
Die schulmedizinische Behandlung

der vasomotorischen und lokal 

vaginalen Menopausebeschwerden

greift  unverändert auf Östrogene zu-

rück, allenfalls auf Antidepressiva,

Neurontin oder Phytotherapeutika.
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Wechseljahre und Menopause sind durch
die nachlassende ovarielle Sekretion der
Hormone Östrogen und Progesteron
 bedingt. Dem Übergang in die Menopau-
se liegen komplexe physiologische Pro-
zesse zugrunde, zu denen häufig noch 
Alterungsvorgänge hinzukommen. Darü-
ber hinaus haben viele Frauen in den
Wechseljahren soziale Veränderungen zu
bewältigen, wenn beispielsweise die Kin-
der das Elternhaus verlassen oder die El-
tern krank oder pflegebedürftig werden.
Der Übergang in die Menopause beginnt
meist, wenn Frauen Mitte bis Ende vier-
zig sind, und er erstreckt sich oft über
vier bis fünf Jahre. Die letzte Regelblu-

tung wird im Allgemeinen zwischen dem
40. und dem 58. Lebensjahr beobachtet.

Klinische Manifestation
Vasomotorische Episoden äussern sich
als spontanes Wärmegefühl meist im Be-
reich von Gesicht, Hals und Thorax und
sind häufig von Schweissausbrüchen,
Herzklopfen und Angst begleitet. Die Pa-
tientinnen berichten über Hitzewallun-
gen und nächtliches Schwitzen. Vasomo-
torische Episoden dauern in der Regel
weniger als fünf Minuten. Sie können
durch warme Umgebungstemperaturen,
heisse Speisen und Getränke oder Stress
provoziert werden.
Urogenitale Probleme wie Scheidentro-
ckenheit, Juckreiz und Dyspareunie sind
durch die niedrigen Östrogen- und An-
drogenspiegel bedingt. 
Mit den Wechseljahren werden noch wei-
tere Symptome in  Verbindung gebracht,
zum Beispiel Angst und Depression,
Stimmungsschwankungen, kognitive Ver-
änderungen, Harn inkontinenz, somati-
sche Beschwerden und sexuelle Funk -
tionsstörungen. Einige dieser Beschwer-
den treten als Folge  vasomotorischer oder
urogenitaler Symptome auf, andere ha-
ben andere Ursachen. Epidemiologische

Studien weisen darauf hin, dass die
Wechseljahre häufiger mit vasomotori-
schen Funktionsstörungen als mit psy-
chologischen oder physischen Sympto-
men einhergehen.

Behandlung
Jede Frau erlebt ihre Wechseljahre an-
ders, deshalb sollten die Symptome bei
jeder Patientin individuell bewertet und
behandelt werden. Es gibt zahlreiche Be-
richte über die Therapie  menopausaler
Beschwerden. Die meisten randomisier-
ten, plazebokontrollierten Studien bezie-
hen sich auf die Behandlung vasomoto-
rischer Symptome.

Hormone
Bei den meisten Frauen lassen sich va-
somotorische Störungen mit Östrogenen
(oral, transdermal oder vaginal) am ef-
fektivsten behandeln. Frauen mit intak-
tem Uterus bekommen eine Kombinati-
onstherapie aus Östrogen und Progesta-
gen, um eine Endometriumhyperplasie
und die Entwicklung eines Endometri-
umkarzinoms zu vermeiden. Diese Kom-
binationstherapie kann kontinuierlich
oder sequenziell (hier wird das Progesta-
gen nicht durchgängig eingenommen)

durchgeführt werden. Frauen, die keinen
Uterus mehr haben, können eine reine
 Östrogentherapie erhalten. Hormone
sollten in möglichst niedriger Dosierung
und nur so lange wie tatsächlich not-
wendig appliziert werden. Die Patientin-
nen sollten immer wieder dazu ermutigt
werden, die Östrogenbehandlung auszu-
schleichen oder abzusetzen, um die Ge-
fahr von Nebenwirkungen möglichst ge-
ring zu halten.
Eine Cochrane-Metaanalyse ergab, dass
Frauen, die mit verschiedenen oralen 
Östrogenpräparaten behandelt wurden,
im Vergleich zu Frauen, die Plazebo er-
hielten, etwa 2,6 Hitzewallungen pro Tag
weniger hatten. Dies entsprach einer Fre-
quenzreduktion von 75 Prozent.
Zu den Östrogennebenwirkungen zählen
unter anderem uterine Blutungen, Span-
nungsgefühl in der Brust, Übelkeit und
Erbrechen, venöse thromboembolische
Ereignisse und kardiovaskuläre Kompli-
kationen. In der Women’s Health Initiati-
ve (WHI) wurde untersucht, welche Ne-
benwirkungen unter der Behandlung mit
konjugiertem equinem Östrogen, unter ei-
ner Kombinationstherapie mit Östrogen
plus Medroxyprogesteronacetat oder un-
ter Plazebo auftraten. In beiden hormonell
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Patienten mit hyperaktiver Blase 
haben eine grosse Sorge: Dass sie es
aufgrund des plötzlich  einsetzenden
Harndrangs nicht mehr schaffen,
rechtzeitig die Toilette zu erreichen.
Diese quälenden Drangbeschwerden
stufte Dr. Marc Toglia (Philadelphia)
daher auch als Schlüsselsymptome
ein, an denen man den Erfolg the -
rapeutischer Massnahmen messen
muss. Beim letzten EAU-Kongress in
Mailand referierte der Urogynäkologe
über die verlängerte Vorwarnzeit bei
mit Solifenacin (Vesicare®) behandel-
ten Patienten.

