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Hormontherapie heute in der
Postmenopause

Reflexion iiber die Anwendung und Alternativen

Charakteristische Erscheinungen der Menopause sowie die eigentlichen menopausalen Symptome und de-
ren Behandlungsmaoglichkeit stehen im Fokus heutiger Diskussionen zur Anwendung. Im Folgenden werden
die Folgen der Menopause, Therapiemdglichkeiten, die Richtwerte zur Dosierung und Applikation einer
Hormontherapie sowie die Risiken der Therapie kritisch beleuchtet.

PETRA STUTE, MICHAEL VON WOLFF

Die Menopause ist definiert als das permanente Aus-
bleiben der Menstruation als Folge eines Verlustes der
Hormonbildung durch die Eierstécke. Sie tritt spontan
als naturliche Menopause oder iatrogen als induzierte
Menopause ein. In den westlichen Landern liegt das
mittlere natrliche Menopausenalter bei 51 Jahren. Im
Folgenden werden die Folgen der Menopause, The-
rapiemoglichkeiten und deren Risiken diskutiert.

Begleiterscheinungen der

Menopause
Die erloschene Ovarialfunktion mit konsekutivem
Hormonmangel kann unbehandelt langfristige Kon-
sequenzen mit Krankheitswert nach sich ziehen. Zu
den wichtigsten akuten und chronischen Begleit-
erscheinungen der Peri- und Postmenopause zdhlen
vasomotorische Symptome (VMS) (v.a. Wallungen,
Schweissausbriiche), Blutungsstérungen, Schlafsto-
rungen, reduzierte Fertilitdt, urogenitale Beschwerden
(v.a. Scheidentrockenheit, Inkontinenz und rezidivie-
rende Harnwegsinfekte), zentralnervése Symptome
(v.a. depressive Verstimmung und Gedachtnisstorun-
gen), sexuelle Funktionsstérungen, Beeintrachtigung
des Knochen- und Gelenkapparates (Osteoporose
und Gelenkschmerzen), kardiovaskulare Erkrankun-
gen, Gewichtszunahme sowie Haut- und Haarverén-
derungen.

Grundlagen der Hormontherapie (HT)
Fiir die peri- und postmenopausale HT stehen Ostro-
gene und Gestagene in verschiedenen Dosen, Kom-
binationsschemata und Applikationsmodi zur Verfu-
gung (Tabelle 1).

Anwendungsmodus

Bei hysterektomierten Frauen ist die alleinige Ostro-
gentherapie (ET) ausreichend. Frauen mit intaktem
Uterus bendtigen zusétzlich ein Gestagen. Es werden
die kontinuierlich-sequenzielle (CS-EPT) und konti-
nuierlich-kombinierte Ostrogen-Gestagen-Therapie
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(CC-EPT) unterschieden. Bei der CS-EPT erfolgt die
Ostrogenapplikation kontinuierlich; Gber 10 bis 14
Tage pro Zyklus wird sie von einer zusatzlichen Ges-
tagengabe Uberlagert. Es wird ein regelméassiger Zy-
klus simuliert. Bei der CC-EPT antagonisiert das Ges-
tagen den proliferativen Effekt des Ostrogens auf das
Endometrium. Es resultiert eine Amenorrhd.

Kontraindikationen

Absolute Kontraindikationen fur die HT sind unge-
klérte vaginale Blutungen, Mammakarzinom, Endo-
metriumkarzinom, bestehende thromboembolische
Erkrankungen und Schwangerschaft. Relative Kontra-
indikationen stellen eine akute Lebererkrankung,
chronische schwere Leberdysfunktion, Cholestase,
Gallensteine, Pankreatitis, Hyperlipoproteindmie Typ
4 und 5, gastrointestinale Storungen, Hypertonie und
Thromboembolien unter Ostrogenen, Thrombophi-
lie, Uterus myomatosus, Endometriose, Migréne und
Epilepsie dar.

