
J GYNÄKOL ENDOKRINOL 2007; 10 (1) 0

Offizielles Organ der Österreichischen
IVF-Gesellschaft

Offizielles Organ der Österreichischen
Menopause-Gesellschaft

Indexed in EMBASE/Scopus/Excerpta Medica

www.kup.at/gynaekologie

Homepage:

www.kup.at/gynaekologie

Online-Datenbank mit

 Autoren- und StichwortsucheMember of the

Wechseljahre - Was sollte ich wissen? Ein Beratungs-Tool

für die Praxis

Birkhäuser M, Bitzer J, Litschgi M, Bodmer-Hindermann CR

Gysler R, Rinderknecht B, Schiessl K, Seydoux J, Villars P

Journal für Gynäkologische Endokrinologie 2009; 3 (3)

(Ausgabe für Schweiz), 27-33

www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/cgi-bin/popup.pl?url=http://www.kup.at/gynaekologie


https://www.kup.at/extern?url=https://homegarden.co.at/


J GYNÄKOL ENDOKRINOL 2009; 11 (3) 27

Empfohlen von Gynécologie Suisse – Schweizerische Gesell-
schaft für Gynäkologie und Geburtshilfe und der Schweizeri-
schen Menopausengesellschaft.

■■■■■ 1. Abnahme der Hormonproduktion im

Klimakterium

MERKE: Die Menopause ist ein normaler Lebensabschnitt
der Frau und wird unterschiedlich wahrgenommen.

Im Lauf der Jahre produzieren die Eierstöcke immer weniger
Östrogene und Progesteron. Als Folge davon treten je nach
Veranlagung und Lebensumständen die Symptome der Wech-
seljahre in Erscheinung. Bei einigen Frauen, vor allem nach
Gebärmutter- und Eierstockentfernung, kann auch der Andro-
genabfall zu Symptomen führen, wie zum Beispiel zur Re-
duktion der sexuellen Lust (Abb. 1).

1.1 Ursache der klimakterischen Beschwerden
„Weshalb habe ich diese Beschwerden?“

Östrogene [1–3]: In den reproduktiven Jahren liegt der durch-
schnittliche Plasmaspiegel von Estradiol (E2) bei 80 pg/ml
(mind. 40 pg/ml bis max. 300 pg/ml). Die Ratio zwischen E2
und dem wichtigsten Metaboliten Estron (E1) liegt bei ca. 1.

Nach der Menopause liegen die Estradiol-Plasmaspiegel
< 40 pg/ml. Das Fettgewebe besitzt die Fähigkeit, E1 und E2
zu synthetisieren; so kann bei einigen Patientinnen die ovari-
elle Minderproduktion zum Teil ausgeglichen werden.

Der Östrogenabfall ist verantwortlich für die meisten der me-
nopausalen Symptome.

Progesteron [4]: Während der reproduktiven Jahre liegen die
durchschnittlichen Progesteronplasmawerte zwischen 3 ng/ml
in der frühen Lutealphase und 10 ng/ml in der mittleren Lute-
alphase. Während der Menopause liegt der Progesteronwert
praktisch bei 0. Eine Gestagentherapie während der Meno-
pause bewirkt primär eine Kontrolle der Endometriumproli-
feration (bedingt durch die Östrogentherapie) und kann ein
Wiedereintreten der monatlichen Blutung verursachen.

Androgene (männliche Hormone) [2]: Männliche Hormone
werden sowohl von den Eierstöcken als auch von der Neben-
niere gebildet. Testosteron stammt bei der Frau zur Hälfte aus
den Eierstöcken. Andere Androgene werden überwiegend durch

die Nebenniere produziert. Der Abfall der Androgene ist alters-
abhängig.

Im Gegensatz zu den Östrogenen bleibt die Aktivität der männ-
lichen Hormone durch die Menopause weitgehend unbeein-
flusst.

