
HHoorrmmoonn--
eerrssaattzz  --

tthheerraappiiee

WWeenn,,  
wwaannnn  uunndd  wwoommiitt  

bbeehhaannddeellnn??



Der Mangel an Sexualhormonen kann zu einer Reihe
von Funktionsstörungen führen. Sie sind meist durch
eine charakteristische Symptomatik und/oder durch
gynäkologische und hormon analytische Untersuchungen
früh zei tig zu erkennen.
Die Hormonersatz therapie (Hormone
Replacement The rapy, HRT) hat pri mär
das Ziel diese Funktionsstörungen zu
beheben und damit die Patientinnen
von ihren Symptomen zu befreien. Se-
kundär kann die HRT dazu beitragen
der Ausprägung chronischer Er kran -
kungen entgegenzu wirken und deren
Verlauf günstig zu beeinflussen. 
Für die meisten Frauen wird eine HRT
relevant, wenn die typischen Symp-
tome der Perimenopause auftreten.
Zunächst sind das meist Symptome
des Progesteron-Mangels und eines
relativen Östrogen-Überschusses. 
Erst mit dem Näherrücken der Meno -
pau se, der letzten spontanen Men-
struationsblutung, treten die Symp-
tome des Östrogen-Mangels in den
Vordergrund. 
Zu diesen klassischen Östro gen-Man -
gel-Symptomen gehören va so moto -
rische und psychische Be schwer den,
wie Hitzewallungen, Schweiß aus -
brüche, Schlafstörungen, depressive
Verstimmungen etc. und die Folgen
der urogenitalen Atrophie, wie vagi-
nale Trockenheit, Dyspareunie, häufi -
ger Harndrang. 
Etwa 75 Prozent aller Frauen in den
Wechseljahren leiden unter diesen
Beschwerden und mindestens 50 Pro -
zent wollen eine Behandlung.

Wen behandeln?
Frauen mit klimakterischen Beschwer-
den soll man behandeln. Neue Evi-
denzbasierte Daten zeigen, dass man
vielen von ihnen in den vergangenen
Jahren zu Unrecht eine HRT vorent -
halten hat. 
Sie hätten weder ihre Beschwerden
ertragen noch auf einen potentiellen
Schutz vor Osteoporose und Herz-
Kreislauferkrankungen ver zichten müs-
sen. Frauen mit stärkeren vasomoto -
rischen Beschwerden haben ein höhe -
res Risiko für diese chronischen Er -
krankungen, die wegen ihrer schwer -
wiegenden Folgen einen Groß teil der

sität klimakterischer Beschwerden,
eine HRT empfehlen. Eine vorzeitige
oder frühe Menopause kann entwe der
spontan oder iatrogen, z. B. nach ope -
rativer Entfernung oder Bestrah lung
der Eierstöcke eintreten. 
Diese Frauen haben im Allgemeinen
nicht nur eine schlechtere Lebensquali-
tät sondern auch ein höheres Risiko
für kardiovaskuläre Erkrankungen
und Osteoporose. Sie profitieren des -
halb besonders von einer HRT. 
Die benötigten Dosierungen der Präpa -
rate sind in der Regel - vor allem zu Be-
ginn - höher als jene, die bei Frauen mit
zeitgerechter Menopause im Alter von
51 bis 52 Jahren eingesetzt werden.

Wann behandeln?
Idealerweise soll bei Frauen mit zeit-
gerechter Menopause eine HRT mit
dem Auftreten oder der Zunahme kli-
makterischer Beschwerden begonnen
werden, das heißt in der Peri- bis frü -
hen Post menopause. Dieser Zeitraum
wird „window of opportunity“ ge -
nannt, weil dann dem großen Nutzen
der HRT ein nur kleines Risiko ge gen -
übersteht.
Das Kardinalsymptom der Perime no -
pause sind Blutungsstörungen, zu -
nächst mit Änderungen der Blutungs -
stärke, der Blutungsdauer und der Zy -
kluslänge, rund um das 45. Le bens -
jahr, später mit irregulären Zy klen
und ausbleibenden Blutungen. 
Die Pe rimenopause endet ein Jahr
nach der Menopause mit durchschnitt -
lich 53 Jahren. 
Neben Blutungsstörungen sind Was -
serretention, Gewichtszunahme, Mas t-
algie, Schlafstörungen, Gereizt heit
und depressive Verstimmung häufige
Symptome der frühen perime no pau -
salen Jahre. 
Später, mit längeren Phasen des Ös -
trogenmangels, treten die klassi schen
vasomotori schen Be schwerden sowie
die Zeichen der Atro phie an Haut,
Schleimhäuten, Ge lenken und im
Urogenitalbereich in den Vorder-
grund.
Zusätzlich zur Anamnese können die
gynäkologische Untersuchung inklu-
sive Vaginalsonographie und gezielte
Hormonanalysen die Diagnose, vor
allem bei klinisch nicht eindeutiger

