UPDATE

Die Differenzialdiagnostik

des Klimakteriums
Teil 2: Weiterfiihrende Diagnostik und Therapiekontrolle unter HRT

In der Diagnostik des klimakterischen Syndroms konnen die medizinische Erfahrung und der klinische
Blick durch keine Laboruntersuchung ersetzt werden. Nach ausfihrlicher Anamnese und gegebenenfalls
indizierter Analyse der wichtigsten Hormonparameter konnen bei entsprechender Symptomatik weitere
Hormontests sowie das Monitoring unter der HRT-Anwendung bei auftretenden Nebenwirkungen sinnvoll

sein.
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Je nach Beschwerdebild kénnen neben einer Unter-
suchung der wichtigsten Parameter — des FSH, des
Ostradiols und des Prolaktins — weitere Hormon-
untersuchungen notwendig sein und bei Befund eine
entsprechende Therapie erfordern.

Die Schilddriisenfunktion
Die Abklarung der Schilddrisenfunktion erweist sich
als notwendig, wenn aufgrund der Beschwerden
nicht klar zwischen einer Schilddrisenerkrankung
und dem klimakterischen Syndrom unterschieden
werden kann oder auch wenn anamnestische Hin-
weise auf Schilddrisenerkrankungen vorliegen. Dies
kann zum Beispiel dann der Fall sein, wenn:
B die Patientin Uber Hitzewallungen klagt, die nur
am Tag auftreten
B massive Gewichtsprobleme zu leichten klimakteri-
schen Beschwerden hinzukommen
Bl ein starker Leistungsabfall und eine Apathie die
Symptomatik beherrschen.
Aufgrund der Ahnlichkeit zwischen klimakterischen
und schilddrisenerkrankungsbedingten Symptomen
ergibt sich mitunter die Notwendigkeit, eine Unter-
suchung des T3, des T4 sowie des TSH vornehmen zu
lassen. In manchen dieser Félle wird man sich nicht
nur mit einer Momentaufnahme von T3, T4 und TSH
begnigen, sondern — nach Einbeziehung des Inter-
nisten — einen TRH-Test durchflhren missen. Zu be-

Tabelle:
Schilddriisenhormone: Normbereiche

Thyroxin (T4): Erwachsene: 50-140 ng/ml

Triiodthyronin (T3): Erwachsene: 0,8-2,0 ng/ml

TSH-Test: Der basale TSH-Spiegel liegt normaler-
weise unterhalb von 3 pU/ml
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achten sind die in der Tabelle aufgefiihrten Norm-
bereiche der Schilddrisenhormone.

Unter TRH-Induktion soll der Anstieg des TSH nicht
Uber 20 uU/ml erfolgen. Ein solcher sprache fir eine
Hypothyreose. Neben dem TSH ist die Bestimmung
des gesamten T4 die wichtigste Kenngrosse zur
primaren Beurteilung der Schilddrisenunterfunktion
und fur die Therapiekontrolle. Die hyperthyreote
Stoffwechsellage hingegen wird durch den unterhalb
der Nachweisgrenze liegenden TSH-Spiegel und die
Erhéhung des T3-Spiegels gekennzeichnet. Leberer-
krankungen, Schwangerschaft, die Einnahme oraler
Kontrazeptiva und Substitutionshormone, aber auch
eine Reihe anderer Medikamente beeinflussen den
TRH-Test und die Schilddrisenwerte.

Androgene und sexualhormon-
bindendes Globulin

Manche Frauen berichten, dass im Klimakterium Zei-
chen eines Hirsutismus mehr oder weniger stark aus-
gepragt auftreten. In den meisten Fallen ist dies die
Folge des normalen physiologischen Prozesses, der
in den Wechseljahren zu beobachten ist: Durch das
Absinken des Ostradiols sinkt gleichzeitig das SHBG
ab. Die (zumindest in den ersten Jahren nach der Me-
nopause nur leicht reduzierten) Androgene werden
dadurch biologisch aktiviert und kénnen so den Hir-
sutismus bedingen. Dies ist auch eine Erklarung
dafir, dass eine gezielte Behandlung mit Antiandro-
genen bei manchen Frauen im Klimakterium sinnvoll
ist.

