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PSYCHE IN UND NACH DEN WECHSELJAHREN – 
EINFLUSS EINER HORMONERSATZTHERAPIE

1  EINLEITUNG

Die Wechseljahre stellen eine normale und natür-
liche Phase im Leben einer Frau dar, die mit hormo-
nellen Veränderungen einhergeht. Frauen erleben 
diese Phase sehr individuell und die Erfahrungen 
reichen von Symptomfreiheit bis hin zu starken 
Beeinträchtigungen, die sich auf den Alltag aus-
wirken können. Als häufigste Beschwerden gelten 
vasomotorische Symptome (VMS; Hitzewallungen, 
nächtliche Schweißausbrüche), deren Auftreten gut 
mit einer Hormonersatztherapie (HRT) behandelt 
werden kann. Es gibt viele Hinweise darauf, dass die 
Wechseljahre neben den körperlichen Symptomen 
auch mit einem erhöhten Risiko für eine psychische 
Gesundheitsbeeinträchtigung verbunden sind, wie 

z. B. depressive Störungen, Weinerlichkeit, Reizbar-
keit, Ängstlichkeit und ein reduziertes Wohlbefinden. 
Auch Schlafstörungen nehmen während der Wech-
seljahre in ihrer Häufigkeit zu.

Diese CME-Fortbildung gibt Ihnen einen Überblick 
über das Auftreten von depressiven Störungen, 
Angstzuständen sowie Schlafstörungen in und nach 
den Wechseljahren und stellt die aktuelle Datenlage 
bezüglich der Wirksamkeit einer HRT dar. Zum Ab-
schluss gibt die Fortbildung in einem kurzen Kapitel 
noch einen Überblick bezüglich des Demenzrisikos 
von Frauen und ob eine HRT hier eventuell einen 
Beitrag zur Prävention leisten kann.
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2  DEPRESSIVE STÖRUNGEN IN UND NACH DEN  
WECHSELJAHREN

2.1  DEFINITION UND EPIDEMIOLOGIE

Depressive Störungen gehören zu den häufigsten 
Formen psychischer Erkrankungen. Sie sind gekenn-
zeichnet durch Traurigkeit, Interesselosigkeit, den 
Verlust an Genussfähigkeit, Schuldgefühle, ein gerin-
ges Selbstwertgefühl, Schlafstörungen, Appetitlosig-
keit, Müdigkeit und Konzentrationsschwächen [WHO 
2023]. Typischerweise zeichnen sich Depressionen 
durch einen episodischen Verlauf aus. So kann eine 
depressive Episode vollständig remittieren, sodass 
der*die Patient*in in der Folgezeit völlig symptomfrei 
ist. Bei den meisten Betroffenen besteht jedoch ein 
erhöhtes Rezidivrisiko. Hält eine depressive Episode 
länger als zwei Jahre ohne Remission bzw. Besserung 
an, wird von einer chronischen depressiven Episode 
gesprochen. Menschen, die unter einer Depression 
leiden, sind meist in ihrer gesamten Lebensführung 
beeinträchtigt und weisen einen hohen Leidensdruck 
auf. Je nachdem, wie viele Symptome vorliegen und 
wie stark der*die Betroffene im Alltag eingeschränkt 
ist, wird zwischen verschiedenen Schweregraden 
der Erkrankung unterschieden. Laut ICD-10 werden 
depressive Episoden in leichte (F32.0), mittelgradige 
(F32.1) und schwere (F32.2) depressive Episoden 
unterteilt [BÄK et al. 2022].

Eine Depression kann jeden treffen, unabhängig von 
Alter, Geschlecht und sozialem Status. Das Risiko, im 
Laufe des Lebens an einer Depression zu erkranken, 
beträgt 16 – 20 % [BÄK et al. 2022]. Dabei sind Frauen 
häufiger von depressiven Störungen betroffen als 
Männer. Bezogen auf die Zwölf-Monats-Prävalenz be-
richteten in einer Umfrage des Robert Koch-Instituts 
(RKI) 9,7 % der Frauen und 6,3 % der Männer von einer 
ärztlich diagnostizierten Depression (Umfragezeitraum 
2014/2015). Der jeweilige Anteil ärztlich diagnostizierter 
Depressionen bei Frauen in unterschiedlichen Alters-
gruppen lag deutlich vor dem gleichaltriger Männer 
[Thom et al. 2017]. Auch wenn anstelle der ärztlichen 
Diagnostik das Vorliegen einer depressiven Sympto-
matik (Erhebung mittels Patient Health Questionnaire) 
betrachtet wird, ist bei Frauen gegenüber Männern eine 

