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Die Wechseljahre der Frau sind mit dem
Anstieg der Lebenserwartung eine Er-
scheinung der jüngeren Zeit. Noch im
Jahr 1900 erlebten weniger als 50 Pro-
zent der Frauen aufgrund der damals viel
kürzeren Lebenserwartung die Meno-
pause, inzwischen sind es über 95 Pro-
zent. Eine frühe Menopause tritt vor dem
45. Lebensjahr ein, eine vorzeitige Meno-
pause vor dem 40. Lebensjahr. In der kli-
makterischen Übergangsphase kommt es
zu einer nur noch unregelmässigen Eier-
stockfunktion, einem relativen Mangel an
Östrogenen, einem Anstieg der Gona-
dotropinkonzentration im Serum und zu
einem relativen Anstieg der Androgen-
spiegel. Diese Phase wird bei vielen Frau-
en von zahlreichen mehr oder weniger
starken Symptomen begleitet. Dabei
macht sich die vasomotorische Instabi-
lität durch Hitzewallungen und Schweiss-
ausbrüche bemerkbar, die zwischen 1
und 30 Mal pro Tag auftreten können.
Unter dieser neuroendokrinen Dysregu-
lation im Hypothalamus leiden 80 Pro-
zent der Frauen länger als 1 Jahr, etwa
30 Prozent von ihnen länger als 5 Jahre.

Als weiteres Symptom des Klimakteriums
können Schlafstörungen auftreten. Sie
werden meist durch Hitzewallungen aus-
gelöst. Von zusätzlichen Schlafstörungen
sind etwa 40 Prozent der Frauen betrof-
fen, Folge davon können Nervosität, Ag-
gressivität, psychische Veränderung bis
zur depressiven Verstimmung sein. Sie
gehen häufig mit Palpitationen/Schwin-
delgefühl und vermehrter Ermüdbarkeit
einher. Davon abzugrenzen sind Schlaf-
störungen anderer Genese wie beispiels-
weise Nykturie, Angst, Schmerzen, finan-
zielle oder familiäre Belastungen. 
Mit dem Klimakterium kann es auch zu
Sexualstörungen kommen. Bei 50 bis
60 Prozent der Frauen bleibt der Wunsch
nach sexueller Aktivität jedoch erhalten.
Doch können sich Dyspareunie durch va-
ginale Trockenheit, ausgelöst durch den
Östrogenmangel, Depression oder neu-
rologische Störungen negativ auswirken.
Zu bedenken gilt auch, dass es bei iatro-
gen induzierter Menopause beispiels-
weise nach einer Eierstock- mit/ohne Ei-
leiterentfernung zu einem klinisch rele-
vanten Androgenabfall mit Risiko von
Libidoverlust kommen kann.
Nach der klimakterischen Phase kann der
langfristige Östrogenmangel in der Post-
menopause zu Spätfolgen wie Osteo-
porose, Gewichtszunahme, urogenitaler
Atrophie oder urogenitalen Erkrankungen
sowie zerebralen Veränderungen führen. 
Um das osteoporotische Knochenfraktur-
risiko einzugrenzen, ist auf eine genü-
gende Kalziumzufuhr (1000 mg/Tag) zu
achten und eine Vitamin-D-Supplemen-
tierung (800 IE/Tag) zu erwägen. Bei be-
reits manifester Osteoporose ist eine
spezifische Therapie mit Bisphosphona-
ten, Raloxifen, Denosumab oder Teripa-
ratid notwendig.