In seltenen Féllen kénnen allerdings auch androgen-
produzierende Tumore des Ovars fir androgene
Stigmata verantwortlich sein, vor allem dann, wenn
sich diese klinisch exzessiv manifestieren. In einem
solchen Fall kann der erhéhte Androgenspiegel der
erste Verdacht auf einen androgenproduzierenden
Tumor sein. Der erhértete Verdacht ist durch eine
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Computertomografie, selektive Venen-
katheterisierung, Ultraschall und Laparo-
skopie mit Probeexzision weiter abzu-
klaren.

Die ménnlichen Hormone werden auch
nach der Menopause im Eierstock gebil-
det. Allerdings kann durch einen Ostro-
genmangel bei gleichzeitiger weiterer
Androgensynthese eine Dysbalance ent-
stehen, die fir Behaarungen und unreine
Haut in der Postmenopause mitverant-
wortlich sein kann.

Protektiver Effekt

In der Menopause kommt es primér zu
einem Defizit an Ostradiol und an Pro-
gesteron als Folge der nicht mehr vor-
handenen Granulosazellen. Allerdings
bleibt das menopausale Ovar endokrin
weiter aktiv. Es produziert in den Inter-
stitialzellen sowie in den Thekazellen
C19-Steroide (d.h. Androgene). Sie wer-
den einerseits in der Peripherie zu Ostro-
genen aromatisiert und versorgen damit
den weiblichen Kérper weiter mit Ostron
(bzw. Ostradiol). Andererseits haben
diese Steroide, unabhangig von diesem
Aromatisierungsprozess, biologische
Aufgaben im Organismus der Frau wahr-
zunehmen. Dabei kommt den Androge-
nen per se ein protektiver Einfluss auf
das Skelettsystem zu. Sie festigen das
Bindegewebe und formen in typischer
Weise die Fettgewebesepten. Vor allem
aber haben sie einen grossen Einfluss auf
die Psyche und das Kohabitationsverhal-
ten der Menschen. Obwohl man im indi-
viduellen Fall vorsichtig sein muss, die
nachlassende sexuelle Kraft in zu einfa-
cher Weise mit einem Absinken der Hor-
mone in Verbindung zu bringen, weiss
man, dass die Présenz von Androgenen
fur die sexuelle Vorstellung, Fantasie und
Freude eine conditio sine qua non ist.
Auch fir die Brust haben die ménnlichen
Hormone eine Bedeutung. In der Hor-
mongruppe der Androgene gibt es zwei
verschiedene Gruppen, solche, die in
Ostrogene weiter umgewandelt werden
kénnen, und solche, die Androgene blei-
ben. Letztere hemmen die Wirkung der
Ostrogene und verhindern damit deren
karzinogenen Effekt auf die Brust. Im
Brustgewebe selbst ist der Kérper fahig,
méannliche Hormone aktiv werden zu las-
sen, sodass ein Schutzeffekt fir die Frau
entsteht. Es wird zunehmend interessant
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Kasten:
Fragen aus der Praxis:

1. Warum treten bei Fraven viel hiufiger Zeichen einer Bindegewebsschwiiche sowie die
sogenannte Zellulitis auf als bei Minnern?
Bei Ménnern ist Zellulitis unbekannt. Wird ein Mann jedoch orchiektomiert, so mani-
festiert sie sich oft in der Folge. Da die minnlichen Hormone das Logensystem des sub-
kutanen Fetigewebes anders als bei der Frau formieren, neigen Ménner deutlich weni-
ger zu einer Schlaffheit des subkutanen Fettgewebes.

2. Wenn die ménnlichen Hormone fiir den Organismus der Frau so wichtig sind, warum
wird dann das Antiandrogen Cyproteronacetat im Klimakterium eingesetzt?
Lweifellos spielen die mannlichen Hormone fiir die postmenopausale Frau eine grosse
Rolle. Allerdings kann es durch das Fehlen des Ostradiols, durch das Absinken des SHBG
und durch die Weiterproduktion ovarieller Androgene bei manchen Fraven zu einer
partiellen Hyperandrogenimie kommen, die fiir Hirsutismus und andere androgene Stig-
mata verantwortlich ist. In solchen Fillen ist der Einsatz von Antiandrogen sinnvoll.
Diese Wirkstoffgruppe erméglicht damit auch, eine individuelle Therapie vorzunehmen
und sich den Bediirfnissen dieser Patientin anzupassen.

zu Uberpriifen, ob der weibliche Organis-
mus féhig ist, jene mannlichen Hormone
selbst herzustellen (und zwar in der
Brust), die eine zu starke Wirkung der
Ostrogene verhindern (vgl. «Frage aus
der Praxis 1» im Kasten).