höhere Prävalenz zu beobachten – ebenfalls über alle 
Altersgruppen hinweg [Brettschneider et al. 2017]. Ein 
möglicher Grund für die Diskrepanzen zwischen den 
Geschlechtern ist die Rolle von hormonellen Verän-
derungen in den verschiedenen Lebensphasen einer 
Frau: von der Pubertät über eventuelle Schwanger-
schaften und die anschließende postnatale Zeit bis 
hin zu den Wechseljahren.

2.2  EINFLUSS DER WECHSELJAHRE

Die Peri- und frühe Postmenopause stellt einen vul-
nerablen Zeitraum für die psychische Gesundheit dar. 
Verschiedene prospektive Kohortenstudien deuten 
darauf hin, dass die Perimenopause im Vergleich zur 
Prämenopause mit einem erhöhten Risiko für depres-
sive Störungen einhergeht. So konnte in zwei Studien 
gezeigt werden, dass Frauen ohne Depression in der 
Vorgeschichte beim Eintritt in die Perimenopause 
ein 2- bis 2,5-fach erhöhtes Risiko für das Neuauf-
treten depressiver Störungen haben [Cohen et al. 
2006, Freeman et al. 2006]. Auch in der longitudinalen 
SWAN-Studie, in der Frauen im Alter von 42 – 52 Jah-
ren (prämenopausal zu Studienbeginn) über zehn 
Jahre beobachtet wurden, zeigte sich, dass die Wahr-
scheinlichkeit einer schweren depressiven Episode 
während des peri- und postmenopausalen Zeitraums 
signifikant höher war als in der Prämenopause, un-
abhängig von schweren depressiven Episoden in der 
Vorgeschichte oder stressvollen Lebensereignissen. 
Beide dieser Faktoren erhöhen jedoch zusätzlich und 
unabhängig vom Menopausenstatus das Risiko für 
eine schwere depressive Episode [Bromberger et al. 
2011]. Generell tragen vielfältige und unterschiedliche 
Faktoren, einschließlich sozioökonomischer, indivi-
dueller psychologischer und sozialer Charakteristika 
sowie gesundheitlicher Faktoren, zu einem erhöhten 
Risiko für depressive Störungen bei. Gesundheitliche 
Faktoren für die Entwicklung depressiver Symptome 
in der Peri- und Postmenopause sind unter anderem 
VMS wie auch Schlafstörungen [Brown et al. 2009, 
Worsley et al. 2014, Zeleke et al. 2017]. Verschiedene 
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Studiendaten weisen zudem darauf hin, dass das 
Risiko für depressive Störungen in dieser vulnerab-
len Lebensphase mit dem Alter bei der Menopause 
assoziiert ist. So zeigt eine Meta-Analyse, dass eine 
vorzeitige Menopause vor dem 40. Lebensjahr mit 
einem doppelt so hohen Risiko für eine Depression im 
späteren Leben verbunden ist wie bei Frauen mit einem 
Menopausenalter von über 40 Jahren [Georgakis et 
al. 2016]. Studien, die den Zusammenhang zwischen 
Sexualhormonen und depressiven Symptomen in der 
Peri- und Postmenopause untersucht haben, deuten 
darauf hin, dass das erhöhte Risiko für depressive 
Störungen mit der Fluktuation der Estradiol-Spiegel 
in der Perimenopause assoziiert ist [Ryan et al. 2009, 
Willi et al. 2021]. Vermutlich können diese hormonellen 
Veränderungen vor allem bei Frauen mit entsprechen-
den Risikofaktoren, wie z. B. VMS oder Depression in 
der Vorgeschichte, depressive Episoden auslösen. 
Entsprechend wichtig ist die Identifizierung und Be-
handlung dieser Risikopersonen.