Dr. Toglia verwendet das anschauliche
Ampelschema, basierend auf dem Urgen-
cy Perception Score (UPS), für die Erfas-
sung der Intensität des Harndrangs im
Alltag (1).
Grün: Der OAB-Patient spürt zwar den
Harndrang, kann aber die begonnene 
Tätigkeit beenden, bevor er sich auf den
Weg zur Toilette macht.
Orange: Der Harndrang setzt so plötzlich
ein, dass der Patient keine Zeit verlieren
darf und sofort zur Toilette eilen muss.
Rot: Der Harndrang ist so heftig, dass der
Patient die Toilette zu spät erreicht.

Verlängerung der Vorwarnzeit
In der plazebokontrollierten VENUS-Stu-
die wurde die Veränderung des Urgency

Perception Scores nach zwölf Wochen un-
ter Solifenacin ermittelt (2). Während bei
Studienbeginn nur 11,7 Prozent der
OAB-Patienten in der Lage waren, ihre
momentane Tätigkeit vor dem Toiletten-
gang zu Ende zu führen, erhöhte sich 
die Rate unter Solifenacin auf 46,1 Pro-
zent. Gleichzeitig verminderte sich unter
Solifenacin der Anteil der Patienten, die

bei einsetzendem Harndrang alles stehen
und liegen lassen mussten von ur-
sprünglich 73,2 auf 46,7 Prozent. Aus-
serdem konnte die Rate der Patienten mit
Inkontinenzepisoden halbiert werden,
berichtete Dr. Toglia.
In der gleichen Studie wurde der Zeitge-
winn der mit Solifenacin behandelten Pa-
tienten ermittelt (2). Ein Zeitgewinn kann

den Unterschied zwischen rechtzeitigem
Erreichen der Toilette und unfreiwilligem
Urinverlust auf dem Weg dorthin bedeu-
ten. In der Verumgruppe ergab sich eine
mittlere Verlängerung der Vorwarnzeit
um mehr als drei Minuten. Dass die ge-
wonnenen 186 Sekunden für die Patien-
ten alltagsrelevant waren, liess sich an-
hand des PPBC-Score (Patient Perception
of Bladder Condition) belegen (3). 
Abschliessend konstatierte der Referent,
dass sich im Rahmen einer Langzeitstu-
die bis zu einem Jahr weitere Verbesse-
rungen der OAB-Symptomatik unter Ve-
sicare abzeichneten: Es kam zur Stabili-
sierung von Pollakisurie und Nykturie,
sowie zu einer weiteren Abnahme von im-
perativem Harndrang und Inkontinenz -
episoden (4). �
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Verminderung des imperativen Harndrangs bei OAB

Endlich haben Betroffene genug Zeit, eine Toilette aufzusuchen
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Verbesserung der Intensität des Harndrangs

nach 12 Wochen: 46,1% der OAB-Patienten konnten ihre Tätigkeit beenden 
(vs. 30% unter Plazebo; p < 0,05)

Quelle: Serels S. et al.: Urology 2006; 68 (suppl 5a: 73 M-04.11

Solifenacin hilft den Patienten, ihre Aufgabe zu Ende zu führen.

Ausgangswert: 12 Wochen
Urin halten, Aufgabe beenden

Ausgangswert: 12 Wochen
Urin halten, sich beeilen

Ausgangswert: 12 Wochen
Unfähig, den Urin zu halten

Jede Frau erlebt ihre Wechseljahre anders
Symptome müssen bei jeder Patientin individuell bewertet und behandelt werden



Nr. 4+5/2008 31

behandelten Gruppen kam es vermehrt
zu Schlaganfällen und  venösen thrombo-
embolischen Ereignissen, und bei den
Frauen, die die hormonelle Kombinati-
onstherapie erhielten, wurden häufiger
koronare Herzkrankheit und Brustkrebs
beobachtet als in der Plazebo gruppe.