Kohabitations- und Sexualprobleme -
oft Folgen eines Hormonmangels

Die statistische und klinische Korrelation
zwischen Koitusfrequenz und Testosteron
ist wiederholt erwiesen und ausgepragter
als die zum Ostradiol. Manchmal kom-
men Frauen in die Sprechstunde, die

bei Androgenmange!

It dle Abdominale
Lipolyse reduziert

glaubhaft berichten, dass sie Uber Jahr-
zehnte eine &usserst glickliche Ehe
flhren, an der sich auch in der Postme-
nopause nichts gedndert habe. Trotz-
dem merken sie deutlich, dass sie eine
Aversion gegen jede koérperliche Form
der Liebe mit ihrem Mann, den sie weiter
gern haben, empfinden. Tritt dies in der
Postmenopause auf und kann ein part-
nerschaftliches Problem ausgeschlossen
werden, so ist der Verdacht eines Andro-
genmangels legitim. Da in zunehmen-
dem Mass Uber die Notwendigkeit einer
diskutiert  wird,

Androgensubstitution

f!‘l\

T

Ostrogen und Progesteron
stimulieren die
Lipoproteinlipase
in der Glutealgagand

Hormonwirkungen (u.a. Androgenmangel) auf Kérperproportionen
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soll auch auf die Mdglichkeit einer An-
drogenbestimmung hingewiesen wer-
den. Obwohl beim Testosteron mit einer
Interkonversion aus adrenalen Hormo-
nen zu rechnen ist, stellt dieser Parameter
dennoch einen guten Indikator fir die
ovarielle Androgenese dar. Werte unter
0,2 ng/ml kénnen — bei Vorliegen der
entsprechenden Symptome - Anlass
zur Androgensubstitution geben (vgl.
«Frage aus der Praxis 1» im Kasten).

Die Berticksichtigung der Androgene in
der Postmenopause liegt auf der Hand,
handelt es sich dabei doch um die dritte
Steroidklasse des Eierstocks, die im Rah-
men der Substitutionstherapie bisher
unbericksichtigt blieb. Historisch gese-
hen begann die Hormonsubstitutions-
therapie mit der Zufuhr der C)strogene,
wodurch ein Teil der klimakterischen Be-
schwerden mit hoher Effizienz beseitigt
wurde. Nach Jahren hat man die Wichtig-
keit des Gelbkdérperhormons erkannt.
Die mannlichen Hormone, ebenfalls Pro-
dukte des Ovars, hat man in diese Stra-
tegie jedoch nicht involviert. Heute ver-
steht man, dass auch den mannlichen
Hormonen eine unabhéngige biologi-
sche Wirkung zukommt, was entspre-
chend der Ostrogen-Gestagen-Therapie
eine gerzielte Substitution sinnvoll er-
scheinen l&sst.

Diagnostik der Konzep-
tionsbereitschaft

Wegen der priméren Diagnostik des Kli-
makteriums ist flr viele Frauen die Frage
nach einer moglichen Schwangerschaft
von grosser Bedeutung. Die Antwort
darauf ist bis zu einem gewissen Grad
problematisch, da in wenigen Féllen eine
hypergonadotrope Situation wieder nor-
mogonadotrop werden kann: Wenn auch
extrem unwahrscheinlich, kann diese
Situation eine Schwangerschaft wieder er-
maoglichen.

Eine Hilfe zur Beurteilung bietet in be-
grenztem Ausmass die Bestimmung des
FSH, des Ostradiols sowie des Proges-
terons. Liegt der Serumspiegel des FSH
Uber 40 mU/ml, und l3sst sich, sofern
dies bei oligomenorrhdischen Zyklen
moglich ist, prémenstruell durch eine
Progesteronbestimmung eine Ovulation
ausschliessen, so deutet dies auf die be-
reits erfolgte Umstellung des Organis-
mus in Richtung Klimakterium hin. Da al-
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lerdings gerade im Ubergang von der
Pra- zur Perimenopause das FSH haufig
Schwankungen unterworfen ist,
(z.B. einige Wochen nach bereits erhoh-
tem FSH) die Patientin fUr kurze Zeit wie-
der einen normalen Wert aufweisen. Will

kann

man Uber die Konzeptionsmoglichkeit
eine Aussage machen, empfiehlt sich
eine zweimalige FSH- bzw. Progesteron-
bestimmung im Abstand von zwei bis
drei Monaten. In seltenen Fallen kommt
es trotz hohem FSH noch zu einer Ovula-
tion, weshalb die Progesteronbestim-
mung eine sinnvolle Erganzung der Aus-
sagekraft des FSH ware. Liegt das FSH in
zwei Untersuchungen Uber 40 mU/ml
und fand in beiden Zyklen keine Ovula-
tion mehr statt, so ist mit hoher Wahr-
scheinlichkeit eine Schwangerschaft pro
futura auszuschliessen, vor allem, wenn
gleichzeitig eine Oligomenorrho vorhan-
den ist.