Bei beidseitiger Ovarektomie gehen dagegen zirka 50 % der
Testosteronproduktion verloren. Die Folge können Libido-
verlust und allgemeiner Energiemangel sein. Eine Androgen-
Ersatzbehandlung sollte beim Fehlen anderer Ursachen trotz
HET vor allem bei Frauen nach Entfernung der Ovarien in
Betracht gezogen werden.

1.2 Symptome und deren Zusammenhänge [1–3]

MERKE: Entscheidend ist die Sicht der Patientin [5, 6].
„Wie beurteile ich meine persönliche Situation?“

Kriterien
– Gesundheitszustand – Selbstvertrauen – Vitalität
– Wohlbefinden – Körperliche Leistungsfähigkeit
– Schmerzen – Zufriedenheit mit der wirtschaftlichen Situa-

tion
– Partnerzufriedenheit – Familienzufriedenheit – Sexualität
Selbsteinschätzung:
Sehr zufrieden – Zufrieden – Unzufrieden – Sehr unzufrieden

1.2.1 Häufige klimakterische Symptome und Folgen des
Hormonabfalls für Skelett und Gelenke: Mit der Patientin
durchzugehende Symptomen-Liste
● Zentrales Nervensystem [7, 8]

– Schlafstörungen
– Depressive Verstimmungen
– Hitzewallungen
– Angstzustände
– Lustabnahme
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– Schwitzen
– Reizbarkeit
– Erschöpfung

● Haut/Schleimhaut [1, 7, 8]
– Elastizitätsverlust
– Erhöhte Trockenheit
– Faltenbildung um Augen und Lippen
– Augentrockenheit
– Haarausfall
– Vermehrte Gesichtsbehaarung

● Herzbeschwerden [1]
– Herzrasen
– Herzenge

● Scheide, Gebärmutter, Harnwege [9–12]
– Unregelmässige Blutungen
– Amenorrhö
– Vaginale Trockenheit
– Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
– Schwäche der Beckenbodenmuskulatur

● Muskel- und Gliederschmerzen [5, 13]
● Verminderte Blasenkontrolle [8]

– Erhöhter Harndrang und unwillkürlicher Harnabgang
– Vermehrtes nächtliches Wasserlassen

● Knochen und Gelenke [8]
– Abnahme der Knochenmasse
– Erhöhte Brüchigkeit der Knochen
– Gelenkschmerzen
– Arthrose

1.2.2 Zusammenhänge und Einflüsse
Östrogenabhängige Symptome und zusammenhängende oder
beeinflussende Faktoren
● Hitzewallungen

– negativer Einfluss durch Nikotinkonsum, Übergewicht
und Alkohol

● Schlafstörungen
– stehen in Zusammenhang mit anderen vasomotorischen

Störungen und den Stimmungsschwankungen
● Stimmungsschwankungen

– beeinflusst durch andere klimakterische Symptome
und das soziale Umfeld

● Sexualität
– u. a. beeinflusst durch den Androgenrückgang,

Medikamente, psychosoziale Faktoren und durch das
allgemeine Befinden

● Urogenitale Probleme
– beeinflusst durch Alter

● Kardiovaskuläre Erkrankungen
– beeinflusst durch Diabetes, Bluthochdruck, Übergewicht

● Hautveränderungen
– beeinflusst durch Strahlungseinflüsse der Sonne,

das Alter und andere Umweltfaktoren
● Osteoporose (erhöhte Knochenresorption und verminderte

Knochenausbildung)
– Alter, Vitamin-D-Mangel, Schilddrüse, Nebenschilddrüse

1.3 Dokumentation
Symptome
Die subjektiven Beschwerden und deren Besserung unter
Therapie werden am besten mit einer schematischen Erfas-

sungstabelle dokumentiert, zum Beispiel mit der international
validierten Menopause Rating Scale (MRS II) [5, 6, 13–16]
(Tab. 1).