2.3  THERAPIEMÖGLICHKEITEN UND 
EINFLUSS EINER HRT

Generell gilt, dass die Indikation zur pharmakologischen 
Behandlung einer Depression in der Perimenopause 
den allgemeinen Behandlungsleitlinien folgen soll 
[DGGG et al. 2020]. Es gibt derzeit keine sicheren 
Hinweise auf eine unterschiedliche Wirksamkeit von 
Antidepressiva in Abhängigkeit vom Menopausensta-
tus. Während in früheren Studien bei älteren im Ver-
gleich zu jüngeren Frauen ein geringeres Ansprechen 
auf selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitoren 
(SSRI) beobachtet wurde [Pinto-Meza et al. 2006, 
Thase et al. 2005], konnte dies in neueren Studien 
nicht bestätigt werden [Gougoulaki et al. 2021, Korn-
stein et al. 2014, Kornstein et al. 2013]. Hausärzt*innen 
und Gynäkolog*innen sollten sich im Zweifelsfall mit 
Psychiater*innen beraten oder Patientinnen an diese 
verweisen, da die Behandlung einer Depression sehr 
komplex sein kann.

Eine HRT ist nicht zur Behandlung einer Depression 
zugelassen, da die Evidenz bezüglich der Empfehlung 
für eine HRT bei Depression in den Wechseljahren 
derzeit noch nicht ausreichend ist. Klinische Studien 
konnten jedoch zeigen, dass eine HRT möglicherweise 

positive Effekte auf Stimmung und Verhalten von 
Frauen in der Perimenopause hat [NAMS 2022]. In der 
deutschen S3-Leitlinie zu Peri- und Postmenopause 
wird dies so formuliert, dass eine HRT zur Behandlung 
von Stimmungsschwankungen in Betracht gezogen 
werden kann, wenn die psychischen Symptome als 
Folge der Menopause auftreten oder sich in zeitlichem 
Zusammenhang mit der Menopause verschlechtern 
[DGGG et al. 2020]. Ein aktuelles Positionspapier der 
Europäischen Menopause- und Andropause-Gesell-
schaft (EMAS) zur Behandlung einer Depression bei 
Frauen in der Peri- und Postmenopause empfiehlt 
ein stufenbasiertes Vorgehen je nach Schwere der 
depressiven Episode (Abbildung 1, Seite 4). Die An-
wendung einer HRT kann hier bei Frauen versucht 
werden, die unter einer leichten oder mittelschweren 
depressiven Episode leiden. Bei Frauen mit schweren 
depressiven Episoden ist eine HRT hingegen nicht zur 
Behandlung der Depression indiziert. Hier liegt der 
Therapie-Lead in den Händen von Psychiater*innen 
[Stute et al. 2020].

Welche Frauen bezüglich einer depressiven Sympto-
matik von einer HRT profitieren können, wurde in 
verschiedenen klinischen Studien untersucht. Hier 
zeigten sich je nach untersuchter Studiengruppe und 
Art der HRT unterschiedliche Ergebnisse. Studiendaten 
deuten darauf hin, dass vor allem perimenopausale 
Frauen mit depressiven Störungen von einer trans-
dermalen Estradiolbehandlung profitieren könnten. 
Die meisten Studien zeigten einen positiven Effekt 
[Cohen et al. 2003, Schmidt et al. 2015, Schmidt et 
al. 2000, Schmidt et al. 2021, Soares et al. 2001]. So 
konnte in einer Studie mit 34 Frauen mit perimeno-
pausaler Depression gezeigt werden, dass eine Be-
handlung mit transdermalem Estradiol bereits nach 
drei Wochen mit einer Verbesserung der depressiven 
Symptomatik verbunden war, während eine Therapie 
mit Placebo keinen Effekt aufwies. Dieser Effekt war 
unabhängig davon, ob die Frauen VMS aufwiesen 
oder nicht, sodass die Wirkung der HRT nicht allein 
auf die Wirksamkeit bezüglich des Rückgangs von 
Hitzewallungen zurückzuführen war [Schmidt et al. 
2000]. Diese Ergebnisse konnten in einer weiteren 
Studie bestätigt werden [Cohen et al. 2003]. In einer 
anderen Studie hielt die positive Wirkung von trans-
dermalem Estradiol noch vier Wochen nach Absetzen 
der Behandlung an [Soares et al. 2001]. Ein abruptes 
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Abbildung 1: Algorithmus zur Behandlung einer Depression bei Frauen in der Peri- und Postmenopause; modifiziert nach [Stute 
et al. 2020].
HRT: Hormonersatztherapie