Kosten unseres Gesundheitswesens
ver ursachen.
Zwei im April 2009 publizierte Studi-
en aus Holland und Kalifornien be -
kräftigen den schon seit längerem ver-
muteten Zusammenhang zwischen
der Präsenz klimakterischer Sympto -
me und niedriger Knochendichte und
damit erhöhtem Osteoporose risiko.
Andere Studien zeigen den Zu sam -
menhang zwischen klimakteri schen
Beschwerden und kardiovas kulären
Risikofaktoren auf. 
Wie bei jeder anderen medikamen-
tösen Therapie ist die klare Indikation
Voraussetzung für die Einleitung einer
HRT. Es sollen nur jene Beschwerden,
Funktionsstörungen und Erkrankun-
gen behandelt werden, für die - unter
Berücksichtigung der individuellen
Situation der Patientin - ein evidenz -
basierter Nutzen gegeben ist. 
Darüber hinaus soll die HRT immer
als Teil einer Gesamtstrategie zur Er -
haltung der Gesundheit postmeno -
pau saler Frau en verstanden werden.
Diese Stra tegie soll immer auch Maß-
nahmen beinhalten, die den Lebens -
stil hinsichtlich Ernährung, Bewe-
gung, Rauchen und Alkohol positiv
beeinflussen.
Frauen mit vorzeitiger (vor dem 40. Le -
bensjahr) oder früher Menopause (vor
dem 45. Lebensjahr) muss man, unab-
hängig von der Frequenz und Inten-
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Symptomatik in der Perimenopause,
er leich tern. 
Charakteristisch für die Pe rime no -
pause sind Serum-Konzentrationen
von erhöhtem Follikel-sti mulie ren -
dem Hormon (FSH), ho hem Estradiol
(E2) und niedrigem Proges teron (P).
Die typisch postmeno pau salen Hor -
monparameter sind durch hohe FSH-
und niedrige Estradiol (E2)- (sowie
niedrige Progesteron-) Se rum-Konzen-
trationen gekennzeichnet.
Die Beschwerden der späten Peri-
menopause dominieren auch die Post-
menopause. 
Sie sind individuell höchst unter-
schiedlich ausgeprägt, können so gut
wie unbemerkt bleiben aber auch zu
einer schweren Beeinträchtigung der
Lebensqualität füh ren. 
Während die vasomotorischen Symp -
tome nach unterschiedlich lan ger
Zeit, von wenigen Monaten bis vielen
Jahren, schwächer werden und
schließ lich verschwinden, bleiben die
urogenitalen und oft auch die psychi -
schen Beschwerden bestehen. Fataler-
weise sind gerade dort, wo der emo-
tionale Bereich und die Intimsphäre
betroffen sind, auch die Kommunika-
tionsprobleme zwischen Patientinnen
und Ärzten/innen am größten. 
Die Libidoreduktion und die gestörte
Sexualität postmenopausaler Frauen
sind seit eh und je die stärksten Tabus
und werden dementsprechend schlecht
oder gar nicht behandelt. Neben dem
verletzten Selbstwertgefühl und per-
sönlichen Leidensdruck können da -
raus Beziehungs- und familiäre Prob-
leme entstehen.
Die sinnvolle bzw. notwendige Dauer
einer HRT ist aufgrund des individu-
ellen Bedarfs höchst unterschiedlich
zu beurteilen. 
Die „International Menopause Socie-
ty“ (IMS), stellt dazu fest, dass es
keine zwingende oder verbindliche
zeitliche Limitierung der Behandlung
gibt. Wie lange eine HRT weiterge-
führt wird, hängt vielmehr von den
gegebenen Indikationen ab. Empfoh -
len werden jedenfalls mindestens
jähr liche Kontrolluntersuchungen, die
unter anderem der Re-Evaluation der
Indikationen und einer eventuellen
Mo difikation der Therapie dienen.