Nicht hormonelle 
Behandlungsmöglichkeiten
Nach Veröffentlichung der Ergebnisse der
WHI-Studie im Jahr 2002 stieg das Inte-
resse an nicht hormonellen Therapieop-
tionen bei menopausalen Beschwerden.
Diese Medikamente sind allerdings nicht
für die Behandlung menopausaler Sym -
ptome zugelassen und können ebenfalls
zu Nebenwirkungen führen.
Für das Antiepileptikum Gabapentin
(Neurontin® und Generika) konnte in drei
Studien nachgewiesen werden, dass es
im Vergleich zu Plazebo die Frequenz und
den Schweregrad von Hitzewallungen re-
duziert. Pro Tag traten etwa zwei Hitze-
wallungen weniger auf. Bei einer Tages-
dosis von 900 mg Gabapentin berichteten
die Patientinnen über eine Beschwerde-
besserung, nicht jedoch bei einer Tages-
dosis von 300 mg. Auch zwei Studien mit
dem selektiven Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmer (SSRI) Paroxetin (Deroxat®

und Generika) und zwei Studien mit dem
Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahme -
hemmer (SNRI) Venlafaxin (Efexor®) erga-
ben eine  Reduktion der Frequenz von Hit-
zewallungen: Pro Tag trat mindestens ei-
ne Hitzewallung weniger auf. In anderen
Studien mit SSRI und SNRI war dieser Ef-
fekt nicht signifikant. 
In Behandlungsstudien besserten sich die
Hitzewallungen, bevor es zu einer Linde-
rung psychiatrischer Symptome kam,
und auch  unabhängig von einer gleich-
zeitig vorliegenden Depression oder
Angststörung. Einige Frauen können ver-
mutlich besser mit ihren Hitzewallungen
umgehen, wenn eine zugrunde   liegende
Depression behandelt wird.
Die Hälfte der Studien mit dem zentral
wirkenden antihypertensiven Alpha -
rezeptoragonisten Clonidin ergaben eine
wesentliche Reduktion von Frequenz 
beziehungsweise Schweregrad der Hitze-
wallungen, die übrigen Studien konnten
diesen Effekt nicht nachweisen. Die kom-
binierte Auswertung aller Studien deutet
darauf hin, dass unter Clonidin etwa ei-
ne Hitzewallung pro Tag weniger auftritt.
Möglicherweise wirkt  Clonidin gegen Hit-
zewallungen, indem es die periphere Ge-
fässreaktivität  mindert.

Frei verkäufliche Mittel
Studien mit zum Teil frei verkäuflichen
Mitteln (Soja-Isoflavone, Rotklee, Trau-
bensilberkerze [z.B. Cimifemin®] usw.)
sind wegen unterschiedlicher Zusam-
mensetzungen und Dosierungen oft
schwer zu interpretieren. Ihre Nebenwir-
kungen, ins besondere bei langfristiger
Anwendung, sind nicht so gut bekannt
wie diejenigen verschreibungspflichtiger
Medikamente. Ärzte sollten auf seriöse
Quellen zurückgreifen, um Nutzen und
Risiken der verschiedenen Substanzen
beurteilen zu können.

Therapiemöglichkeiten bei 
nicht vasomotorischen Symptomen
In verschiedenen Studien kam es zu ei-
ner Besserung von Scheidentrockenheit

und Dyspareunie, wenn die Patientinnen
mit Östrogenen in vaginaler oder oraler
Darreichungsform behandelt wurden.
Der intravaginale Östradiolring (Est-
ring®), Östradioltabletten (z.B. Progy -
nova®) und Vaginalcreme (z.B. Oestro-
gel®) mit konjugiertem equinem Östrogen
besserten  vaginale Trockenheit, Dyspar -
eunie und atrophische Veränderungen in
gleichem Umfang und führten zu einer
Reduktion des vaginalen pH-Werts. 
Östrogen bessert jedoch weder Mik -
tionsfrequenz noch Harninkontinenz. 
Einige Studien, in denen die Kombinati-

onsbehandlung aus Östrogen und Tes-
tosteron mit einer Östrogenmonotherapie
oder mit Plazebo verglichen wurde, erga-
ben bessere Scores unter anderem für se-
xuelles  Interesse und für die Häufigkeit
sexueller Aktivitäten.
In einigen Studien wurde die Behand-
lung anderer Beschwerden wie Schlaf-
störungen, Stimmungsschwankungen
und somatische Beschwerden unter-
sucht, doch die Ergebnisse sind nicht
eindeutig. Das kann verschiedene Ursa-
chen haben: Plazeboeffekt, spontane
Rückbildung von Wechseljahrbeschwer-

den im Lauf der Zeit oder unterschiedli-
che Effekte bei verschiedenen Patientin-
nenpopulationen. Ebenso können einige
Symptome Folge anderer Beschwerden
sein und sich zurückbilden, wenn die pri-
mären Beschwerden  behandelt werden.
So bessern sich Schlafstörungen, wenn
nächt liches Schwitzen behandelt wird. �
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