Alternative Therapieansitze

Zu den medikamentdsen Alternativen einer HT
zdhlen Phytotherapeutika, Antidepressiva, Antikon-
vulsiva und Antihypertensiva. Aufgrund mangelnder
Studien respektive nicht nachgewiesenen Effekts wird
an dieser Stelle nicht auf den Einsatz von beispiels-
weise traditioneller chinesischer Medizin, Hom&opa-
thie und speziellen Naturheilverfahren eingegangen,
auch wenn diese im Einzelfall erfolgreich sein mégen.
Unter den zahlreichen pflanzlichen Wirkstoffen mit
Ostrogener oder dstrogendhnlicher Wirkung sind
Isoflavone aus der Sojabohne und dem Rotklee so-
wie die Traubensilberkerze (Cimicifuga racemosa)
am besten untersucht. Die tagliche Supplementa-
tion von 50 bis 150 mg Isoflavonen oder 40 bis 140 mg
Traubensilberkerze erzielt bei einem Teil der Be-
troffenen eine Reduktion von VMS.

Aus der Gruppe der Antidepressiva erzielen Seroto-
nin-Reuptake-Hemmer (SSRI) (z.B. Paroxetin und
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Fluoxetin 20 mg/Tag) und S-Noradrena-
lin(N)-RI (z.B. Venlafaxin 75-150 mg/Tag)
eine bis zu 70-prozentige Reduktion von
VMS. Wichtig ist, dass jeweils ein- und
ausschleichend dosiert wird.

Aus der Gruppe der Antikonvulsiva er-
moglicht Gabapentin (einschleichend
bis 900 mg/Tag dosieren) und aus der
Gruppe der Antihypertensiva Clonidin
(2x0,5Tbl./Tag) eine etwa 35- bis 60-pro-
zentige Reduktion von VMS (2).

Auf andere Ostrogenmangelsymptome
als VMS haben die alternativen Praparate
wenig oder keinen Einfluss.

Management meno-

pausaler Symptome
Zu den Indikationen einer HT z&hlen va-
somotorische Stérungen (VMS) sowie
Symptome der urogenitalen Atrophie.
Bei Frauen mit hohem Frakturrisiko
kann eine HT zur Pravention einer Frak-
tur eingesetzt werden, sofern eine Un-
vertraglichkeit oder Kontraindikation ge-
genlber anderen zur Osteoporose-
therapie vorrangig empfohlenen Arznei-
mitteln besteht. Die alleinige Verbesse-
rung der Lebensqualitdt und Reduktion
altersbedingter Hautveranderungen (Fal-
ten, Androgenisierung) sind keine Indika-
tion fir eine HT. Im Folgenden wird auf
die Behandlungsmdaglichkeiten einzelner
Symptomkomplexe eingegangen.

Vasomotorische Symptome (VMS)

Ein Drittel der Frauen klagt Uber starkere
Beschwerden mit echtem Krankheits-
wert, jeweils ein weiteres Drittel gibt ge-
ringe respektive keine Beschwerden an.
Nikotinabusus, Ubergewicht,
kérperliche Aktivitdt und niedriger so-
ziobkonomischer Status beglnstigen das

geringe

Auftreten vasomotorischer Stérungen.
Das klinische Management umfasst Mo-
difikationen des Lebensstils, frei verkauf-
liche und verschreibungspflichtige Pra-
parate. Zu Ersteren zdhlen regelmassige
korperliche Aktivitat, Schlafhygiene (z.B.
Raumtemperatur bei etwa 18°C), Ent-
spannungstechniken (z.B. Yoga, Medita-
tion) und die Vermeidung von Triggersub-
stanzen (z.B. heisse Getranke, Kaffee,
Alkohol).