Gleichzeitig deuten diese Befunde natur-
lich auf ein bereits beginnendes Klimakte-
Obwohl der
Schwangerschaft in der Perimenopause
bei hohem FSH-Wert unwahrscheinlich
ist, kann sie erst ausgeschlossen werden,

rium  hin. Eintritt einer

wenn zusatzlich zur Hypergonadotropin-
amie eine Amenorrhd von einem halben
Jahr besteht. Ein weiterer verlasslicher en-
dokriner Parameter ist die Messung des
Ostradiols, die allerdings mehrmals pro
Zyklus erfolgen musste. Ist der Spiegel
dieses wichtigsten natiirlichen Ostrogens
konstant unter einem Wert von 25 pg/ml,
so kann man davon ausgehen, dass die
Ovarialfunktion erloschen ist.

Therapiekontrolle unter

Substitution
Besonderheiten der Hormonbestim-
mung unter HRT
Durch eine Hormoneinnahme &ndert
sich die Beurteilung des Hormonstatus
grundlegend. Einerseits nehmen die
Ostrogenkonjugate zu und kénnen da-
mit das Untersuchungsergebnis verfal-
schen, andererseits schwankt der Ostro-
genspiegel in Abhangigkeit von der
Einnahme des Hormonpraparates. Dari-
ber hinaus wird nicht jedes Pr3parat in
jene Form des Ostradiols umgewandelt,
das durch den Radio-Immuno-Assay an-
gezeigt wird. Entsprechend dieser Be-
denken gibt es folgende Punkte zu be-
achten:

B Es sind nur jene Radio-Immuno-As-
says einsetzbar, von denen man weiss,
dass sie das Ostradiol und nicht die
Konjugate anzeigen.

B Bei der Blutabnahme ist unbedingt
das Stundenintervall, das die Diffe-
renz zur letzten Hormoneinnahme an-
gibt, zu registrieren.

H Bei der Beurteilung des Hormonbe-
fundes muss bekannt sein, welches
Préparat eingenommen wurde. Mi-
kronisiertes Ostradiol und Ostradiol-
ester werden als Ostradiol freigesetzt
und kénnen direkt gemessen werden.
Bei den konjugierten Ostrogenen
werden zirka 10% des biologisch akti-
ven Ostrogens mit der Ostradiolmes-
sung nicht mitregistriert. Bei Verwen-
dung von Ostriol ist eine Bestimmung

Ostradiols

Rickumwandlung nicht stattfindet.

des sinnlos, da eine
Trotz der Hydrolyse (bzw. eines sehr ver-
l&sslichen Radio-Immuno-Assays) wird
bei der oralen Einnahme noch ein kleiner
Teil des konjugierten Ostradiols mitan-
gezeigt. Dies ist bei der transdermalen
Applikationsform nicht oder zumindest
in vermindertem Mass der Fall. Auch dies
gilt es zu bertcksichtigen, und es erklart,
warum unter der transdermalen Applika-
tion stets niedrigere Ostrogenwerte als
nach der oralen Einnahme anzutreffen
sind.

Fiir das Monitoring einer Ostrogensubs-
titution ist in erster Linie die Bestimmung
des Ostradiols sinnvoll. Die Bestimmung
muss allerdings die oben genannten Kri-
terien erfillen.

Sinnhaftigkeit des Ostradiol-
monitorings

Auch bei der Bestimmung der Ostradiol-
Substituti-
onstherapie gilt das bereits erwahnte
Postulat: Die Befindlichkeit der Patientin
ist der beste «Hormonparameter». Klagt

konzentration unter einer

die Patientin allerdings unter einer The-

rapie weiter Uber Beschwerden oder tre-

ten sogar neue hinzu, so sind zwei M&g-

lichkeiten des Prozedere offen:

B Man kann aufgrund des klinischen
Blicks und aufgrund seiner Erfahrung
die Hormondosis respektive -applika-
tion andern.

