
Deutsches Ärzteblatt | PP | Heft 12 | Dezember 2016 565

BESCHWERDEN IN DEN WECHSELJAHREN

Nicht nur eine Frage der
hormonellen Situation
Das Klimakterium ist nicht nur eine Zeit der hormonellen Umstellung, sondern
auch der psychosozialen Adaptation mit Abschieden, neuen Herausforderungen
und notwendiger Aktivierung von Ressourcen.

S ich über die Lebensspanne
wiederholende Schwellensi-

tuationen mit bio-psycho-sozialen
Adaptationsleistungen stellen für
alle Menschen Herausforderungen
dar. Auch die Wechseljahre bezie-
hungsweise das Klimakterium als
etwa zehnjährige Lebensphase vor
und nach der Menopause – dem
Zeitpunkt der letzten ovariell ge-
steuerten Menstruation – stellen ei-
ne solche Schwellensituation dar.
Während der Wechseljahre der

Frau nimmt die Bildung der für den
Zyklus wichtigen Geschlechtshor-
mone Estrogen und Gestagen nach
und nach ab. Durch negative Rück-
kopplung steigen die Gonadotropi-
ne Follikelstimulierendes und Lute-
inisierendes Hormon in dieser Le-
bensphase an.

Hormonverschiebungen können
zu Symptomen im körperlichen ein-
schließlich vegetativen sowie psy-
chischen und mentalen Bereich füh-
ren. Sie sind jedoch nicht spezifisch
für das Klimakterium, sondern treten
auch in anderen Lebensphasen auf.
Teilweise sind sie dem physiologi-
schenAlterungsprozess zuzuordnen.

Klimakterische Symptome in
anderen Kulturen unbekannt
Dennoch werden bestimmte Symp-
tome in der Perimenopause unter
das „Klimakterische Syndrom“
subsumiert und eine Hormonthera-
pie empfohlen oder verordnet (1).
Wiederholt wurde aufgezeigt, dass
längst nicht alle Frauen im Klimak-
terium Beschwerden angeben und
diese von psychosozialen Faktoren

beeinflusst sind (2, 3). In einigen
anderen Kulturen sind klimakteri-
sche Symptome nahezu unbekannt
(4, 5). Eine ausschließliche hormo-
nelle Verursachung trifft für die
meisten Beschwerden nicht zu. Das
hat Auswirkungen auf die Hormon-
verordnung.
Die meisten der bisherigen Studi-

en erfassten die mit den Wechseljah-
ren assoziierten Symptome aus-
schließlich während des Zeitfensters
des Klimakteriums. Für diesen Zeit-
raum wurde hinsichtlich der Präva-
lenz eine „Drittelung“ beschrieben:
● Ein Drittel der Frauen haben

keine oder nur sehr geringe Be-
schwerden,
● ein Drittel geben schwere Be-

einträchtigungen durch die Symp-
tome an und
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● ein Drittel bewegt sich dazwi-
schen mit mäßigen Symptomen
(6–8).
Mit einer Selbstbeurteilungs-

Skala (Menopause Rating Scale II,
MRS II) werden folgende Be-
schwerden erfasst und dem Klimak-
terium zugeordnet:
● Körperliche Beschwerden

(Hitzewallungen und Schweißaus-
brüche sowie Nachtschweiß, Schlaf-
störungen, kardiale Beschwerden,
Muskel- und Gelenkschmerzen);
● Psychische Beschwerden

(zum Beispiel depressive Verstim-
mung, Reizbarkeit, Ängstlichkeit,
körperliche und geistige Erschöp-
fung) und
● Urogenitale Beschwerden

(zum Beispiel Harnwegsbeschwer-
den, trockene Scheide, Sexualpro-
bleme) (9, 10).
Mit diesem Fragebogen werden

nicht erfasst (1, 11): Störungen der
Blutungsstärke und des Menstruati-
onszyklus, veränderter Haarwuchs,
veränderte Hautstruktur, Osteopo-
rose, Gewichtsveränderungen oder
Blutdruckschwankungen.

