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Perimenopause und Menopause

Hormonelle Veranderungen erkennen

und begleiten

In Osterreich sind rund 56 % aller Frauen iiber 40 Jahre alt, die Menopause tritt im Mittel

mit 51,7 Jahren ein. Damit verbringen Frauen etwa ein Drittel ihres Lebens in der

Postmenopause. Mit der steigenden Lebenserwartung von Frauen gewinnt das

Klimakterium zunehmend an gesundheitspolitischer und klinischer Bedeutung. Diese

Lebensphase ist nicht allein durch vasomotorische Symptome gekennzeichnet, sondern

stellt ein komplexes endokrinologisches, metabolisches und kardiovaskulares

Umbruchstadium dar.

erzeit befinden sich etwa 1,2 Millionen

Osterreicherinnen im Alter zwischen
45 und 64 Jahren im Wechsel. Rund zwei
Drittel dieser Frauen berichten {iber kli-
makterische Beschwerden, etwa ein Drittel
davon iiber ausgeprégte Symptome, und
rund 10% leiden lénger als zehn Jahre un-
ter Beschwerden. Diese epidemiologischen
Daten unterstreichen, dass die Menopause
ein zentrales Versorgungsfeld der gyniko-
logischen Praxis darstellt.

Chronologie der Menopause

Die hormonellen Verdnderungen begin-
nen haufig bereits Jahre (ca. ab 45 Jahren)
vor der finalen Menopause. Durch einen
Mangel an Progesteron kann es zu Zyklus-
unregelmafigkeiten, Mastalgien, Wasser-
einlagerungen, Schlafstérungen und De-
pressionen kommen. Im weiteren Verlauf
kommt es zum Ostrogenmangel, typischer-
weise zwischen dem 50. und 55. Lebens-
jahr, welcher durch vasomotorische Sym-
ptome (Hitzewallungen, SchweiSausbrii-
che), Osteoporose und Harninkontinenz
gekennzeichnet sein kann. Im héheren
Lebensalter kann zusatzlich ein Androgen-
mangel auftreten, der unter anderem mit
Libidoverlust, Fatigue, Adipositas und ver-
minderter Vigilanz assoziiert ist.

Effekte von Ostrogen auf die
GefaRe

Ostrogene wirken direkt auf das kardio-
vaskuldre System. Ostrogenrezeptoren

sind in Endothel- und glatten Muskelzellen
zahlreicher Gefaf3systeme exprimiert. In
vitro zeigen sich vasodilatatorische Effekte
durch gesteigerte NO- und Prostazyklin-
freisetzung sowie eine Reduktion des arte-
riellen Tonus iiber cGMP-abhingige Me-
chanismen. Zusétzlich wirken Ostrogene
antiapoptotisch auf Endothelzellen und
fordern die angiogenetische Aktivitdt von
Endothelzellen.

In vivo konnte gezeigt werden, dass die
Ostrogenapplikation vs. Placebo eine sig-
nifikante Reduktion neu entstehender
atheromatdser Plaques bei oophorekto-
mierten Affen, die mit einer atherogenen
Didt gefiittert wurden, zur Folge hatte.
Allerdings konnte kein Effekt auf préexis-
tierende Plaques nachgewiesen werden.
Dies unterstreicht, dass der Zeitpunkt der
Hormongabe entscheidend ist.

Osteoporose — Prdvention im
»window of opportunity*

Die Osteoporose stellt eine der wichtigs-
ten Langzeitfolgen des postmenopausalen
Ostrogenmangels dar. Frauen sind etwa
viermal hiufiger betroffen als Ménner. Der
maximale Knochenaufbau wird um das 30.
Lebensjahr erreicht, danach iiberwiegt der
Knochenabbau. Ursachen der Osteoporose
umfassen mangelnde Bewegung, falsche
Erndhrung, Gewichtsschwankungen, Hor-
monschwankungen, Medikamente, Niko-
tin, Stérungen im Siure-Basen-Haushalt
und maligne Erkrankungen (Krebs, Meta-
stasen).

Besonders ausgepragt ist der Verlust der
Knochenmasse im Alter von ca. 50 Jahren.
Diese Zeit stellt daher ein entscheidendes
praventives Zeitfenster dar, das sogenann-
te ,window of opportunity*“ zur Behand-
lung menopausaler Beschwerden und Pri-
mérpravention der Osteoporose. Ab dem
65. Lebensjahr ist eine praventive Inter-
vention nicht mehr zielfithrend. Diagnos-
tisch stehen die Knochendichtemessung
sowie das Skelettrontgen im Vordergrund.

Therapeutisch l4sst sich die Osteoporose
mit ausreichend Bewegung, gesunder Er-
ndhrung, Kalzium und Vit. D3, Spurenele-
menten (Zn, Cu, Mn, Vit. K, Vit. B), einem
Ausgleich des Siure-Basen-Haushalts und
verschiedenen Medikamenten behandeln.
Dazu zédhlen neben der Hormonersatzthe-
rapie die Substitution von Kalzium und Vi-
tamin D3, die Androgentherapie, Bisphos-
phonate, Strontiumranelat, Calcitonin, Pa-
rathormon und Denosumab.