Womit behandeln?
Prävention 
kardiovaskulärer Erkran kungen
Schon Anfang der 1970er Jahre war
bekannt, dass die Inzidenz von kar -
dio vaskulären Erkrankungen (cardio-
vascular diseases, CVD) bei postme -
no pausalen Frauen mehr als doppelt
so hoch wie bei prämenopausalen Frau-
en der gleichen Altersgruppe ist.
Schon damals hat man eine gefäßpro-
tektive, antiatherogene Funktion der
Ös trogene vermutet. 
Diese konnte später sowohl in labor-
und tierexperimentellen Studien als
auch in zahlreichen Fallkontroll- und
großen Ko hortenstudien bestätigt wer-
den: Frau en, die in den Wechseljahren
eine Substitution mit Östrogenen
oder Östrogen/Gestagen-Kombina tio nen
erhalten, haben ein um etwa 40 Pro -
zent redu ziertes CVD-Risiko.

Östrogene und Blutgefäße
Heute weiß man, dass Östrogene auf
vielfältige Weise und durch ein kom-
plexes Zusammenspiel verschiedener
Wirkmechanismen für die adaptive
Ge fäßfunktion und den Schutz vor
Atherosklerose verantwortlich sind. 
Ein Beispiel dafür ist der günstige Ein-
fluss auf die Lipide: 
Östrogene ge währ leisten die ausrei -
chende Expression von Rezeptoren
für Lipoproteine geringer Dichte
(LDL) in der Leber. Dadurch ist die
Entsorgung von LDL gesichert, die
Serumkonzentrationen werden nied -
rig gehalten und in der Folge steht den
in der Gefäßwand ausgereiften Ma -

kro phagen weniger oxydiertes LDL als
Substrat für die Bildung atheromatös-
er Plaques zur Verfügung. 
Oxydiertes LDL hemmt die Produk-
tion von Stickoxyd, das unter ande -
rem für die Relaxation der Gefäß -
wände verantwortlich ist. 
Östrogene hingegen stimulieren die
NO-Produktion - auch durch direkte
Wirkung auf die Gefäßwand - und för-
dern damit die Gefäßrelaxation.
Darüber hinaus wird auch der Zucker-
stoffwechsel durch eine verminderte
Insulin re sis tenz und verbesserte Glu -
koseto le ranz günstig beeinflusst. 
All diese Ös tro gen-Wirkungen leisten
wichtige Bei träge zur kardiovas ku lä -
ren Gesund heit und können durch
Bestimmung der entsprechenden La -
bor parameter auf ihre Effizienz über-
prüft werden.

Studie der 
Womens’ Health Initiative (WHI)
Im Sommer 2002 wurden erstmals
Re sultate einer randomisiert place-
bokontrollierten Studie publiziert. 
Die Placebo-Kontrolle war nur mög -
lich gewesen, weil die in diese Studie
eingeschlossenen Frauen keine kli-
makterischen Symptome haben soll-
ten; sonst wären jene Frauen, die Pla -
cebo erhalten hatten, sehr schnell we -
gen Unwirksamkeit der Behandlung
ausgeschieden. 
Man hat deshalb hauptsächlich ältere
Frauen eingeschlossen; sie waren zu
Studienbeginn durchschnittlich 64
Jahre alt! 
Der immer wieder wegen der Placebo-
Kontrolle behauptete hohe Evidenz-
grad der WHI-Studie ist also falsch,
wenn deren Resultate zur Interpreta-
tion einer HRT–Population herange-
zogen werden. Für diese Population,
die durch schnittlich etwa 15 Jahre
jün ger ist, haben Kohortenstudien
eine höhere Evidenz. 
Für jene Frauen der WHI-Studie,
deren Menopause zu Studienbeginn
≤ 10 Jahre zurückgelegen war - die al -
so auch in der Praxis für eine HRT in
Frage gekommen wären - und die, weil
sie hysterektomiert waren, eine Mo -
no-Therapie mit konjugierten equi nen
Östrogenen (CEE) erhalten hatten,
war ähnlich wie in den zahlrei chen

Kardiovaskuläres System



Kohortenstudien davor, eine 44 Pro -
zent Risikoreduktion von CVD ge gen -
über Placebo gefunden worden. 
Hin gegen hatten nicht hysterekto -
mier te Frauen mit analogem Meno -
pause alter, die eine Therapie mit CEE
plus Medroxyprogesteronazetat (MPA)
er halten hatten, eine nur 11-pro -
zentige Risikoreduktion. 
Bei älteren Frauen war das Risiko
erhöht (bis zu 70 Pro zent). Es war um-
so höher je später nach der Meno -
pause mit der HRT be gonnen wurde.

