





Orale Therapie

Transdermale Therapie

Hyperlipoproteinamie Typ i
(LDL-CH erhiht)

Hypertriglyzeriddmie

Hyperlipoproteinamie Typ Il
(Remnants erhoht)

Schwere Lebererkrankung

Niedriges HDL-CH

Hypertonie bei oraler Hormonsubstitution

Atherosklerose

Erh6htes Thromboserisiko

Hautempfindlichkeit

Gastrointestinale Beschwerden

Niedriges SHBG

Parphyrie

Gatlensteine

Tabletteneinnahme problematisch

Intestinale Resorptionsstérungen

Behandlungsdauer abhangig. Wenn
keine besonderen Griinde fiir eine An-
derung vorliegen, sollte man friihes-
tens nach drei Monaten die Wirksam-
keit tberpriifen und gegebenenfalls
die Dosis anpassen. Unter Umstédnden
kann ein Wechsel der Applikations-
weise oder des Therapieschemas sinn-
voll sein.

Bei hysterektomierten Frauen ist eine
Ostrogen-Monotherapie primar indi-
ziert. Die zusdtzliche Gabe eines Ge-
stagensistlediglich bei benignen Mas-
topathien, beim Raynaud-Syndrom,
bei (friiher) zyklusabhdngiger Epilep-
sie sowie bei Osteoporose sinnvoll.
Bei Epilepsie ist ein giinstiger Effekt
nur von einem Progesteronderivat zu
erwarten, wahrend eine Verstdarkung
der Ostrogenwirkung auf den Kno-
chen nur fiir Norethisteron nachge-
wiesen wurde.

Bei Frauen mit intaktem Uterus kann
nur in Ausnahmefallen (z. B. Zustand
nach Herzinfarkt, Unvertrdglichkeit
von Gestagenen) bzw. voriibergehend
eine alleinige Behandlung mit einem
niedrig dosierten Ostrogen (transder-
mal oder oral) in Erwdgung gezogen
werden. Dabei ist eine regelmafiige
sonographische Kontrolle des Endo-
metriums anzuraten. Bei der sachge-
rechten Therapie mit Estriol kann in
den meisten Fallen auf einen Gesta-
genzusatz verzichtet werden. Bei der
vaginalen Anwendung von Sexual-
steroiden ist zu beachten, dass auf-
grund der guten Resorption mit syste-

mischen Wirkungen zu rechnen ist.
Eine rein lokale Therapie ist nur mit
sehr niedrigen Dosen (z. B. 0,03 mg
Estriol oder 0,01 bis 0,025 mg Estra-
diot) moglich.

Im Klimakterium bzw. in der Perime-
nopause tritt in den meisten Féllen
zuerst ein Progesteronmangel in Er-
scheinung, bevor sich ein ausgepragter
Ostrogenmangel bemerkbar macht.
Durcheine zyklische Gestagen-Mono-
therapie in ausreichender Dosis und
tiber mindestens zehn Tage ldsst sich
das Risiko einer Endometriumhyper-
plasie reduzieren und der Zyklus sta-
bilisieren. Bei Patientinnen mit einer
Kontraindikation fiir Ostrogene lassen
sich vasomotorische Symptome durch
die tagliche Gabe von 20 bis 40 mg
Medroxyprogesteronacetat und atro-
phische Erscheinungen am Urogeni-
taltrakt durch eine lokale Ostro-
gentherapie bessern. Zur Prdavention
der Osteoporose, Atherosklerose oder
Alzheimer-Krankheit ist eine Gesta-
gen-Monotherapie nicht geeignet.
Das Gestagen Tibolon stellt eine mog-
liche Alternative fiir Frauen dar, die
keine Ostrogene vertragen. Tibolon

bessert vasomotorische und psychi-

sche Symptome und verhindert den
postmenopausalen Knochenmasse-
verlust. Ob es zur Pravention der Athe-
rosklerose und der Alzheimer-Krank-
heit geeignet ist, ist ungekldrt. Hin-
sichtlich des Risikos vendser throm-
boembolischer Erkrankungen oder
hormonabhéngiger Tumoren liegen
noch keine Daten vor.

Bei Frauen mit intaktem Uterus ist
eine zusdtzliche Gestagengabe obli-
gat, die entweder zyklisch tiber zehn
bis 14 Tage oder kontinuierlich erfol-
gen kann. Bei der zyklischen (sequen-
ziellen) Therapie sind im Allgemeinen
die in Tabelle 1 angegeben Dosierun-
gen zur Vermeidung einer Endometri-
umhyperplasie ausreichend, auch
wenn es nicht in allen Fallen zu einer
vollstandigen sekretorischen Trans-
formation kommt. Bei héheren Ostro-
gendosen kann eine Erhéhung der
Gestagendosis sinnvoll sein. Bei der
kontinuierlich kombinierten Ostro-
gen-Gestagen-Therapie sind haufig
geringere Gestagendosen ausrei-
chend. Bei Patientinnen mit schweren
Lebererkrankungen sollten nur natiir-
liche Sexualsteroide angewandt wer-
den, wobei die parenterale Applika-
tion zu bevorzugen ist.

Bei Patientinnen, die Gestagene nicht
vertragen, stellt eine Verldngerung
des Intervalls zwischen den Gestagen-
gaben eine Moglichkeit dar, die Com-
pliance zu verbessern. Lange Zyklen,
bei denen das Ostrogen tiber drei Mo-
nate und das Gestagen wahrend der
beiden letzten Behandlungswochen
in ausreichender Dosis zusatzlich ver-
abreicht wird, werden von den Patien-
tinnen gut akzeptiert. Allerdings fin-
det man am Ende der zehnwdchigen
Ostrogenphase eine hohere Rate zys-
tischer Endometriumhyperplasien
(ohne Atypien), die normalerweise
nach der 14-tdgigen Gestagengabe
verschwunden sind. Die Entzugsblu-
tungen kénnen haufig vorzeitig begin-
nen und sind starker und langer. Es ist
nicht geklart, ob bei diesem Thera-
pieschema das Risiko des Endometri-
umkarzinoms hoher ist als bei der
monatlichen zyklischen Hormonsub-
stitution.

Die zyklische Ostrogen-Gestagen-
Therapie eignet sich vor allem fir die
Prd- und Perimenopause, da in dieser
Ubergangsphase regelmaRige Ent-
zugsblutungen noch akzeptiert wer-
den. Dabeiist ein dstrogenfreies Inter-
vall nicht erforderlich. Auch bei
kontinuierlicher Ostrogeneinnahme
kommt es am zweiten bis vierten Tag
nach der letzten Gestagenapplikation
zur Entzugsblutung. Haufig beobach-
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