Depressive Episode
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Intervention  
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Anhaltende/ 
verschlimmerte 

Symptomatik

Psychotherapie  
ODER Pharmakotherapie  

einschließlich HRT

Psychotherapie  
UND Pharmakotherapie

Monitoring (einmal pro Woche)

Klinische Bewertung nach 3 – 4 Wochen

Symptomverbesserung 
> 50 %

Symptomverbesserung 
< 50 %

Fortsetzung der Therapie Anpassung der Therapie

Monitoring alle  
2 – 4 Wochen,  

ab Monat 3  
in > 4-wöchigen  

Abständen

Hausärzt*in

Psychotherapeut*in  
ODER  

Hausärzt*in

Spezialist*in 
für psychische  

Gesundheit
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Absetzen der transdermalen Estradioltherapie kann 
allerdings auch zu einem Wiederkehren von depres-
siven Episoden führen. Frauen mit perimenopausaler 
Depression in der Anamnese, die gut auf eine transder-
male Estradioltherapie ansprechen, sollten sich daher 
des Risikos erneuter depressiver Episoden bewusst 
sein, wenn sie die HRT absetzen [Schmidt et al. 2015].

Während die vorgestellten Daten zur transdermalen 
Estradioltherapie einen positiven Effekt bezüglich der 
Depressionssymptomatik perimenopausaler Frauen 
vermuten lassen, hat diese Therapie vermutlich keinen 
Effekt auf die depressiven Symptome von postmeno-
pausalen Frauen. So konnte in einer achtwöchigen 
Studie kein Unterschied zwischen transdermalem 
Estradiol und Placebo bezüglich der Verbesserung 
depressiver Symptome von postmenopausalen Frauen 
mit einer leichten bis mittelschweren Depression fest-
gestellt werden [Morrison et al. 2004]. Zwei andere 
Studien konnten positive Effekte einer transdermalen 
Estradiol-Therapie bei peri-, jedoch nicht bei postme-
nopausalen Frauen mit einer Depression aufzeigen 
[Cohen et al. 2003, Morrison et al. 2004]. Diese Daten 
deuten darauf hin, dass Frauen in der Perimenopause 
empfindlicher auf Fluktuationen im Estradiolspiegel 
reagieren als Frauen in der Postmenopause.

Im Vergleich zur transdermalen HRT stehen für 
die Wirksamkeit einer oralen HRT bezüglich einer 
Reduktion depressiver Symptome in der Peri- und 
Postmenopause kaum Daten zur Verfügung. In einer 
24-wöchigen Studie mit 129 postmenopausalen 
Frauen mit leichten bis schweren depressiven Episo-
den verbesserte die Kombination aus Estradiolvalerat 
plus Dienogest die Stimmung im Vergleich zu Placebo 
signifikant. Allerdings war die Abbruchrate sowohl 

in der HRT- (33 %) als auch in der Placebogruppe 
(58 %) ungewöhnlich hoch [Rudolph et al. 2004]. In 
einer älteren Studie von Ross et al. wurde analysiert, 
wie sich eine orale Therapie entweder bestehend 
aus konjugierten equinen Estrogenen (CCE) und 
Norgestrel oder Tibolon auf die Psyche von Frauen 
mit klimakterischen Symptomen auswirkte. Es zeigte 
sich für keine der beiden Therapien ein direkter Ef-
fekt auf depressive Symptome. Es ist allerdings zu 
beachten, dass diese Studie nicht darauf ausgelegt 
war, die Behandlung einer peri- bzw. postmenopau-
salen Depression zu untersuchen (das Vorhanden-
sein einer Depression war kein Einschlusskriterium) 
[Ross et al. 1999]. In einer aktuelleren zwölf-wöchigen 
Studie, in der Tibolon bei perimenopausalen Frauen 
mit depressiven Verstimmungen untersucht wurde, 
ergab sich jedoch in der Behandlungsgruppe eine 
signifikante Verbesserung der Depressionswerte im 
Vergleich zur Placebogruppe [Kulkarni et al. 2018].