Trotz kontroverser Studienergebnisse sind
aufgrund der geringen Nebenwirkungen
bei leichten VMS Substanzen wie Trauben-
silberkerze und Isoflavone empfehlens-

6 GYNAKOLOGIE 3/2009

Tabelle 1:

Fiir die HT empfohlene Dosierungen der Ostrogene und Gestagene (1)

A Ostrogene

Applikation/Ostrogentyp  Niedrige Dosis Standarddosis Hohe Dosis
Oral
Mikronisiertes Ostradiol 0,5-1 mg 1-2 mg 4 mg
Ostradiolvalerat 0,5-1 mg 1-2 mg 4 mg
Konjugierte Ostrogene 0,3-0,45 0,625 mg 1,25 mg
Ostriol 1-2 mg 2-4 mg 4-8 mg
Transdermal
Pflaster 25 pg 50 pg 100 pg
Gel 0,5 mg 1-1,5 mg 2-3 mg
Intranasal 150 pg 300 pg
Vaginal
Ostradiol 25 pg
Ostriol 30 pg 0,5 mg (2x/Woche) 0,5 mg (tiiglich)
Intramuskulir 4 mg
B Gestagene
Applikation Dosis/Gestagentyp
Oral 100-300 mg Progesteron

2 mg Chlormadinonacetat

1 mg Cyproteronacetat

2,5-10 mg Medroxyprogesteronacetat

2-5 mg Medrogeston

5-20 mg Dydrogesteron

2 mg Dienogest

0,5-1 mg Norethisteronacetat

0,04-0,15 Levonorgestrel

2 mg Drospirenon
Transdermal 0,25 mg Norethisteronacetat

0,01 mg Levonorgestrel

Intrauterin (IUP)

0,02 mg Levonorgestrel

Tabelle 2:

Lokale Ostrogentherapien bei urogenitaler Atrophie

Applikation/Ostrogentyp

Dosierung

Vaginalcreme

0,5-1,0 mg/g Creme

B Konjugierte equine Ostrogene (CEE)

Dosis variiert in Abhiingigkeit von Anwendungsort
(Vulva, Vagina) und Indikation (Atrophie, perioperativ)

B Ostradiol

H Ostriol

Vaginalsuppositorivm

B Ostriol

0,03/0,5 mg

Vaginalring

B Ostradiol

2 mg/Ring; Abgabe 7,5 pg/Tag fiir 90 Tage

Vaginaltablette

W Ostradiolhemihydrat

25 pg Ostradiol /Thl.
Initial 1 Thl./Tag fiirr 2 Wochen, dann 2x1 Thl./Woche
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wert. Bei massigen bis schweren VMS ist
eine in Dosierung, Applikationsdauer und
-modus individuell angepasste Ostrogen-
respektive Ostrogen-Progesteron-Thera-
pie nach wie vor Therapie der Wahl. Wenn
eine HT kontraindiziert oder unerwiinscht
ist, besteht die Mdglichkeit der Off-label-
Gabe von Antidepressiva, Antikonvulsiva
oder auch Antihypertensiva.

Depressionen

Viele perimenopausale Frauen klagen
{iber depressive Verstimmung. Die Atio-
logie ist nicht abschliessend geklart. Tra-
ten schon in der Vergangenheit (z.B. pra-
menstruell, postpartal oder/und unter
oraler Kontrazeption)
dingte Stimmungsschwankungen auf, ist
das Risiko des Wiederauftretens bezie-

hormonell be-

hungsweise einer Zunahme der Be-
schwerden in der Perimenopause er-
hoht.
mangelnde Konzentration, Reizbarkeit

Sind  Stimmungsschwankungen,

und Mudigkeit auf Schlafstérungen auf-
grund von nachtlichen VMS zurlckzu-
fihren, dann kann eine HT zum Einsatz
kommen. Ob die Frauen bei zentralner-
vosen Symptomen ohne gleichzeitig auf-
tretende VMS von einer HT profitieren,
wird kontrovers diskutiert. Trotz der anti-
depressiven Wirkung von Ostrogenen
sollten diese jedoch nicht primar zur Be-
handlung einer klinisch relevanten De-
pression eingesetzt werden (3).