Behandlungsbeginn der HRT
Neben dem offensichtlichen Unter-
schied zwischen CEE-Mono- und
CEE+MPA-Kombinationstherapie
wurde durch die WHI-Studie vor al -
lem deutlich, dass die kardiovas ku -
lären Benefits einer HRT vom rech t -
zeitigen Beginn in der Peri- oder der
frühen Postmenopause, dem so ge -
nann ten „window of opportunity“,
ab hängen. 
Ein über mehrere Jahre andauernder
Ös  trogenmangel begünstigt die Aus-
prägung der Atherosklerose: es entste-
hen größere atheromatöse Plaques.
Wenn man erst jetzt Östrogene, insbe -
sondere CEE oral, verabreicht, stim-
uliert man die Produktion von Enzy-
men (Matrix-Metalloproteinasen), die
bin  -de gewebige Anteile dieser Plaques
ab bauen und zu einer Ruptur mit ar te -

ri eller Throm benbildung führen kön-
nen. Der Einsatz von Östrogenen in
fortgeschrittenem Lebensalter, wie in
der WHI-Studie, wird also nicht nur
keine protektiven sondern eher kon-
traproduktive Auswirkungen haben

Hypertonie
2

Einer der entscheidenden Risikofakto -
ren der CVD ist die Hypertonie, un ter
der etwa 40 Prozent der 55 bis 64-jäh -
rigen und etwa 60 Prozent der 65 bis
74-jährigen Frauen leiden. 
Bis zum 55. Lebensjahr erkranken
Män  ner häufi ger, danach steigt die
Präva lenz bei Frau en schneller und ist
ab 65 bereits deutlich höher als bei
Männern.
Für die Hypertonie und damit für das
Herz-Kreislauf-Risiko ist der meist
schon vor dem Östrogenmangel auf -
tretende Mangel an Progesteron (Gelb-
körperhormon) von großer Bedeu-
tung. Er trägt dazu bei, dass etwa die
Hälfte aller Frauen rund um die Me -
nopause einen erhöhten Blutdruck
entwickelt. Die Neigung zum Blut -
hochdruck können wir durch Mes-
sung der Gefäßsteifigkeit schon etwa
ab dem 40. Lebensjahr feststellen.
Progesteron (P) hemmt in der Niere
die Wirkung von Aldosteron, einem
Hor mon, das den Blutdruck steigert.
P ist der natürliche Gegenspieler des
Aldosterons. 

Es fördert die Flüssigkeitsausschei-
dung und senkt den Blutdruck. Die
syn thetischen Gestagene sind dem P
in manchen Eigenschaften ähnlich,
können die Aufgaben des natürlichen
P aber nur teilweise über nehmen.
Neben P besitzt z.B. nur ein einziges
Gestagen, das neu entwickelte Dro -
spirenon (DRSP) die wichtige Eigen-
schaft der Blutdrucksenkung. 
Es hat einen wesentlich stärkeren
anti mineralokortikoiden Effekt als P
und eignet sich deshalb besonders gut
zur HRT.
Die Gynäkologen können bei Frauen
mit klimakterischen Beschwerden
und (Risikofaktoren für) Hypertonie
und /oder CVD durch den gezielten
Einsatz einer HRT sowohl im Rah-
men der Prävention als auch der Ther-
apie einen wichtigen Beitrag leisten.

Venöse Thromboembolien
Ein anderer Problemkreis des kardio-
vaskulären Systems sind venöse
Thromboembolien (venous throm-
boembolic events, VTE). 
Sie sind relativ häufige Nebenwirkun-
gen im ersten Jahr einer HRT, aller -
dings nur - wie auch die Analysen der
WHI-Daten zeigten - wenn bestim m -
te Ri sikofaktoren (RF) vorliegen und
wenn eine Östrogentherapie auf ora -
lem Weg  durchgeführt wird. 
Die häufigsten RF neben dem Lebens -
alter sind: ein erhöhter BMI und die
genetische Disposition durch eine
Faktor V/Leiden-Mutation. Diese soll
bei positiver Familienanamnese mit
einer Bestimmung der Resistenz ge -
gen aktiviertes Protein C (aPC-Re sis -
tenz) ausgeschlossen werden. 
Die orale Verabreichung von CEE,
aber auch von Estradiol (E2), führt in -
folge deren Metabolisierung in der
Leber zu einer gesteigerten Produk-
tion von Gerinnungsfaktoren, die
gemeinsam mit den zugrunde liegen-
den RF schließlich auch das Throm-
boserisiko erhöht. 
Bei einer indizierten HRT in dieser
Konstellation, sollte der transder-
malen Administration der Östro-
genkomponente der Vorzug gegeben
werden. Für die transdermale Substi-
tution, allein oder in Kombination
mit oralem P, konnte kein nachteiliger



Effekt auf die Hämostase gefunden
werden.