Bislang wurde nur in einer randomisierten Studie 
die Wirksamkeit einer HRT bezüglich der Prävention 
klinisch signifikanter depressiver Symptome bei peri-
menopausalen und frühen postmenopausalen Frauen 
untersucht. In die Studie wurden 172 euthymische 
Frauen eingeschlossen, die zwölf Monate lang randomi-
siert mit transdermalem Estradiol oder transdermalem 
Placebo behandelt wurden. Die Frauen, die die aktive 
Therapie erhielten, bekamen alle drei Monate zusätz-
lich orales mikronisiertes Progesteron, und die Frauen, 
die das transdermale Placebo erhielten, bekamen 
identische Tabletten mit Placebo. Frauen, die die HRT 
erhielten, hatten im Vergleich zu Placebo-behandelten 
Frauen eine signifikant geringere Wahrscheinlichkeit, 
klinisch signifikante Depressionswerte zu entwickeln 
(17,3 % vs. 32,3 %) [Gordon et al. 2018]. 

3  ANGSTZUSTÄNDE IN UND NACH DEN WECHSELJAHREN

3.1  DEFINITION UND EPIDEMIOLOGIE

Das Gefühl der Angst ist eine normale Reaktion auf 
eine Gefahr. Manchmal sind diese Gefühle jedoch 
unbegründet und die Reaktionen gehen über das 

normale Maß hinaus. In diesen Fällen kann die Angst 
das Leben der Betroffenen stark beeinträchtigen. 
Angstzustände umfassen verschiedene Symptome wie 
Nervosität, Beunruhigung und körperliche Ausdrucks-
formen der Angst wie Herzrasen, Zittern, Übelkeit, 
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Schweißausbrüche etc. Anhand spezifischer Kriterien 
können verschiedene Angststörungen wie die gene-
ralisierte Angst oder die Panikstörung diagnostiziert 
werden [Bandelow et al. 2021]. Angststörungen sind 
die häufigsten psychischen Erkrankungen [Kessler 
et al. 2005], werden jedoch oft nicht erkannt, da Pa-
tient*innen häufiger über Schmerzen, Schlafstörungen 
oder andere somatische Beschwerden sprechen und 
die Angst nicht als Symptom benennen [Bandelow et 
al. 2021]. Die Zwölf-Monats-Prävalenz in Deutschland 
liegt laut einer nationalen Umfrage bei 15,3 %, dabei 
erkranken Frauen deutlich häufiger als Männer (Zwölf-
Monats-Prävalenz: 21,3 vs. 9,3 %) [Jacobi et al. 2014].

3.2  EINFLUSS DER WECHSELJAHRE

Obwohl sich Studien nicht speziell auf einzelne Angst-
störungen konzentriert haben, scheint die Prävalenz 
von Angstzuständen in der menopausalen Übergangs-
zeit erhöht zu sein [Bromberger et al. 2013, Li et al. 
2008, Tangen, Mykletun 2008]. Neben der natürlichen 
Menopause scheint auch eine bilaterale Ovarektomie 
das Risiko für klinisch relevante Angstzustände zu 
erhöhen [Hickey et al. 2021]. Angstzustände sind für 
Betroffene oft unangenehm und stark belastend. In 
einer Querschnittstudie mit Frauen im Alter von 45 bis 
60 Jahren wurde gezeigt, dass Angstzustände sich 
neben Schlafstörungen und Fatigue am stärksten auf 
die Lebensqualität der untersuchten Frauen auswirkten 
[Greenblum et al. 2013].

Insbesondere die Perimenopause scheint mit einem 
Anstieg von Angstzuständen assoziiert zu sein, was 
auf die Rolle der fluktuierenden Sexualhormone in 
diesem Zeitraum hinweist [Tangen, Mykletun 2008]. 
Der Einfluss der Wechseljahre scheint hierbei abhängig 
vom vorherigen Angstniveau zu sein. So konnte in der 
zehnjährigen longitudinalen SWAN-Studie gezeigt 
werden, dass Frauen, die zu Beginn der Studie (d. h. 
prämenopausal) ein niedriges Angstniveau aufwiesen, 
während und nach den Wechseljahren anfälliger für 
starke Angstzustände waren als zuvor. Bei Frauen, 
die bereits prämenopausal Angstzustände aufwiesen, 
wurde hingegen kein zusätzlicher Effekt der Wechsel-
jahre beobachtet [Bromberger et al. 2013]. Das Vor-
handensein von VMS wurde ebenfalls mit einem er-
höhten Risiko für Angstzustände während der Peri- und 