Urogenitale Atrophie
Scheidentrockenheit, Dyspareunie und
atrophische Kolpitiden gehdren zu den
haufigsten vulvovaginalen Veréanderun-
gen in der Postmenopause. Neben weni-
ger effektiven freiverkduflichen Prapara-
ten (Gleitgel, Feuchtigkeitscremes etc.)
stehen hormonelle Behandlungsmég-
lichkeiten zur Verfigung.

Wenn atrophische vulvovaginale Be-
schwerden das dominierende klimakteri-
sche Symptom darstellen, dann sollte
der lokalen Behandlung gegentber der
systemischen HT der Vorzug gegeben
werden (Tabelle 2). Die Inzidenz von
Harnwegsinfekten sinkt signifikant mit
der lokalen vaginalen Ostrogenapplika-
tion. Demgegeniber weisen bisherige
randomisiert-kontrollierte Studien (RCT)
auf einen ineffektiven oder negativen
Einfluss einer lokalen oder systemischen
HT auf die Harninkontinenz hin (4).
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Wihrend fir die systemische Ostro-
gentherapie die zusatzliche zyklische Ges-
tagengabe bei nichthysterektomierten
Frauen allgemein akzeptiert ist, wird die
Frage nach der Notwendigkeit der Endo-
metriumprotektion bei der vaginalen
Ostrogenapplikation  kontrovers — disku-
tiert. Ein eindeutiger Ostrogendosisgrenz-
wert, unter dem definitiv keine Endometri-
umproliferation zu beflrchten ist, existiert
(bis heute) nicht. Gemass der Nord-
amerikanischen Menopause-Gesellschaft
(NAMS) ist eine Gestagengabe bei niedrig
dosierter lokaler Ostrogengabe nicht ge-
nerell indiziert. Falls das individuelle Risiko
fir ein Endometriumkarzinom erhoht, die
gewshlte Ostrogendosis héher als allge-
mein empfohlen ist oder Zwischenblutun-
gen auftreten, so sollte das Monitoring in-
tensiviert werden. Die NAMS empfiehlt
bei der Indikation eines intensivierten
Monitorings den jahrlichen Gestagen-
test oder vaginalen Ultraschall (4).

Sexualitat

Der Benefit einer HT hinsichtlich Libido
ist umstritten; besonders die orale Gabe
kann diese — aufgrund einer Induktion der
hepatischen SHBG-Produktion mit konse-
kutiver Reduktion des frei verfigbaren
Testosterons —reduzieren. Eine Einschrén-
kung der sexuellen Funktion kann auf ei-
nen Testosteronmangel zurlickzufihren
sein. Ursachen hierfur sind (u.a.) Alter und
bilaterale Ovarektomie. Letztere bewirkt
einen Abfall der Testosteronserumkon-
zentration um 40 bis 50%. Etwa 30 bis 50%
der davon betroffenen Frauen klagen
Uber eine Libidoreduktion (HSDD = hypo-
active sexual desire disorder).
Testosteron bewirkt eine Steigerung der
Libido, Fantasien und sexuellen Erregung.
Fir adnexektomierte Frauen mit HSDD
steht ein Testosteronpflaster (300 ug/Tag)
zur Verfiigung. Zu den haufigsten Neben-
wirkungen zdhlen Hautreaktion durch
den Pflasterkontakt, Infektion der oberen
Atemwege und unerwiinschter Haar-
wuchs. Es wurde kein negativer Einfluss
auf Laborparameter und den arteriellen
Blutdruck beobachtet. Korrespondie-
rende Studien an Frauen mit natlrlicher
Menopause zeigen in Bezug auf die Se-
xualitdt dhnlich gute Ergebnisse. Die
Langzeitrisiken einer Testosteronbehand-
lung, vor allem im Hinblick auf die Brust,
sind jedoch nicht geklart (5).