B Unter Zuhilfenahme des Ostradiol-
spiegels kann man abklaren, ob eine
Ostrogeniiberdosierung vorliegt oder
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ob die Patientin das angebotene

Ostrogen nicht ausreichend resor-

biert.
Die beste Hormonuntersuchung ist die
Befindlichkeit. Geht es einer Patientin
unter einer Hormonersatztherapie gut,
so kann man im Grossen und Ganzen da-
von ausgehen, dass sie gut eingestellt
ist. Klagt sie allerdings unter der HRT
weiterhin Uber Beschwerden, dann kon-
nen Hormonbestimmungen helfen, das
Wohlbefinden der Frau zu verbessern
und die Hormoneinstellung besser vor-
zunehmen.

Uberdosierung - Unterdosierung

Die Beurteilung der klinischen Befind-
lichkeit allein ist in manchen Fallen nicht
ausreichend, da sowohl bei der Uber- als
auch bei der Unterdosierung die gleichen
Symptome auftreten kénnen. Supraphy-
siologische Ostradioldosen fiihren zu ei-
ner Downregulierung der Steroidrezep-
toren, ein Mechanismus, der von anderen
Hormonen langst bekannt ist und beriick-
sichtigt wird. Beim Ostradiol gibt es in
umgekehrter Weise auch eine Upregula-
tion: Durch das langsam ansteigende
Ostradiol ist ab einer Konzentration von
150 pg/ml mit einer raschen Ausschiit-
tung des luteinisierenden Hormons zu
rechnen.

Die Downregulierung hat man sich auch
bei der Behandlung von hormonabhangi-
gen Tumoren mit hohen Ostrogenmen-
gen zunutze gemacht, ein Vorgehen, das
sonst schwer verstandlich wére. So kon-
nen Hitzewallungen, Depressionen, aber
auch Zeichen starker Nervositdt bei
Frauen mit supraphysiologischem Ostro-
genspiegeln gefunden werden. Wirde
man in der Meinung, hier handle es sich
um Ostrogenmangelerscheinungen, der
Frau hohere Ostrogendosen zufiihren,
so wirde die Symptomatik um Vieles
schlechter. Ein &hnliches Phdnomen be-
obachtet man nicht selten bei der paren-
teralen Verabreichung von Ostrogenen,
durch die supraphysiologische Hormon-
spiegel aufgebaut werden kénnen. Hier
kann ein Ostrogenabfall von einem ho-
hen Niveau wieder das Auftreten von Be-
schwerden ausldsen, sodass man ohne
Kenntnis der vorliegenden Hormonspie-
gel geneigt ware, das Behandlungsinter-
vall zu verklrzen und die Patientin immer
héheren

Hormonspiegeln ausgesetzt
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ware. Die Bestimmung des Ostradiols
gibt hilfreiche Informationen.
Andererseits kann eine zu geringe Re-
sorption eines standardisierten Ostro-
genpréparates durch die Evaluierung
des Ostradiolspiegels dokumentiert wer-
den. In solchen Féllen liegt der Ostro-
genspiegel meist weit unter 50 pg/ml,
eine Beobachtung, die auch in Hinblick
auf die Osteoporoseprophylaxe von
Wichtigkeit ist.

Zeitpunkt der Hormonbestimmung
Um die Hohe des Ostrogenspiegels rich-
tig beurteilen zu kédnnen, muss der Zeit-
punkt der Hormoneinnahme beriicksich-
tigt werden. Bekanntlich tritt die maxi-
male Serum-Ostradiol-Konzentration zwei
bis funf Stunden nach der oralen Ein-
nahme eines Ostrogenpréparates auf.
Ubersteigt in diesem Zeitraum der
Ostrogenwert 200 pg/ml, so kann — bei
entsprechenden klinischen Symptomen
—von einer Uberdosierung ausgegangen
werden. Liegt allerdings zu diesem Zeit-
punkt der Ostradiolwert des Blutes unter
50 pg/ml, so diagnostiziert man eine
insuffiziente Resorption. Bei einem 24-
Stunden-Serum-Ostradiol-Wert wird er
annéhernd bei null liegen. Dies fuhrt bei
vielen Frauen vor allem in den Nacht-
stunden zum erneuten Auftreten von
Wallungen.