Postmenopause in Verbindung gebracht [Juang et al. 
2005, Seritan et al. 2010]. Umgekehrt zeigen Studien-
daten, dass Frauen mit einem höheren Angstniveau 
VMS stärker wahrnehmen, auch wenn die Frequenz 
objektiv gemessener VMS bei ihnen nicht erhöht ist 
[Thurston et al. 2006]. Dies deutet auf eine enge Ver-
knüpfung zwischen VMS und Angstzuständen hin.

Es ist allerdings unklar, ob Angstzustände in der Peri- 
und frühen Postmenopause lediglich infolge von VMS 
und Schlafstörungen auftreten und ob die hormonellen 
Veränderungen in den Wechseljahren einen direkten 
und zentralen Einfluss haben. Darüber hinaus haben 
auch andere Faktoren (berufliche und familiäre Ände-
rungen, soziale Isolation, niedrigeres Einkommen etc.) 
einen wesentlichen Einfluss auf die Entwicklung von 
Angstzuständen. Wichtig ist, dass den behandelnden 
Ärzt*innen bewusst ist, dass Angstzustände bei Frauen 
in der Lebensmitte weit verbreitet sind und die Behand-
lung dieser Störungen multimodal sein kann [Hickey 
et al. 2012]. Für Frauen, die sich mit Wechseljahrsbe-
schwerden in der ärztlichen Praxis vorstellen, besteht 
die wichtigste Empfehlung darin, die Möglichkeit in 
Betracht zu ziehen, dass Depression oder Angstzu-
stände mit diesen Symptomen einhergehen könnten.

3.3  THERAPIEMÖGLICHKEITEN UND 
EINFLUSS EINER HRT

Die Behandlung von Angstzuständen ist multimodal 
und richtet sich nach der Art der jeweiligen Angststö-
rung (z. B. generalisierte Angststörung oder Panikstö-
rung), dem Schweregrad, etwaigen Komorbiditäten (wie 
Depression) sowie anderen Risikofaktoren. Schwerere 
Symptome lassen sich am besten mit einer Kombi-
nation aus Pharmakotherapie und Psychotherapie 
therapieren, leichtere Symptome können mit einer der 
beiden Optionen allein behandelt werden. Hierbei sollte 
auch immer die Präferenz der Patient*innen bei der 
Therapieauswahl berücksichtigt werden [Bandelow 
et al. 2021]. Bei Frauen in der Peri- und frühen Post-
menopause gelten die gleichen Behandlungsansätze, 
allerdings sollten neben den psychologischen und 
sozialen Faktoren auch endokrine und andere körper-
liche Veränderungen sowie die Art und Schwere der 
Wechseljahrsbeschwerden und ihre Auswirkungen 
auf die Lebensqualität berücksichtigt werden. Dazu 
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gehören sowohl die hohe Prävalenz von VMS und 
deren Auswirkung auf den Alltag als auch Schlaf-
störungen und vaginale Trockenheit. Bei Frauen, die 
sich mit Wechseljahrsbeschwerden in der ärztlichen 
Praxis vorstellen, sollte daher immer die Möglichkeit 
in Betracht gezogen werden, dass diese Symptome 
mit Angstzuständen einhergehen können und eine 
entsprechende Aufklärung und möglicherweise Be-
handlung notwendig ist [Hickey et al. 2012].

Nach aktuellem Wissensstand gibt es derzeit keine 
randomisierte klinische Studie, die darauf ausgelegt 
ist, den spezifischen Effekt einer HRT bei Frauen mit 
Angststörungen zu untersuchen. Bestehende Studien 
zu den Effekten einer HRT wurden in breiteren Studien-
populationen untersucht und beziehen sich auf allgemeine 
Angstsymptome während der Wechseljahre. Die Evidenz 
ist also als gering einzustufen. Nichtsdestotrotz deuten 
Studiendaten darauf hin, dass eine HRT bei Frauen mit 

VMS Angstzustände reduzieren kann, während bei Frauen 
ohne VMS kein Effekt auf die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität nachgewiesen werden konnte [Savolai-
nen-Peltonen et al. 2014]. Bei Frauen mit chirurgischer 
Menopause scheint eine Therapie mit Tibolon oder trans-
dermalem Estradiol zu einer deutlichen Verbesserung der 
psychologischen Symptome (inklusive Angstsymptomen) 
zu führen [Baksu et al. 2005].