Unterschiedliche Verläufe
über die Lebensspanne
Die ausschließliche Erfassung soge-
nannter klimakterischer Beschwer-
den während des Zeitfensters der
Perimenopause stellt ein methodi-
sches Bias dar. In Repräsentativbe-
fragungen setzten wir die MRS II
bei Frauen in Deutschland im Alter
von 14 bis 95 Jahren – das heißt:
über die gesamte Lebensspanne ein.
Das Ergebnis zeigte, dass körperli-
che Beschwerden mit dem Alter
stetig zunehmen.
Als klimakteriumsspezifisch ha-

ben sich lediglich die Hitzewal-
lungen/Schweißausbrüche herausge-
stellt. Die psychischen Symptome
zeigen keine alterstypischen Zu-
sammenhänge, auch nicht für die
Zeit des Klimakteriums. Weder
Depressivität noch Reizbarkeit,
Ängstlichkeit oder Erschöpfung
konnten den Wechseljahren zuge-
ordnet werden (12).
In unserer Repräsentativbefra-

gung zeigten Beschwerden, die bis-
her klimakterisch kausalattribuiert
wurden, über die gesamte Lebens-
spanne unterschiedliche Verläufe:

Allgemeine somatische Be-
schwerden mit kontinuierlichem
Anstieg im Laufe des Lebens und
Nachweis bereits bei 14-Jährigen,
Maximum bei über 80-Jährigen.
Lediglich Hitzewallungen zeigten
einen typischen Gipfel in der Le-
bensphase des Klimakteriums. Ein
Viertel der weiblichen 50- bis
59-jährigen Allgemeinbevölkerung
litt in unserer Untersuchung unter
Hitzewallungen.
Psychische Beschwerden mit

oszillierendem Verteilungsmuster
über die gesamte Lebensspanne
und kontinuierlichem Anstieg der
Symptombelastung jenseits des 59.
Lebensjahres.
Progenitale Beschwerden mit

einem diskontinuierlichen Vertei-
lungsmuster über alle Lebensjahre
ohne erkennbaren Altersgipfel in
der klimakterischen Lebensphase
und ansteigender Symptomschwere
nach dem 59. Lebensjahr. Sieben
bis 13 Prozent gaben urogenitale
Beschwerden über die gesamte Le-
bensspanne an (12).
Die Scheidentrockenheit wurde

im Health-Technology-Assessment-
Bericht (Auswertung von 48 Publi-
kationen basierend auf 14 Kohorten-
studien) neben den Hitzewallungen
ebenfalls klimakteriumsspezifisch
gesehen (13), andere – insbesondere
auch prospektive Studien – weisen
in die Richtung unserer Ergebnisse
mit Verstärkung der Scheidentro-
ckenheit in der postmenopausalen
Phase (14).
Damit zeigen unsere Ergebnisse

in Übereinstimmung mit der evi-
denzbasierten Literatur, dass aus-
schließlich die Hitzewallungen und
Schweißausbrüche eindeutig kli-
makteriumsspezifische Symptome
und primär hormonell bedingt sind.
Wir fanden, dass Beschwerden,

die in der Menopause-Rating-Scale
II dem Klimakterium zugeordnet
wurden, von zahlreichen soziode-
mografischen Einflussfaktoren ab-
hängig waren: Frauen mit geringem
Bildungsstand, im ländlichen Be-
reich wohnend, mit niedrigem Haus-
haltseinkommen und weniger im
Haushalt lebenden Personen wiesen
höhere Beschwerden auf. Diese ga-
ben auch weitere unspezifische so-
matische Symptome an (zum Bei-

spiel Schwindel), fühlten sich insge-
samt gestresster und erschöpft, wa-
ren depressiver und stärker psy-
chisch belastet. Die Lebenszufrie-
denheit und die wahrgenommene so-
ziale Unterstützung waren bei den
Frauen mit stärkeren Beschwerden
geringer ausgeprägt. Weitere sozio-
demografische Einflussfaktoren auf
die wahrgenommene Symptomin-
tensität waren Familienstand, Ar-
beitssituation und Migrationshinter-
grund (4, 12, 15, 16).

