
Qualität des Lebensstils über-
prüfen. Geachtet werden muß
dabei auf die Quantifizierung
täglicher Aktivitäten und des
Alkoholkonsums. Erst vor
kurzem wurde nachgewiesen,
daß unzureichende tägliche
körperliche Bewegung und
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hoher Alkoholkonsum die
stärksten kausalen Faktoren für
eine Gewichtszunahme in der
Perimenopause sind [9]. Ver-
meidung von Adipositas und
folglich damit einhergehender
kardiovaskulärer Erkrankungen,
von Diabetes, Brust- und Ge-
bärmutterkrebs, weiterhin Kon-
trolle des Bluthochdrucks und
der Schilddrüsenfunktion sowie
Kontrolle der Osteoporose sind
obligatorisch. Weitere modifi-
zierbare familiäre und persön-
liche Risikofaktoren sind sorg-
fältig anhand einer detaillierten
Familien- und Eigen-Anamnese
zu erheben. Da der Fokus der
Interventionsstrategien in
bestimmten Fällen geändert
werden muß, empfiehlt sich
eine Aktualisierung der
Krankengeschichte einer Frau
spätestens bei Eintritt der
Menopause. Die Möglichkeit
einer präventiven Hormonsub-
stitutionstherapie sollte ge-
meinsam mit der Patientin
sorgfältig evaluiert werden, um
das Ob, Wer, Wann und Wie
lange behandelt werden soll zu
optimieren. Es gilt weiterhin zu
ermitteln, welches Hormon
bezüglich Hormontyp, Verab-
reichungsmodus, Dosierung,
Schema (zyklisch versus konti-
nuierlich kombiniert, bei vor-
handenem Uterus) für die indi-
viduelle Patientin zum Errei-
chen des „goldenen“ klini-
schen Endpunktes am besten
geeignet ist. Sie soll sich unter
einer Hormonersatztherapie
viel besser fühlen als ohne eine
solche Therapie. Hierbei han-
delt es sich verständlicherweise
auch um den wirkungsvollsten
Compliance-Faktor [10].

Periodische gründliche klini-
sche Screenings auf Brust- und

Gebärmutterkrebs ebenso wie
auf kolorektale und andere
pathologische Veränderungen,
sind gegebenenfalls anzuregen.

• Therapeutische Interventionen
müssen beginnen, sobald der
pathologische Vorgang diagno-
stiziert wird, und sollen Folgen-
des einschließen: Kontrolle von
Bluthochdruck, Hyperlipid-
ämie, Diabetes, Osteoporose,
Adipositas und Depression
(nicht nur auf die Qualität der
geistigen Gesundheit, sondern
auch auf ihren potentiell nega-
tiven Dominoeffekt auf die
Lebensqualität und schlechte
Einhaltung der medikamentö-
sen und rehabilitativen Be-
handlung; Motivation ist das
oberste Gebot, besonders beim
Alterungsprozeß). Rehabilita-
tionsstrategien sollten bei
Erkrankungen des Beckenbo-
dens, Inkontinenz, nach Frak-
turen, zur Hinauszögerung
weiterer Hinfälligkeit (der
Behinderungs-Schwelle) und
zur Hintanhaltung von Abhän-
gigkeit angeregt werden. Der
Hormonsubstitutionstherapie
kommt hier ein besonderer
Stellenwert zu, wobei eindeutig
klar gemacht werden sollte,
daß es „niemals zu spät ist, mit
dem Hormonersatz zu begin-
nen“, vorausgesetzt, daß die
Dosierung reduziert und an das
Alter der Patientin angepaßt
wird. Anhand einer vor kurzem
durchgeführten prospektiven
Studie mit 3,5jähriger Laufzeit,
an der über 65jährige Frauen
teilnahmen, die mit 0,3 mg
konjugierten Östrogenen und
2,5 mg Medroxyprogesteron-
azetat behandelt wurden, wur-
de der Nachweis erbracht, daß
die Behandlung gegen Osteo-
porose, zur Lipidreduktion und

zur Steigerung des subjektiven
Wohlbefindens wirksam ist [4].
Die einfache und verbreitete
Anwendung der Standard-Hor-
monerstz-Dosierung für jede
Frau sollte auf eine an das
menopausale Alter, das anagra-
phische Alter, das Gewicht, das
selektive Organrisiko, die Fami-
lien- und Eigen-Anamnese und
die Präferenzen der Patientin
angepaßte Dosierung umge-
stellt werden.

SCHLUSSFOLGERUNG

Der Gynäkologe wird zum le-
benslangen ärztlichen Begleiter
einer jeden Frau, zumindest in
den westlichen Ländern. Die
Länge der von einer Frau genos-
senen Gesundheitserwartung ist
der umfassendste Weg zur Eva-
luierung des „ärztlichen Impakt-
faktors“, das heißt also der Fähig-
keit, mit der der Gynäkologe
durch Präventivmaßnahmen und
Behandlungsstrategien einen
Einfluß auf ihre lebenslange Ge-
sundheit ausübt. Diese Maßnah-
men sind noch wirksamer, wenn
die Beziehung zwischen Arzt und
Patientin auf gegenseitigem Ver-
ständnis, Dialog und Vertrauen
beruht [10].

Hierfür ist zwar eine längere Erst-
konsultation erforderlich. Wenn
jedoch die Behandlung – Lebens-
stil-Intervention einschließlich
Hormonersatz und gegebenen-
falls weitere Medikamente –
wirklich zufriedenstellend und
gut angepaßt ist, dann ist die Frau
spontan zur Compliance bereit,
gesünder, besser gestimmt und
dem Alternsprozeß besser ange-
paßt. Die in einer gut laufenden
Erst- oder Zweitkonsultation „ver-
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lorene“ Zeit wird „wieder aufge-
holt“, weil ein erhöhtes Wohlbe-
finden objektiv und subjektiv die
Gesundheit insgesamt physisch
und emotional widerspiegelt und
schließlich zur Steigerung der
Gesundheitserwartung führt.
Letztendlich sollte dieses Ziel von
jedem einfühlsamen Gynäkolo-
gen angestrebt werden.
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