Auch wenn die vorliegenden Daten eher von geringer 
Evidenz sind, kann eine HRT zur Behandlung von Angst-
zuständen versucht werden, wenn die Angstsymptome 
im Zusammenhang mit den Wechseljahren (menstrualen 
Blutungsstörungen, VMS, vaginaler Trockenheit) stehen 
und keine Kontraindikation besteht. Lässt sich unter einer 
HRT keine Verbesserung der Angstzustände beobachten, 
so müssen andere Behandlungsalternativen in Erwägung 
gezogen werden. Ein möglicher Therapiealgorithmus 
ist in Abbildung 2 aufgeführt [Hickey et al. 2012].

Stehen Angstsymptome im 
Zusammenhang mit  

Menstruationsblutungen,  
vasomotorischen  

Symptomen und/oder 
Scheidentrockenheit?

Verbesserung 
der Angst-
symptome

Gibt es Kontra-
indikationen 

für HRT?
Ja Nein

Nein

Nein

HRT-Versuch

JaGibt es andere organische Faktoren, die zu Angst-
zuständen beitragen können – Koffeinüberschuss, Schild-

drüsenfehlfunktion, Herzerkrankungen?
Grundlegendes körperliches Problem behandeln

JaKönnte der Konsum bzw. Entzug von Alkohol oder anderen 
Substanzen die Angst verursachen oder verschlimmern? Alokohol-/Drogenkonsum ansprechen

Nein

Gibt es psychosoziale Stressoren/ 
Veränderungen, die die Angst verschlimmern?

Ja
Stressbewältigung/psychosoziale Therapie

JaSind Angstsymptome sekundär zu einer  
depressiven Störung oder Teil einer solchen? Behandlung der Grunderkrankung

Nein

Nein

Nein
Ja Behandlung je nach Art der Angststörung, Schwere-

grad und damit verbundenen RisikofaktorenNeu auftretende Angststörung im mittleren Lebensalter?

Ja

Nein Behandlung wie bei früheren Episoden  
oder ExazerbationenSind die Angstsymptome erst kürzlich aufgetreten?

Abbildung 2: Algorithmus zur Bewertung und Behandlung von Angstzuständen bei Frauen im mittleren Lebensalter; modifiziert 
nach [Hickey et al. 2012].
HRT: Hormonersatztherapie
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4  EIN- UND DURCHSCHLAFSTÖRUNGEN 
IN UND NACH DEN WECHSELJAHREN

4.1   DEFINITION UND EPIDEMIOLOGIE 

Zahlreiche Menschen leiden in ihrem Lebensverlauf 
unter Schlafstörungen, allerdings umfasst der weite 
Sammelbegriff viele verschiedene Erscheinungen, 
wie z. B. Insomnie (nichtorganisch oder organisch 
bedingt), Restless-Legs-Syndrom (RLS), Schlafap-
noe oder auch Schlafwandeln und Narkolepsie. Für 
die Therapie ist es wichtig, die Schlafstörung richtig 
zu klassifizieren. Die häufigsten Schlafstörungen in 
Deutschland sind die Insomnien. Liegt der Insomnie 

keine spezifisch erkennbare organische Erkrankung 
zugrunde, handelt es sich um eine nichtorganische 
Insomnie. Die Betroffenen leiden unter Ein- und/oder 
Durchschlafstörungen oder weisen eine schlechte 
Schlafqualität auf. Bei einer chronischen Insomnie 
treten die Schlafstörungen mindestens dreimal die 
Woche über einen Zeitraum von einem Monat auf. Die 
diagnostischen Kriterien der aktuellen S3-Leitlinie sind 
in der Box zusammenfassend dargestellt. Die Diagnose 
kann ausschließlich über die subjektive Schilderung der 
Beschwerden gestellt werden [Riemann et al. 2017].