Ostrogene und Haut

Ostrogene spielen eine wichtige Rolle
fiir die Hautgesundheit. Neben Ostradiol
und Ostriol setzen auch Androgene in der
Haut an. Eine HET kann sich positiv auf
das Hauterscheinungsbild auswirken. In
einer Studie von Sator PG et al. wurden
Manner beziiglich der Attraktivitdt meno-
pausaler Frauen befragt. Manner bewerte-
ten Frauen mit héheren Ostrogenspiegeln
als attraktiver als jene mit niedrigeren Os-
trogenspiegeln. In der Menopause veran-
dert sich aber die Haut nicht nur im Gesicht
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Abb. 1: Benefits und Risiken der Hormonersatztherapie (modifiziert nach Manson E und Kaunitz AM: N Engl J Med 2016; 374[9]: 803-6)

Hormonparameter

FSH>35mU/ml

Testosteron <0,08 ng/ml

Ostradiol <20 pg/ml

Progesteron <0,1ng/ml

Vitamin D3 <30 ng/dI

Prolaktin
TSH

Tab. 1: Relevante Hormonparameter zur Beur-
teilung des menopausalen Status

und im Bereich des Dekolletés, sondern
auch im Bereich der Schleimhé&ute der Vul-
va und Vagina, des Mundes und des Gast-
rointestinaltraktes. Stellt die Atrophie der
Vagina das Hauptproblem der Patientin
dar, besteht die Moglichkeit eines lokal
verabreichten Ostrogens.

Menopause und Schilddriise

Die Schilddriise hat iiber das gesamte
Leben der Frau hinweg eine grof3e Bedeu-
tung, insbesondere auch in der Peri- und
Menopause. In dieser Phase treten sowohl
Uber- als auch Unterfunktionen auf, eben-
so wie autoimmune und entziindliche Ver-
dnderungen. Wichtig sind in diesem Zu-
sammenhang die Laborparameter TSH, {t3
und ft4, aber auch die Schilddriisenanti-
korper TPO, TRAK und TGAK bei Verdacht
auf einen autoimmunen Prozess.

Menopausale Hormontherapie:
differenzierte Risiko-Nutzen-
Abwidgung

Die Bewertung des Nutzens der meno-
pausalen Hormontherapie erfordert eine
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individualisierte Betrachtung. Die Indika-
tion zur Hormonersatztherapie (HET) er-
gibt sich primér aus subjektiven Beschwer-
den und deren Schweregrad, ist jedoch
nicht strikt altersabhéngig. Dariiber hinaus
spielen praventive Aspekte und familidre
Belastungen zunehmend eine Rolle in der
Therapieentscheidung (Abb. 1).

Die Dauer der HET ist individuell unter-
schiedlich, abhédngig von Beschwerden. Es
besteht die Moglichkeit von Einnahmepau-
sen sowie von Ausschleichversuchen. Ggf.
konnen auch Dosisanpassungen vorgenom-
men werden.

Therapieoptionen und
Applikationswege

Zur Verfiigung stehen Ostrogene, Pro-
gesteron, Androgene (insbesondere Testo-
steron), DHEA sowie in ausgewahlten Fal-
len Schilddriisenhormone und Phytothera-
peutika. Die Therapie kann als Mono- oder
Kombinationstherapie, kontinuierlich oder
sequenziell erfolgen.

Ostrogene werden oral oder transder-
mal appliziert, wobei transdermale Appli-
kationsformen aufgrund des geringeren
hepatischen First-Pass-Effekts zunehmend
bevorzugt werden. Progesteron kann oral,
vaginal oder transdermal eingesetzt wer-
den. Die Dosierung sollte symptomorien-
tiert titriert werden, moglich sind Ultra-
Low- oder Low-Dose-Regimen (z.B. 0,5-
1 mg Estradiol oral oder 25-50ug transder-
mal) bis hin zur Standard-HET mit 1-2,
manchmal 4mg Ostradiol in Kombination
mit Progesteron 50-400mg.

Voruntersuchungen

Vor Einleitung einer HET ist eine sorg-
faltige Basisdiagnostik erforderlich. Neben

einer ausfiihrlichen Anamnese und gyna-
kologischen Untersuchung gehéren hormo-
nelle Parameter wie FSH, Prolaktin, TSH
(in Kombination mit Prolaktin), Ostradiol,
Testosteron, Progesteron sowie Vitamin-D-
Spiegel zur Basisabkldrung (Tab. 1). Ergén-
zend konnen ein transvaginaler Ultraschall
der Ovarien und Gebdrmutter, Mammogra-
fie, Osteodensitometrie und ggf. ein Ultra-
schall der Karotis sinnvoll sein. Die Thera-
piekontrolle erfolgt individuell und orien-
tiert sich primar an der klinischen Sympto-
matik. Insbesondere bei adipésen Patien-
tinnen ist auf die Hormonbestimmung und
eine genaue Anamnese (Vorhandensein der
Trias Myome, Adipositas und Diabetes mel-
litus) zu achten.

Fazit

Aktuelle Daten zeigen, dass eine friih-
zeitig begonnene, korrekt dosierte HET
bei geeigneter Patientinnenselektion ein
glinstiges Nutzen-Risiko-Profil aufweist.
Neben der effektiven Symptomkontrolle
bestehen positive Effekte auf Knochen-
stoffwechsel, Haut, urogenitale Gesund-
heit und moglicherweise auf das kardio-
vaskuldre System. Die Wahl humaniden-
ter Hormone und individualisierter Appli-
kationswege trigt wesentlich zur Sicher-
heit der Therapie bei. [ |
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