Osteoporoseprävention
Für die Osteoporoseprävention gilt es
genauso wie für die Prävention kar-
diovaskulärer Erkrankungen im „win-
dow of opportunity“ mit einer HRT
zu beginnen, denn die Wirkungen des
Östrogenmangels sind in den ersten 5
bis 10 Jahren nach der Menopause am
deutlichsten ausgeprägt. 
Während im Vordergrund die vaso-
motorischen, urogenitalen und psy -
chi  schen Be schwerden des klimakteri -
schen Syndroms stehen, laufen im
Hin tergrund die entscheidenden Ver -
änderungen des Knochenstoffwech-
sels für die meist erst viele Jahre später
auftretenden osteoporotischen Frak-
turen ab. 
Die Sexualhormone sorgen bei gesun-
den Frauen während des reproduktiv-
en Lebensabschnittes gemeinsam mit
anderen Regulationsmechanismen für
ein Gleichgewicht zwischen Kno -
chen resorption und -formation. 
Endogene und exogene, z.B. im Rah-
men einer Hormonersatztherapie
(HRT) zugeführte, Östrogene redu -
zieren die Rekrutierung der Osteok-
lasten und hemmen deren Aktivität
während sie die Osteoblasten-Aktivi -
tät stimulieren, sie üben einen positi -
ven Einfluss auf die intestinale Kalzi-
umresorption aus, und sie steigern die
Reaktionsfähigkeit und senken damit
die Sturzfrequenz. 
Im peri- und postmenopausalen Le -
bensabschnitt ist wegen der niedri-
gen Östrogenspiegel, das Gleichge -
wicht zwi schen Knochenresorption
und -for mation gestört. 
Die Knochenresorption überwiegt
und führt unmittelbar nach der
Menopause zu einem Verlust an
Knochenmasse.
Ob sich daraus eine postmeno -
pausale Osteoporose und ein er -
höhtes Frakturrisiko ent wickeln, und
ob dieser Entwicklung mit entspre -
chenden Maßnahmen ef fizient be -
gegnet werden kann, hängt maß -
geblich von der frühzeitigen Er fas -
sung des wichtigsten aller Risikofak-
toren, der reduzierten Knochendich -
te (BMD), ab.

Für die durch Östrogenmangel verur-
sachte Osteopenie/Osteoporose ist lo -
gischerweise die Hormonsubstitution
(HRT) die Therapie der Wahl. 
Die in den vergangenen Jahren ge -
äußerten Be denken gegenüber der HRT
wegen mög  licher Risiken (Mamma -
karzinom, Thrombo embolien) konn -
ten nach Analyse aller verfügbaren
Daten für symptomatische peri- und
postmenopausalen Frauen nicht be -
stätigt werden. Unter Berücksichti-
gung des rechtzeitigen Therapiebe-
ginns und der unterschiedlichen Wir -
kungsweise verschiedener HRT-Vari-
anten, lassen sich die potentiellen
Nachteile vermeiden und der Kno -
chenstoffwechsel auf physiologische
Art stabilisieren. 
In praktisch allen Stu dien zu diesem
Thema konnte eine durchschnittlich
33-prozentige Risikoreduktion von
Frakturen der Wirbelkörper, des proxi-
malen Femurs und anderer Knochen
nachgewiesen werden. 
Die HRT ist deshalb für diese Ziel-
gruppe die am besten geeignete medi -
kamentöse Maßnahme zur Präven-
tion der Osteoporose.

Mammakarzinom-Risiko
Heute werden die vielen Vorteile der
HRT von einer unreflektierten Angst
vor dem Mammakarzinom überschat-
tet; ausgerechnet unter Berufung auf
die WHI-Studie. 
Wo doch gerade die WHI-Daten des
Östrogen-Monoarms durch die - je
nach Aus wertung ent weder eine sig-
nifikante oder knapp nicht signi -
fikante - Reduktion(!) des Mamma -
karzinom-Risikos auf hor chen haben
lassen: 
In diesem Arm war das RR um 23
Prozent (HR 0.77) reduziert. 
Bei Frauen, die eine konti nuierlich
kombinierte Hormontherapie mit
CEE+MPA erhalten hatten, war es
hin gegen um 24 Prozent - in der
ersten Publikation nicht signi fikant
und in einer späteren Publikation
knapp signifikant - erhöht. 
Ein erhöhtes RR dieser Größenord-
nung für kombinierte Hormonthera-
pien, hauptsächlich CEE+MPA, war
z.B. schon 1997 durch die Ergebnisse
einer Reanalyse von 51 epidemiologis-
chen Studien mit insgesamt mehr als
160.000 Frauen bekannt gewesen. 