Osteoporose
Durch den menopausenbedingten, phy-
siologischen Abfall des Ostradiolspie-
gels sinkt die Knochenmasse. 40% aller
Frauen erleiden eine Fraktur zu Lebzei-
ten. In Abhéngigkeit vom Zehn-Jahres-
Risiko-Aquivalent fiir Schenkelhalsfrak-
tur, welches sich aus Lebensalter, T-Wert
der Knochendichtemessung mittels DXA
und klinischen Zusatzkriterien errechnet,
wird eine medikamentdse Therapie
empfohlen (6). Folgende Substanzklas-
sen stehen bei einem mehr als 20-pro-
zentigem Zehn-Jahres-Schenkelhalsfrak-
tur-Risiko zur Verfigung:
B Bisphosphonate,
B selektive Ostrogenrezeptormodula-
toren (SERM),
B Strontiumralenat und
B Teriparatid.
Trotz der fraktursenkenden Wirkung einer
Ostrogen-Progesteron-Therapie (EPT) re-
spektive Ostrogentherapie (ET) wird auf-
grund des individuell unterschiedlichen,
gesamt gesehen jedoch unglnstigen
Nutzen-Risiko-Verhaltnisses eine EPT bei
postmenopausalen Frauen mit hohem
Frakturrisiko nur ausnahmsweise zur
Frakturprévention empfohlen. Im Ge-
gensatz hierzu ist das Nutzen-Risiko-Ver-
héltnis einer ET ausgeglichen. Neben ei-
ner medikamentosen Therapie ist auf
eine ausreichende Zufuhr von Kalzium,
Vitamin D und Proteinen (7) sowie kor-
perliche Aktivitat zu achten.

Risiken der HT

Das Kosten-Nutzen-Profil einer HT unter-
scheidet sich in Abhdngigkeit von den
Vorerkrankungen, vom chronologischen
und Menopausenalter und von der In-
tensitdt menopausaler Beschwerden.
Daher ist die Indikation einer HT immer
individuell zu stellen. Zu den haufigsten
Todesursachen der Frau zéhlen die Fol-
gen kardiovaskularer Erkrankungen und
das Mammakarzinom. Aufgrund der so-
ziobkonomischen Belastung und der Pra-
ferenz des weiblichen Geschlechts stellen
demenzielle Erkrankungen ein weiteres
wichtiges Thema dar, welches im Zusam-
menhang mit einer HT diskutiert werden
muss. Im Folgenden soll daher auf die we-
sentlichen Risiken einer HT in Bezug auf
die genannten Erkrankungen eingegan-
gen werden. Fir die Beschreibung von Ri-
siken gilt folgende Nomenklatur (8):
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B < 10 Ereignisse pro 10 000 Personen
pro Jahr = «Kategorie selten»

B < 1 Ereignis pro 10 000 Personen pro
Jahr = «Kategorie sehr selten».

Kardiovaskuldre Erkrankungen (CVD)
Bei der Diskussion um den Einfluss einer
HT auf das Herz-Geféss-System stehen
die koronare Herzerkrankung (KHK), der
Apoplex und vendse Thromboembolien
(VTE) im Vordergrund. Die Wahrschein-
lichkeit fur eine KHK, einen Apoplex re-
spektive vTE steigt unabhangig von einer
HT mit zunehmendem Alter an. Im Ge-
gensatz zu randomisierten klinischen Stu-
dien zeigen die meisten Beobachtungs-
und préklinischen Studien einen positiven
Einfluss einer HT auf das KHK-Risiko. Die
differierenden Ergebnisse werden auf die
Unterschiede der untersuchten Patientin-
nenkollektive zurlickgefihrt. Wenn bei
der Auswertung von randomisierten klini-
schen Studien chronologisches und Me-
nopausenalter bei Beginn einer HT
berlicksichtigt werden, so zeigt sich in
Ubereinstimmung mit Beobachtungsstu-
dien eine Risikoreduktion fir die KHK,
wenn die HT in jingerem Alter, also kurz
nach der Menopause, begonnen wird (8).
Das Herzinfarktrisiko fur derzeitige und
frihere HT-Anwenderinnen scheint nicht
erhdht (9). Das Risiko fur einen ischami-
schen, aber nicht hdmorrhagischen Apo-
plex dagegen steigt unter einer HT an.
Eine postmenopausale HT ist nicht in der
Lage, das Risiko eines Re-Apoplexes bei
kardiovaskulér vorerkrankten Frauen zu re-
duzieren.