Lebensqualität
Aus der Wahrnehmung dieser einzelnen Symptome und deren
Folgen für die Lebensführung und deren Wahrnehmung durch
die Patientin resultiert als Bilanz die Lebensqualität, welche
nach Tabelle 2 [5, 6] erfasst werden kann (Tab. 2).

■■■■■ 2. Mögliche Gesundheitsrisiken mit

zunehmendem Alter

MERKE: Mögliche gesundheitliche Risiken sind primär
alters- und veranlagungsbedingt. Sie können durch die
Menopause selbst und durch deren Behandlung beeinflusst
werden.

Tabelle 1: Menopause-Rating-Skala (MRS II). Nach [13].

Welche der folgenden Beschwerden haben Sie zurzeit?
Kreuzen Sie bitte für jede Beschwerde an, wie stark Sie davon
betroffen sind. Wenn Sie eine Beschwerde nicht haben, kreuzen
Sie bitte „keine“ an.
Beschwerden: keine leicht mittel stark sehr

stark
Punktwert 0 1 2 3 4

Wallungen, Schwitzen
(Aufsteigende Hitze,
Schweissausbrüche)

Herzbeschwerden
(Herzklopfen, Herzrasen,
Herzstolpern, Herzbeklemmungen)

Schlafstörungen
(Einschlafstörungen, Durchschlaf-
störungen, zu frühes Aufwachen)

Depressive Verstimmung
(Mutlosigkeit, Traurigkeit,
Weinerlichkeit, Antriebslosigkeit,
Stimmungsschwankungen)

Reizbarkeit
(Nervosität, innere Anspannung,
Aggressivität)

Ängstlichkeit
(innere Unruhe, Panik)

Körperliche und geistige
Erschöpfung
(allgemeine Leistungsminderung,
Gedächtnisminderung, Konzentrations-
schwäche, Vergesslichkeit)

Sexualprobleme
(Veränderung des sexuellen
Verlangens, der sexuellen Betätigung
und Befriedigung)

Harnwegsbeschwerden
(Beschwerden beim Wasserlassen,
häufiger Harndrang,
unwillkürlicher Harnabgang)

Trockenheit der Scheide
(Trockenheitsgefühl oder Brennen
der Scheide, Beschwerden beim
Geschlechtsverkehr)

Gelenk- u. Muskelbeschwerden
(Schmerzen im Bereich der Gelenke,
Rheuma-ähnliche Beschwerden)
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Liste der bekannten Risiken, in der Reihenfolge der typischen
Wahrnehmung durch die Patientin
● Brust (siehe unten) [1, 17–19]

– Zunehmendes Brustkrebsrisiko, bedingt durch das Alter
● Herz-Kreislauf-Erkrankungen [17, 20, 21]

– Arteriosklerose
– Thromboembolierisiko
– Bluthochdruck
– Übergewicht
– Altersdiabetes

● Erhöhung der Blutfettwerte
● Harnwege [8, 11]

– Erhöhtes Infektionsrisiko
– Blasenschwäche
– Harnverlust

● Knochen und Gelenke [8, 17]
– Erhöhtes Osteoporoserisiko
– Erhöhtes Bruchrisiko für: Handgelenk,

Oberschenkelhals und Wirbelkörper
– Kleinerwerden durch Zusammensintern der Wirbelsäule

● Generell erhöhtes Karzinomrisiko [8, 17]
– bedingt durch das Alter

■■■■■ 3. Therapie des klimakterischen Syndroms

– Welche Möglichkeiten stehen uns zur

Verfügung?

3.1 Hormontherapie [8, 17]
3.1.1 Sexualsteroide
– Natürliche oder synthetische Östrogene
– Natürliche oder synthetische Gestagene (Progesteron,

Retroprogesteron, 17-Hydroxyprogesteron-Derivate,
Testosteron-Derivate, Spirolactone etc.)