Hüftknochen und Hüftgelenk



Seit damals wird auch ein langsamer
Anstieg der Mammakarzinom-Inzi-
denz mit zunehmender Anwen-
dungsdauer einer HRT diskutiert. 
Das RR steigt ähnlich wie unter endo-
gener Östrogen-Produktion bei späte -
rer Menopause, aber z.B. geringer als
bei mäßigem Alkoholkonsum oder
Über gewicht. 
Dafür wird eine, meist über Jahre bis
Jahrzehnte anhaltende, relativ erhöh -
te Östrogenexposition bestehen der
Tumore verantwortlich ge macht. 
Der „Risikofaktor HRT“ muss also in
Relation zu anderen Risikofaktoren,
wie auffälliger Familien an am nese, Al -
koholkonsum und Über ge wicht indi-
viduell beurteilt werden. 
Viel aussagekräftiger sind die 2008 in
Frankreich publizierten Daten der
E3N-Studie, einer wegen ihres realis-
tischen Studiendesigns für die Praxis
der HRT besonders wertvolle Kohor -
tenstudie mit perimenopausalen, zu
Therapiebeginn durchschnittlich 50-
jährigen Frauen: 
Insgesamt wurden über 80.000 Frau-
en, die verschiedene Hormonpräpara -
te angewendet hatten, durch schnitt -
lich 8,1 Jahre beo bach tet. 
Bei jenen Teilnehmerinnen, die das
natürliche Estradiol (E2) transdermal
in Kombination mit oral ver ab reich -
tem Progesteron verwendet hat ten, war
das relative Brustkrebs risiko (RR) 1,
das heißt die Mammakarzinom-Inzi-
denz in der HRT-Gruppe war mit und
ohne HRT gleich hoch. Hingegen
betrug das RR bei Östrogen-Mo no -
therpie 1,3 und bei Kombination mit
anderen Gestagenen 1,7. 

Kontrolluntersuchungen
Die HRT folgt dem Prinzip, die in der
jeweiligen Zyklus- bzw. Lebensphase
fehlenden Hormone zu substituieren.
Dafür steht prä- und peri- und post-
menopausal eine Reihe von Präparat-
en zur Verfügung.
Vor Beginn einer HRT sollen die In -
dikationen für jede Patientin genau
definiert und eventuelle Risikofak to -
ren, unter zu Hilfenahme anam nes -
tischer, klinischer, bildgebender und
laborchemischer Parameter, kritisch
bewerten werden. 
Nutzen und Risiko der verwendeten
Wirkstoffe sollen auf den individu-
ellen Bedarf der einzelnen Patientin
abgestimmt werden. 

Während der HRT sollen regelmäßig,
mindestens einmal jährlich, gynäkolo-
gische Untersuchungen, am besten
inklusive Vaginalsonographie und E2-
Plasmaspiegel-Bestimmungen sowie
Mammographien - in einjährigen In -
tervallen - durchgeführt werden. 
Die Dosis der in den HRT-Präparaten
enthaltenen Wirkstoffe soll an den
individuellen Bedarf der Patientinnen
sorgfältig angepasst werden. Über-
dosierungen werden ohne E2-Bestim-
mungen häufig nicht entdeckt. Viele
Frauen - unseren Daten zufolge etwa
ein Drittel - zeigen bei objektiv zu ho -
hen Östrogenwerten keinerlei Symp-
tome einer Überdosierung. 
Das wichtigste ist und bleibt aber bei
jedem Besuch das ausführliche Ge-
spräch, in dem für die Überprüfung
der Indikation und für eine sachliche
und detaillierte, dem letzten Wissens-
stand entsprechende, Aufklärung ge -
nügend Zeit sein soll. Nur so sind ein
differenziertes und individualisiertes
Vorgehen und damit eine Minimie-
rung des Risikos bei maximalem Nut-
zen einer HRT möglich. (Dr.WAS)
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