Der Zeitpunkt der HT-Gabe ist entschei-
dend: Eine HT ist in den verschiedenen
Alterskollektiven (50-59 Jahre, 60-69
Jahre und 70-79 Jahre) nicht mit demsel-
ben additiven Risiko behaftet. Das Apo-
plexrisiko unter einer innerhalb von funf
Jahren nach der Menopause initiierten
EPT fallt beispielsweise mit 3 zusatzli-
chen Ereignissen pro 10 000 Frauen pro
Jahr in die «Kategorie selten» (8).

Das vTE-Risiko steigt durch eine orale HT
an. Das Risiko ist vor allem in den ersten
beiden Anwendungsjahren erhoht. Der
thrombogene Effekt unter einer trans-
dermalen Ostrogengabe ist vermutlich
geringer (10). Auch hier gilt der altersab-
héngige Einfluss einer HT: Unter einer
EPT traten 11 und unter ET 2 zusatzliche
Falle pro 10 000 Frauen in der Alterskate-
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gorie 50. bis 59. Lebensjahr pro Jahr auf
(«Kategorie selten»). Neben der Einfluss-
grosse «Alter» ist das Korpergewicht
beziehungsweise der Body-Mass-Index
(BMI) relevant. Je hoher der BMl ist, des-
to starker ist der Negativeffekt einer HT.
Eine HT ist derzeit nicht zur Primé&r- oder
Sekundéarpravention von CVD indiziert
(zusammengefasst in [8]).

Mammakarzinom (MaCa)

Das Risiko der Diagnose von Brustkrebs
nimmt mit einer langer als drei bis funf
Jahre  dauernden  Ostrogen-Proge-
steron-Therapie (EPT) zu. In der WHI
wurden jéhrlich 4 bis 6 zusétzliche MaCa
pro 10000 Frauen, die eine EPT Uber
mehr als finf Jahre anwendeten, diagnos-
tiziert («Kategorie selten»). Der Risikoan-
stieg fur Brustkrebs korrelierte signifikant
mit einer friheren EPT-Anwendung (8).
Das erhohte Risiko einer MaCa-Dia-
gnose unter einer EPT scheint (u.a.) vom
Gestagentyp abzuhéngen, da eine Kom-
bination mit synthetischen Gestagenen,
nicht aber mit mikronisiertem Proges-
teron, mit einem erhdhten Risiko assozi-
jert ist (11). Darlber hinaus scheint das
EPT-Schema ebenfalls von Bedeutung zu
sein; eine CC-EPT erwies sich in einer
Studie risikobehafteter als eine CS-EPT.
Im Gegensatz hierzu reduziert eine orale
ET die Wahrscheinlichkeit der Diagnose
eines MaCa: Uber einen Zeitraum von
etwa sieben Jahren wurden in der WHI
jahrlich pro 10000 ET-Anwenderinnen
6 Brustkrebserkrankungen weniger als in
der Kontrollgruppe diagnostiziert (zusam-
mengefasst in [8]). Ebenso ist die vaginale
und transdermale Ostrogenmonothera-
pie nicht mit einem erhdhten Risiko fir die
Diagnose eines MaCa assoziiert (11).

Der Rickgang der HT-Verschreibungen
in den Post-WHI-Jahren wird mit einer
Reduktion des MaCa-Risikos in Zusam-
menhang gebracht (13). Fir die Progres-
sion einer Tumorzelle bis zum nachweis-
baren Malignom werden aber bis zu 10
Jahre postuliert. Somit bleibt nach wie
vor die Frage offen, ob eine HT tatsach-
lich die Inzidenz des MaCa oder vielmehr
die Prévalenz der MaCa-Diagnose er-
hoht. Unter der Hypothese, dass eine HT
das Wachstum vorhandener Tumorzellen
fordert, bleibt zu zeigen, ob kleine, nicht
diagnostizierte Tumoren nach einem HT-
Stopp nicht mehr weiterwachsen oder

gar durch die korpereigene Immunab-
wehr beseitigt werden, oder ob die Dia-
gnose nur zeitlich verschoben wird. Ent-
scheidend ist auch der BMI der HT-An-
wenderin. So besitzen adipdse Frauen
(BMI > 30) unter einer HT ein signifikant
niedrigeres MaCa-Risiko als normalge-
wichtige oder schlanke Patientinnen.