Keine Zunahme von
Depressionen festgestellt
Als weitere psychosozialen Ein-
flussfaktoren wurden biografische
Bedingungen, Persönlichkeitsvaria-
blen und frühe Lernerfahrungen,
die eigene Einstellung zum Älter-
werden, zum Körper und zur Se-
xualität, Einstellungen zu körperli-
chen Symptomen und Bewertung
dieser, Realisierung der eigenen
Kinderwunschplanung, Lebenszu-
friedenheit insbesondere Partner-
schaft, Familie und Beruf identifi-
ziert (4, 17–24).
Während unspezifische somati-

sche Symptome deutlich mit Angst
und Depressivität assoziiert waren,
ist das bei vasomotorischen Symp-
tomen nicht der Fall. Diese schei-
nen eher unabhängig von psychoso-
zialen Einflussfaktoren und spezi-
fisch für das Klimakterium zu sein
(25). Eine Zunahme von Depressio-
nen ist in der Perimenopause nicht
festzustellen (15), dafür aber ein
Zusammenhang zwischen Wohlbe-
finden/Lebenszufriedenheit und
Beschwerden im Klimakterium;
Lebenszufriedenheit könnte „im-
mun“ machen gegen Beschwerden
in dieser Lebensphase (16).
Geringere Bildung, eine negative

Einstellung zum Klimakterium, ne-
gative Beziehungen zum Partner/
den Kindern korrelieren mit psycho-
sozialen und körperlichen sowie se-
xuellen Beschwerden (22). Sexuelle
Beschwerden der Frauen hängen
nicht nur von der Partnerbeziehung
sondern auch von der sexuellen Ge-
sundheit des Partners ab (26).
Beschwerden, die im Klimakte-

rium auftreten, dürfen entspre-
chend der wissenschaftlichen Lite-
ratur nicht vorschnell allein hor-
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monellen Ursachen zugeschrieben
werden. Das Klimakterium ist
nicht nur eine Zeit der hormonel-
len Umstellung, sondern auch der
psychosozialen Adaptation mit Ab-
schieden, neuen Herausforderun-
gen und notwendiger Aktivierung
von Ressourcen.
Die 80er/90er Jahre waren durch

eine eher unkritische und über-
schätzte Hormontherapie (HT) ge-
kennzeichnet. Die HT wurde von
der Pharmaindustrie aktiv bewor-
ben und zielte auch – wenn nicht
vor allem – auf die Prävention kar-
diovaskulärer Erkrankungen.
Durch die WHI-Studie (Women’s

Health Initiative) wurde 2002 ge-
zeigt, dass die HT negative Auswir-
kungen auf die kardiovaskuläre Ge-
sundheit der Frauen hat und das
Brustkrebsrisiko erhöht: sowohl der
Studienarm der kombinierten Estro-
gen-Gestagen-Therapie (> 16000
Frauen) als auch der Estrogenmono-
therapie (> 10000 hysterektomierte
Frauen) wurde wegen der überwie-
gend negativen Effekte der Therapie
auf die kardiovaskuläre Gesundheit
abgebrochen (27–29).

Erhöhtes Risiko für
Schlaganfälle bleibt bestehen
Auch wenn spätere Auswertungen
zeigten, dass die Östrogenmonothe-
rapie das Risiko für kardiale Ereig-
nisse nicht so negativ beeinflusst
wie anfangs angenommen, bleibt
das erhöhte Risiko für Schlaganfäl-
le bestehen. Die 2015 vorgestellten
Ergebnisse einer Metaanalyse der

Collaborative Group on Epidemio-
logical Studies of Ovarian Cancer
deuten zusätzlich auf einen Anstieg
von Ovarialkarzinomen nach Hor-
montherapie (30).
Interessanterweise zeigte sich,

dass Frauen mit beeinträchtigter
seelischer Gesundheit häufiger
Hormone erhalten, diese zeigen
hier aber schlechtere Effekte (31).