– Tibolon
– Natürliche oder synthetische Androgene

– SERMs: Raloxifen (nur zugelassen für die Prophylaxe der
Osteoporose)

3.1.2 Verabreichungsprinzipien:
– Transdermal (Gel, Pflaster)
– Oral (Tabletten)
– Vaginal (Crème, Tabletten, Ovula, Ring)
– Östrogen-Monotherapie für Frauen ohne Gebärmutter
– Östrogen-Gestagen-Kombinationstherapie für Frauen mit

intakter Gebärmutter (kontinuierlich oder sequenziell)

3.1.3 Einflussnahme auf das Risiko durch folgende klassische
Verhaltensweisen
– Verschiedene Dosierungen: niedrig-dosierte Therapiesche-

mata wo möglich [18]
– Berücksichtigung von vorbestehenden Erkrankungen der

Herzkranzgefässe (siehe unten): Bei gesunden Frauen innert
der ersten 10 Jahre nach der Menopause oder < 60 Jahren
kann eine HET ohne Angst vor einem erhöhten kardiovas-
kulären Erkrankungsrisiko begonnen werden [21–31], bei
älteren Frauen und bei vorbestehender Atherosklerose kann
dagegen das Risiko erhöht sein.

– Berücksichtigung des Risikos für Venenthrombosen und
Lungenembolien: Frauen mit dem Wunsch nach einer HET
benötigen eine individuelle Beratung, wenn sie mögliche
oder bestätigte Risikofaktoren für venöse Thromboembolien
aufweisen. Sofern eine Hormongabe vertretbar ist, sollte
eine transdermale HET den oralen Formulierungen vorge-
zogen werden.

3.2 Phytotherapie [17, 32, 33]
Unter anderem:
– Cimicifuga racemosa
– Soja
– Rotklee
– Johanniskraut
– Ginseng
Verabreichung: als orale Therapien (Tabletten, Tropfen) oder
Teemischungen

3.3 Antidepressiva [17, 34]
– SSRIs (Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer),

z. B. Fluoxetin, Paroxetin, Citalopram
– SNRIs (Serotonin- und Noradrenaline-Wiederaufnahme-

hemmer), z. B. Venlafaxin

3.4 Homöopathika [32]
– Acidum sulfuricum
– Aristolochia
– Lachesis
– Sepia

3.5 Akupunktur [32, 35]
Kann möglicherweise die Häufigkeit der Hitzewallungen ver-
mindern durch Beeinflussung des B-Endorphins und des Sero-
tonins (= Reduktion von Hitzewallungen, Stimmungsschwan-
kungen und Schlafstörungen)

Tabelle 2: Fragebogen MRS II [5, 6, 13–16]

Empfinden Sehr Unzu- Zufrie- Sehr Score*
unzu- frieden den zufrie-

frieden den

Gesundheitsszustand

Selbstvertrauen

Vitalität

Wohlbefinden

Körperliche
Leistungsfähigkeit

Befinden bezüglich

Schmerzen

Zufriedenheit mit der
wirtschaftlichen Situation

Partnerzufriedenheit

Sexuelle
Zufriedenheit

SUMME

Beurteilungs-Score:

0–12 kein klimakterisches Syndrom
13–18 leichtes klimakterisches Syndrom
19–24 mittleres klimakterisches Syndrom
25–36 ausgeprägtes klimakterisches Syndrom
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3.6 Andere nicht-hormonale Medikamente [17, 32]
– Vitamin/Mineralien
– Clonidin (Alpha-Adrenorezeptor-Agonist)
– Gabapentin

MERKE: Daten zur Langzeitwirkung und zu den Langzeit-
Risiken von nicht-hormonalen Behandlungsmöglichkeiten
fehlen heute noch.

■■■■■ 4. Evidenz zu den 3 Hauptrisiken

Koronare Herzkrankheit, Osteoporose,

Brustkrebs

4.1 Gefässsystem: mögliche Beeinflussung
durch HET [4, 22–26]
– Erkrankungen der Herzkranzgefässe: Bei gesunden Frauen

innert der ersten 10 Jahre nach der Menopause oder < 60
Jahren kann eine HET ohne Angst vor einem erhöhten kar-
diovaskulären Erkrankungsrisiko begonnen werden [21–
31].