Therapiemöglichkeiten
in neuem Licht
Bei leichteren Beschwerden des klimak-
terischen Syndroms seien nicht hormo-
nelle Therapieoptionen häufig genü-
gend, sagt die Gynäkologin. Mit Phyto-
östrogenen (Isoflavone) oder Pflanzenex-
trakten der Traubensilberkerze (Cimicifu-
ga racemosa, 13 mg/ Tag) können die
Wechseljahrbeschwerden ohne Wirkung
auf die Brustdrüse oder die Gebärmutter
gelindert werden. Ausserdem sind Gaba-
pentin wie auch Serotoninwiederaufnah-
mehemmer, insbesondere Venlafaxin,
eine Option bei vasomotorischen Be-
schwerden bei Frauen mit kontraindizier-
ter Hormonersatztherapie (HRT). 
Eine HRT braucht neben einer Indikation
eine Nutzen-Risiko-Abwägung. Bei vor-
zeitiger Menopause ist die HRT absolut
indiziert, bei früher Menopause dringend
empfohlen. Bei zeitgerecht eintretender
Menopause ist eine HRT innerhalb der
ersten 2 bis 3 Jahre nach Beginn bis zum
Alter von 60 Jahren eine Option. Die
2002 und 2004 publizierten Ergebnisse
der Studie WHI (women’s health initiati-
ve) hatten zu einer massiven Verunsiche-
rung der Patientinnen und Ärzte und zu
millionenfachem Absetzen der HRT ge-
führt. Ziel der Studie war herauszufinden,
ob die peri- und postmenopausale Hor-
montherapie während 5 bis 7 Jahren
(Östrogen plus Gestagen [n = 16 608]
bzw. Östrogen allein bei hysterektomier-
ten Frauen [n = 10 739], 13 Jahre Follow-
up) vor chronischen Erkrankungen
schützt. Die Resultate zeigten ein erhöh-
tes Risiko für Herzinfarkt und Brustkrebs
unter der Kombinationstherapie, unter
der Monotherapie ein erhöhtes Hirn-
schlagrisiko (1, 2).
Aus heutiger Sicht waren die teilnehmen-
den Patientinnen mit Durchschnittsalter
von 63 Jahren zu alt und zu weit weg vom
Beginn der Menopause. Jede zweite
Frau hatte auch schon bedeutende Risi-
ken wie Adipositas, Hypertonie, Diabe-
tes, kardiovaskuläre Erkrankungen oder
rauchte. Eine spätere Auswertung der
kumulativen Daten der WHI-Studie zeig-
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Menopause

Klimakterium: Therapie auf individuelles
Beschwerdebild abstimmen

Auf  e inen B l ick
�   Ein Östrogenmangel kann zahlreiche Be-

schwerden auslösen und zu postmenopau-
salen Spätfolgen wie beispielsweise Osteo-
porose, urogenitale Atrophie, urogenitale
Erkrankungen oder zerebrale Veränderun-
gen führen.

�   Eine Hormonersatztherapie ist dringend
indiziert bei Menopause praecox und emp-
fohlen bei früher Menopause.

�   Vor Therapiebeginn sind eine ausführliche
Aufklärung und eine individuelle Nutzen-
Risiko-Abwägung angebracht.
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te für die Gruppe der 50- bis 59-jährigen
Frauen unter alleiniger Gabe oraler kon-
jugierter equiner Östrogene ein reduzier-
tes Risiko für kardiovaskuläre Ereignisse,
Karzinome sowie Gesamtmortalität (3). 

Aktuelle Interpretation
Nach heutiger Einschätzung kann eine
HRT bei starken postmenopausalen Be-
schwerden und Abwesenheit von kardio-
vaskulären Risiken (< 5%) sowie innerhalb
von 5 bis 10 Jahren nach Beginn der
Menopause erwogen werden (4). Liegt
das kardiovaskuläre Risiko zwischen 5 und
10 Prozent, soll eine transdermale HRT-
Therapie gewählt werden. Bei systemi-
scher Östrogentherapie (Östradiol, Öst-
radiolvalerat) bei nicht hysterektomierten
Frauen soll ein Gestagenpräparat (Pro-
gesteron) dazugegeben werden, um ei-
ne Hyperplasie des Endometriums zu
vermeiden. Bei niedrig dosierten oder

lokalen Östrogenpräparaten (Östriol) be-
steht keine dahingehende Gefahr. Eine
weitere Möglichkeit ist die Verabreichung
von selektiven Östrogenmodulatoren.
Etwa 1 bis 2 Jahre nach Menopausebe-
ginn kann Tibolon verabreicht werden.
Dieses wirkt durch seine östrogene, ges-
tagene und androgene Partialwirkungen
klimakterischen vasomotorischen Be-
schwerden entgegen, reduziert das Risi-
ko für Osteoporose und hat einen günsti-
gen Effekt auf die Libido. In der späten
Postmenopause findet Raloxifen Anwen-
dung. Es zeichnet sich durch eine signifi-
kante osteoprotektive Wirkung aus und
wirkt antagonistisch auf Endometrium
und Brustdrüse. Eine Wirkung auf vaso-
motorische Beschwerden fehlt dagegen,
und Beinkrämpfe sowie thromboemboli-
sche Erkrankungen können auftreten.   �

Valérie Herzog

Quelle: «Menopause», FOMF Allgemeine Innere Medi-
zin, 29. Januar bis 1. Februar 2020 in Basel.
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