Erwägungen für eine
Hormontherapie
Empfehlungen für eine HT können
entsprechend der wissenschaftli-
chen Literatur folgendermaßen zu-
sammengefasst werden:
● Erwägungen zur HT sollten

erst nach sorgfältiger Anamnese
und Erfassung aller unspezifischen
aktuellen und biografischen Symp-
tome sowie Erfassung psychoso-
zialer Einflussfaktoren erfolgen
(12, 28). Die HT sollte zeitlich be-
grenzt, in so geringer Dosierung
wie möglich und symptomspezi-
fisch erfolgen.
● Eine unkritische und generelle

HT bei unspezifischen körperlichen
einschließlich vegetativen und uro-
genitalen sowie psychischen Symp-
tomen in den Wechseljahren ist ab-
zulehnen (32, 33).
● Eine HT (kombinierte HT;

Östrogenmonotherapie nur bei hys-
terektomierten Frauen) ist bei Hit-
zewallungen, Schweißausbrüchen
und Nachtschweiß (der auch se-
kundär zu Schlafstörungen führen
kann) die wirksamste Behandlung.
Die Indikation ist abhängig vom

Leidensdruck der Frauen. Die The-
rapie ist in so geringer Dosierung
wie möglich und zeitlich begrenzt
sinnvoll (32, 34).
● Bei Scheidentrockenheit mit

Leidensdruck sowie rezidivieren-
den Harnwegsinfekten ist eine loka-
le Hormontherapie die effektivste
Methode. Eine individualisierte
Auswahl ist zu treffen (35).
● Bei psychischen Symptomen ist

eine HT als alleinige Therapie nicht
zu empfehlen. Erst nach Erfassung
aller Einflussfaktoren und Einleitung
entsprechend psychotherapeutischer/
psychopharmakologischer Therapien
kann eine HT als zusätzliche Thera-
pie verstanden werden.
● Eine positive Wirkung auf ko-

gnitive Fähigkeiten konnte nicht
nachgewiesen werden (32).
● Ebenfalls konnten keine posi-

tiven Wirkungen auf Hautalterung
sowie Androgenisierungserschei-
nungen durch HT nachgewiesen
werden (32).

Fazit
Zusammenfassend lässt sich feststel-
len, dass viele Symptome mit den
Wechseljahren in Zusammenhang
gebracht werden. Studien zeigen
aber, dass viele dieser Beschwerden
über die gesamte Lebensspanne
nachweisbar sind. Tatsächlich gibt
es nur wenige Zeichen, die als
hormonell bedingt gelten können,
dazu gehören Hitzewallungen und
Schweißausbrüche. Körperliche,
seelische und soziale Faktoren be-
einflussen auch das Wohlbefinden
und die Lebenszufriedenheit in den
Wechseljahren. Der Einsatz von
Hormonen ist sinnvoll, wenn die
spezifischen klimakterischen Be-
schwerden mit Leidensdruck ver-
bunden sind. Es müssen aber andere
Ursachen ausgeschlossen sein und
die Zeit und Dosis der Anwendung
begrenzt werden. ▄
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Das Durchschnittsalter der Menopause liegt in
den westlichen Ländern bei 51 Jahren. Bei etwa
einem Zehntel der Frauen setzt die Menstruation
bereits im Alter von 45 Jahren oder früher aus.
Diese haben ein um 50 Prozent erhöhtes Risiko
auf eine koronare Herzkrankheit (relatives Risiko
1,50; 95-Prozent-Konfidenzintervall 1,28–1,76),
das Risiko auf einen tödlichen Herzinfarkt war um
11 Prozent erhöht (relatives Risiko 1,11 und
1,03–1,20), wie eine Metaanalyse aus 32 Studi-
en mit mehr als 300 000 Frauen ergeben hat
(JAMA Cardiology 2016; doi: 10.1001/jamacar
dio.2016.2415).

Auch ein Anstieg der kardiovaskulären Mortali-
tät (relatives Risiko 1,19; 1,08–1,31) und der Ge-
samtsterblichkeit (relatives Risiko 1,12; 1,03–
1,21) war nachweisbar. Das Schlaganfallrisiko
war dagegen nicht signifikant erhöht (relatives
Risiko 1,23; 0,98–1,53).

Frauen, deren Menopause erst im Alter von 50
bis 54 Jahren einsetzt, scheinen dagegen einen
gewissen Schutz vor Herz-Kreislauf-Erkrankungen
zu haben. Die späte Menopause war mit einem
leichten Rückgang tödlicher Herzinfarkte um 13
Prozent verbunden (relatives Risiko 0,87;
0,80–0,96). rme

FRÜHE WECHSELJAHRE STEIGERN KHK-RISIKO

W I S S E N S C H A F T
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