– Risiko für Venenthrombosen und Lungenembolien: Frauen
mit dem Wunsch nach einer HRT benötigen eine individu-
elle Beratung, wenn sie mögliche oder bestätigte Risiko-
faktoren für venöse Thromboembolien aufweisen. Sofern
eine Hormongabe vertretbar ist, sollte eine transdermale
HRT den oralen Formulierungen vorgezogen werden [4]
(Abb. 2, 3).

4.2 Osteoporose und Risiko für Knochenbrüche
[36–38]
Eine Hormonersatztherapie senkt das Auftreten von Knochen-
brüchen an der Wirbelsäule, am Vorderarm und am Schenkelhals
auch bei Frauen ohne besondere Risikofaktoren signifikant.

Eine Hormonersatztherapie muss bei vorzeitiger Menopause
und bei postmenopausalen Frauen < 60 Jahren als Behand-
lung der ersten Wahl empfohlen werden, wenn ein Risiko für
osteoporotische Frakturen vorliegt.

Nach heutiger Erfahrung genügen auch niedrigere Östrogen-
dosierungen als früher üblich.

Daten zu Wirksamkeit und Sicherheit alternativer Präparate
wie z. B. Bisphosphonaten fehlen in dieser Altersgruppe.

4.3 Hormonbehandlung und Brust
4.3.1 Allgemeines
Aufgrund des Alterungsprozesses, der Menopause und des
individuellen Lebenswandels besteht ein Grundrisiko, an Brust-
krebs zu erkranken. Auf eine Gruppe von 1000 Frauen erkran-
ken innerhalb von 10 Jahren statistisch gesehen 30 Frauen
(3 %) an Brustkrebs. Durch eine langdauernde Hormonthera-
pie steigt während dieses Zeitraums das Risiko, zusätzlich an
Brustkrebs zu erkranken, leicht an: + 0,8 % oder 8 zusätzliche
Erkrankungen auf 1000 Frauen innert 10 Jahren (38 Erkran-
kung unter Einnahme von einer klassischen peroralen Gabe
von konjugierten equinen Östrogenen + Medroxyprogesteron-
Azezat im Vergleich zu 30 Erkrankungen ohne HET [1, 21,
27–31; siehe Abb. 4].

4.3.2 Besonderes
– Gemäss der Women’s Health Inititative weisen hysterek-

tomierte Frauen unter alleiniger Östrogengabe innert der
ersten 7 Behandlungsjahre kein erhöhtes Brustkrebsrisiko
auf [39].

– Junge postmenopausale Frauen, welche erstmals eine kom-
binierte HET beginnen, sollen darüber informiert werden,
dass nach den heutigen Daten aus prospektiven randomi-
sierten Studien und aus Beobachtungsstudien das Brust-
krebsrisiko in den ersten 7 Jahren einer Hormongabe nicht
ansteigt [17, 40].

– Bei Langzeitanwendung (> 7 Jahre) kann das Risiko leicht
ansteigen, wobei der Anstieg klar unter der epidemiologi-
schen Grenze eines relativen Risikos von 2 bleibt. Bei einer

Abbildung 2: Herzinfarktrisiko bei jungen Frauen. Mod. nach [Naftolin F et al. Guide-
lines for hormone treatment of women in the postmenopausal transition and beyond.
Climacteric 2004; 7: 333–7]. Risiko nicht erhöht, möglicherweise besteht bei be-
stimmten Frauen ein protektiver Effekt auf das kardiovaskuläre Risiko, sofern die
Östrogengabe innerhalb des „Window of Opportunity“ begonnen wird (innert 10 Jahre
nach der Menopause resp. Frauen zwischen 50 und 60 Jahren). KHK = Koronare Herz-
krankeit; HET = Hormonersatztherapie; EET = Estrogenersatztherapie; CEE = konju-
gierte equine Estrogene; MPA = Medroxyy-Progesteron-Azetat.