Die Datenlage zur konventionellen HT
nach MaCa ist unzureichend, sie kann
daher nicht empfohlen werden. Die
Gabe von Tibolon in dieser Situation er-
hoht das Rezidivrisisko, wie kulrzlich
nachgewiesen wurde (14).

Kognition und Demenz

Unter Demenz versteht man einen krank-
heitsbedingten progressiven Verlust der
kognitiven Funktion (u.a. Konzentration,
Lernen, Gedéchtnis), der Uber das nor-
male Mass des Alterungsprozesses hin-
ausgeht. Die héufigste Ursache der De-
der M. Alzheimer. Die
physiologische Menopause hat wenig

menz ist

Einfluss auf die kognitive Funktion. Die
bilaterale Adnexektomie prémenopau-
saler Frauen ist jedoch mit einem erhéh-
ten Risiko fur kognitive Funktionseinbus-
sen und Demenz assoziiert (15).

Eine HT hat keinen wesentlichen Einfluss
auf die Kognition junger, physiologisch
postmenopausaler Frauen. Die Initiie-
rung einer HT nach dem 65. Lebensjahr
ist dagegen mit einem erhdhten De-
menzrisiko verbunden. Fir Frauen, die
bereits an einer Demenz erkrankt sind,
bewirkt eine HT keine Verbesserung der
Kognition (8). Als Ursache des negativen
Einflusses einer HT auf die Kognition
wird eine Abnahme des Volumens (u.a.)
des Frontalkortex diskutiert (16). [ |
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— vasomotorische Beschwerden

dungsdauerabhiingig (nur systemische HT?).

W Der Einsatz einer Hormontherapie (HT) sollte symptomorientiert und nach Abschitzung des indivi-
duellen Kosten-Nutzen-Verhiltnisses erfolgen.

W Fine Ostrogentherapie (ET) sollte Fraven nach Hysterektomie vorbehalten bleiben.

B fraven mit infakiem Uterus bengtigen bei systemischer ET zusdtzlich systemisches (nicht topi-
sches!) Gestagen zur Endometriumprotektion. Indikationen sind:

— mit Einschrdnkungen die Osteoporoseprivention (systemische HT) sowie
— die vulvovaginale Atrophie und rezidivierende HWI (lokale ET).

B Keine Indikationen sind Verbesserung der Lebensqualitdt, Harninkontinenz, altershedingte Haut-
verdnderungen sowie Privention einer KHK oder Herzinfarkt.

W Zu den alfersabhingigen Risiken einer HT ziihlen Thromboembolie, Apoplex (ischimisch) und eine
Beeintriichtigung der Kognition (Demenz). Das Mammakarziomrisiko ist unter anderem HT-anwen-

W Es existieren keine ausreichenden Langzeitdaten fiir alternative Therapieansitze.
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Hormontherapie fiir iher 60-Jihrige?
PD Dr. med. Petra Stute ist seit April 2009 stellvertretende Abteilungsleiterin fir Gynikologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin und Leiterin
des Menopausenzentrums in der Frauenklinik am Inselspital. Sie gab Auskunft zum Einsatz der postmenopausalen HT in der Praxis.

Gynékologie: Frau Dr.
Stute, kann man einer 61-
jéhrigen Frau, die viele
Jahre eine HT wegen
Hitzewallungen erhalten
hat, ruhigen Gewissens
die Therapie weiterver-
ordnen? Werden nicht
die kardiovaskuldren und
Brustkrebsrisiken generell zu hoch?