Eine Reihe von Enzymen, die im soge-
P-450-Komplex
sind, beeinflussen den Abbau endoge-

nannten konzentriert
ner, aber auch exogen applizierter Stero-
ide. Diese «Metabolisierungsmaschine-
rie» ist, wie jedes andere phéanotypische
Merkmal, dem genetischen Polymor-
phismus unterworfen. Das heisst, sie vari-
iert von Mensch zu Mensch. Wé&hrend
man einerseits ungefdhr voraussagen
kann, wie sich eine Standarddosierung
im Organismus eines Grossteils der Be-
volkerung verhalt, muss man auf der an-
deren Seite berlcksichtigen, dass es in
Einzelféllen vollig unterschiedliche Ab-
baumuster gibt. Bei ein und derselben
Standarddosierung  werden verschie-
dene Serumspiegel und damit letzten
Endes auch verschiedene biologische
Wirkungen erzeugt. Dies erklart, warum
eine Frau ein Prparat hervorragend ver-
trégt, wahrend eine andere mit Neben-
wirkungen reagiert. Ahnliches gilt auch
fur die Pille.

Neben dem genetischen Polymorphis-
mus haben auch andere Faktoren einen
Einfluss auf den Abbau exogen zugefihr-
ter Steroide: Vom Progesteron (bzw. von
manchen Progestagenen) weiss man,
dass es den Abbau des Ostradiolmo-
lekils beschleunigt. Dies erklart, warum
Substitu-
tionstherapie wahrend der Gestagen-

manche Frauen unter der
phase das erneute Auftreten der schon
Uberwunden geglaubten klimakterischen
Symptome beklagen. Das Progestagen
verstarkt den Abbau des gleichzeitig auf-
genommenen Ostrogens und bewirkt
dadurch eine relative Insuffizienz. Nimmt
die Patientin das Ostrogen allein zu sich,
so ist der Metabolismus verlangsamt, der
endogene Ostrogenspiegel reicht aus,
um die Beschwerden zu eliminieren.
Auch korperliche Aktivitat, Fieber, Um-
welttemperatur, ja sogar manche Nah-
rungsmittel scheinen einen Einfluss auf
den Ostrogenabbau zu haben. Eine zu ra-
sche Metabolisierung des zugefihrten
Hormons kann einen insuffizienten Serum-
wirkungsspiegel erzeugen und damit fir
eine unzureichende biologische Aktivitat
verantwortlich sein. Auf der anderen Seite
fihren auch supraphysiologische Ostro-
genspiegel zu Nebenerscheinungen, die
von der betroffenen Patientin als dusserst
unangenehm empfunden werden. Aus
beiden Grinden kann es demnach in der
individuellen Situation wertvoll sein, den
Ostrogenspiegel zu kennen.

Ostrogendosis und
Proliferationsdruck

Unabhéngig davon bahnt sich in der wis-
senschaftlichen Diskussion ein weiterer
Grund an, der ein Monitoring des Ostro-
genspiegels sinnvoll macht. Nicht nur
wegen der Nebenwirkungen, sondern
auch wegen des Proliferationsdrucks,
den Sexualsteroide erzeugen, wird vor
allem im angelsachsischen Bereich im-
mer mehr verlangt, dass der Ostrogen-
spiegel dem physiologischen Bereich
entsprechen solle. Obwohl es nach der-
zeitigem Wissen unwahrscheinlich ist,
dass das Ostradiol fiir die Entstehung
des Brustkrebses verantwortlich ist, wird
doch immer mehr die Meinung vertre-
ten, dass durch die erhdhte steroidbe-
dingte Mitoserate der Ausbruch einer
schon vorhandenen neoplastischen An-
lage beschleunigt werden kann.
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Die Realisierung einer «vorsichtigen Sub-
stitutionsstrategie» macht es nach Mei-
nung vieler Autoren notwendig, einen
niedrigen Steroidspiegel zu halten. Dies
ist —trotz aller in diesem Zusammenhang
noch offenen Fragen - ein weiterer
Grund dafir, sich um den endogenen
Ostrogenspiegel zu kiimmern und ein
Monitoring vorzunehmen.

Complianceférderung
Einen weiteren nicht zu unterschatzen-
den Grund, den Wirkstoffspiegel zu

Uberprifen, bringt die Patientin selbst
mit sich. Ein Teil der Frauen bringt nach
wie vor einer Substitutionstherapie eine
grosse Skepsis entgegen, weil sie sich ei-
nem Hormon ausgeliefert sehen, dessen
Konzentration sie nicht Gberwachen kén-
nen. Ein Monitoring kommt dieser subjek-
tiv sicher nicht ganz unberechtigten Sorge
entgegen und kann damit zweifellos die
Compliance erheblich verbessern. [ |
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