Abbildung 3: Theorie des „günstigen Fensters“ („Window of Opportunity“) für eine
HET/EET: Hypothetische pathogenetische Sequenz: HET = Hormonersatztherapie;
HET = Hormonersatztherapie. Mod. nach [17].

Wechseljahre – Was sollte ich wissen?
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Einnahmedauer einer Östrogen-/Gestagen-Kombination
über 10 Jahre beträgt das relative Risiko einer Brustkrebs-
erkrankungen pro 1000 Frauen 1,26 oder absolut gesehen
8 zusätzliche Fälle pro 1000 Frauen pro 10 Jahre.

– Dieses leicht erhöhte Risiko kann mit demjenigen vergli-
chen werden, das durch eine besondere Lebensführung ver-
ursacht wird [41, 42] (Abb. 5, 6): Regelmässiger Alkohol-
konsum oder Übergewicht erhöhen das Brustkrebsrisiko in
vergleichbarem Masse wie eine Hormontherapie (+ 0,6 %
oder 6 zusätzliche Erkrankungen auf 1000 Frauen).

– Es gibt Hinweise dafür, dass die Dosierung und die Gesta-
genkomponente das Risiko zusätzlich beeinflussen [17, 41].

Durch eine Hormontherapie während 10 Jahren steigt das Ri-
siko, zusätzlich zum altersbedingten Grundrisiko an Brust-
krebs zu erkranken, leicht an (+ 0,8 % oder 8 zusätzliche Er-
krankungen auf 1000 Frauen) (Abb. 4).
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Abbildung 4: Brustkrebsrisiko: Einfluss einer langdauernden HET

Abbildung 5: Brustkrebsrisiko: Einfluss des Lebenswandels

Abbildung 6: Berechnungsmodelle zur Erfassung des Brustkrebsrisikos. Mod. nach [43].

Regelmässiger Alkoholkonsum oder Übergewicht erhöhen das
Brustkrebsrisiko in vergleichbarem Masse wie eine Hormon-
therapie (+ 0,6 % oder 6 zusätzliche Erkrankungen auf 1000
Frauen bei regelmässigem Alkoholkonsum; + 0,4 % oder 4
zusätzliche Erkrankungen bei Übergewicht (Abb. 5, 6) [41, 42].

■■■■■ 5. Beeinflussungsmöglichkeiten –

Wie kann die Patientin ihre Menopausen-

beschwerden selber mindern?

● Körperliche Aktivität
– Regelmässige körperliche Aktivitäten verlangsamen den

Verlust der Knochendichte und helfen, das Normalge-
wicht zu halten [8].

● Übergewicht vermeiden
– Durch körperliche Aktivitäten, kombiniert mit einer ka-

lorienangepassten (normalen) Ernährung [8].
● Gesunde, ausgewogene Ernährung

– Ballaststoffreiche Ernährung, hoch ungesättigte Fett-
säuren, 6–8 Gläser Flüssigkeit (Wasser) pro Tag. Even-
tuell Nahrungsergänzungsmittel, welche reich an Kal-
zium, Vitamin D und Folsäure sind [8].

● Stress vermeiden/abbauen
– Sport, Entspannungsübungen wie Yoga, Meditation, At-

mungsübungen, Massage [8].
● Übermässigen Alkoholgenuss vermeiden

– Alkoholkonsum erhöht das Brustkrebs- und das Osteopo-
roserisiko. Ausserdem werden die menopausalen Symp-
tome wie Hitzewallungen, Schlaflosigkeit, Depressionen
verstärkt und es kann zu einer Gewichtszunahme kom-
men [42].

● Nikotin vermeiden
– Rauchende Frauen benötigen möglicherweise höhere

Dosen an Östrogenen, um die vasomotorischen Symp-
tome zu kontrollieren [8].
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