PD Dr. med. Petra Stute: Im Rahmen der
gynékologischen Jahreskontrolle sollte je-
weils eine Re-Evaluierung der kardiovas-
kuléren Risikofaktoren und Uberpriifung der
Indikationsstellung  (vasomotorische  Be-
schwerden, vulvovaginale Atrophie, Osteo-
porosepravention bei individuell erhohtem
Risiko) der HT erfolgen. Eine Dosisreduktion
der HT ist zu erwagen. Ist das individuelle Ri-
siko fur kardiovaskulare Erkrankungen nicht
erhdht, dann kann eine HT bei gegebener In-
dikation fortgesetzt werden, da die Gesamt-
mortalitat fir kardiovaskuldre Erkrankungen
fir Frauen bis zum 70. Lebensjahr durch eine
HT (ET und EPT) nicht signifikant erhdht ist.
Das Risiko der Diagnose Brustkrebs steigt
unter einer EPT mit zunehmender Anwen-
dungsdauer an, die Mortalitat jedoch nicht.
Die Patientin sollte angehalten werden, am
Brustkrebsvorsorgeprogramm teilzunehmen

und andere Risikofaktoren wie Alkoholkon-
sum zu reduzieren. Die personliche Einstel-
lung der Patientin sollte in die Kosten-Nut-
zen-Analyse mit einbezogen werden.

Wie sollte ein Absetzversuch aussehen?
Welche Informationen sollte die Frau dazu
bekommen?

Petra Stute: Die Wahrscheinlichkeit des Wie-
derauftretens von vasomotorischen Be-
schwerden nach dem Absetzen einer HT be-
trdgt unabhangig von Alter und Anwen-
dungsdauer 50%. Es spielt hierbei, soweit
bekannt, keine Rolle, ob die HT abrupt be-
endet oder ausgeschlichen wird.

In welchen Féllen, wie lange und unter wel-
chem Monitoring (Kontrolluntersuchungen)
sollte die HT fortgefiihrt werden?

Petra Stute: Es ist unklar, ob eine langere HT-
Anwendung langfristig das Risiko-Nutzen-
Profil insgesamt verbessert oder verschlech-
tert. Wenn im individuellen Fall die Indikation
fur eine HT vorliegt, dann muss in Abhéangig-
keit von der Vorgeschichte der Patientin die
HT initiiert und fortgesetzt werden. Ein Moni-
toring sollte mindestens j&hrlich, bei Beson-
derheiten jedoch friiher erfolgen. Das Moni-
toring sollte neben der allgemeinen gyna-
kologischen Vorsorgeuntersuchung die Mes-

sung des arteriellen Blutdruckes, der Herzfre-
quenz, des BMI und Taillenumfangs, eine La-
boruntersuchung (Blutbild, Leber- und Nie-
renwerte, Lipidprofil, Nichternglukose) und
evtl. eine Knochendichtemessung umfassen.

Vorausgesetzt, die 61-jdhrige Frau ist
grundsétzlich gesund, ohne chronische Er-
krankung, und leidet auch ohne HT nicht
mehr nennenswert unter Hitzewallungen:
Was sollte sie zur Prévention medikamentés
erhalten, und welche Gesundheitsmassnah-
men sollten empfohlen werden?

Petra Stute: Grundsatzlich wird ein gesunder
Lebensstil mit regelmassiger korperlicher
Bewegung und fettmoderater, polysaccha-
rid-,  ballaststoff- und  vitaminreicher
Erndhrung als sinnvoll angesehen, um ein
metabolisches Syndrom, welches das Risiko
fur kardiovaskulére Komplikationen um das
Dreifache erhoht, zu vermeiden. Daneben ist
fur die Osteoporosepravention auf eine aus-
reichende Zufuhr von Kalzium (mindestens
1000 mg/Tag) und Vitamin D (1000 |E/Tag) zu
achten. Ubermassiger Alkoholkonsum ist mit
einem erhohten Demenzrisiko verbunden
und sollte daher vermieden werden.

Frau Dr. Stute, herzlichen Dank fiir das In-
terview!
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