DIAGNOSTISCHE KRITERIEN FÜR DIE NICHTORGANISCHE INSOMNIE 

• Es liegen Einschlafstörungen, Durchschlafstörungen oder eine schlechte Schlafqualität vor.
• Die Schlafstörungen treten wenigstens dreimal pro Woche über einen Zeitraum von einem 

Monat auf.
• Die Betroffenen denken vor allem nachts viel an ihre Schlafstörung und machen sich 

während des Tages übertriebene Sorge über deren negative Konsequenzen.
• Die unbefriedigende Schlafdauer oder -qualität verursacht entweder einen deutlichen Leidensdruck 

oder wirkt sich störend auf Alltagsaktivitäten aus.

modifiziert nach [Riemann et al. 2017]

Eine Insomnie wird mit zahlreichen negativen Aus-
wirkungen in Verbindung gebracht. So kann die Be-
einträchtigung des Schlafs sowohl die körperliche 
Leistungsfähigkeit als auch die psychische Gesundheit 
massiv negativ beeinflussen. Es ist daher nicht über-
raschend, dass eine Insomnie mit einer schlechten 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität assoziiert 
ist [Yazdi et al. 2013]. Bezogen auf die psychische 
Gesundheit weisen Patient*innen mit Insomnien 
gegenüber gesunden Personen ein erhöhtes Ri-
siko für die spätere Entwicklung einer depressiven 
Episode auf [Baglioni et al. 2011, Brown et al. 2009, 
Neckelmann et al. 2007]. Auch für die Entwicklung 
von Angstzuständen ist die Insomnie ein Risikofaktor 
[Li et al. 2014]. Allerdings beeinträchtigen Insomnien 
nicht nur die mentale Gesundheit, sondern stellen 
auch Risikofaktoren für somatische Erkrankungen 
wie kardiovaskuläre Erkrankungen [Javaheri, Redline 
2017, Li et al. 2014] und Diabetes dar [Anothaisintawee 

et al. 2016]. Entsprechend wichtig ist die Abklärung 
einer potenziellen Schlafstörung.

Ein- und Durchschlafstörungen betreffen fast jeden im 
Leben einmal. Frauen berichten dabei jedoch über die 
gesamte Lebensspanne hinweg über eine durchweg 
schlechtere Schlafqualität als Männer [Zhang, Wing 
2006]. Unter einer klinisch relevanten chronischen In-
somnie leiden in Deutschland ca. 6 % der Bevölkerung. 
Auch hier fällt auf, dass Frauen doppelt so häufig be-
troffen sind wie Männer [Schlack et al. 2013].

4.2  EINFLUSS DER WECHSELJAHRE

Schlafstörungen nehmen während der Wechseljahre 
in ihrer Häufigkeit zu. Dabei ist die Insomnie die am 
häufigsten auftretende Schlafstörung, aber auch 
Schlafapnoen oder das RLS können auftreten [Proser-
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pio et al. 2020]. Die Prävalenz von selbst berichteten 
Schlafstörungen nimmt von der Prä- bis zur späten 
Perimenopause zu und stagniert anschließend in der 
Postmenopause. Insbesondere Frauen in der späten 
Perimenopause, wie auch Frauen mit chirurgisch 
induzierter Menopause, berichten besonders häufig 
von Schlafstörungen (bis zu 48 %). Frauen, bei denen 
die menopausale Transition in einem jüngeren Alter 
beginnt, können häufiger und/oder stärker unter Schlaf-
störungen leiden. Das Aufwachen während der Nacht 
ist bei weitem die häufigste Art von Schlafproblemen, 
aber auch Einschlafstörungen und frühes Aufwachen 
nehmen während der Übergangsphase im Vergleich 
zur prämenopausalen Phase deutlich zu [Kravitz, 
Joffe 2011]. Generell zählen Schlafstörungen damit 
zu den häufigsten Beschwerden in der Peri- und Post-
menopause [Kravitz et al. 2003] und können sich je 
nach Frequenz und Schwere zu einer chronischen 
Insomnie entwickeln.

Die Ätiologie von Schlafstörungen in der Peri- und 
Postmenopause ist multifaktoriell. Einflussfaktoren 
sind u. a. hormonelle Veränderungen, das Vorhan-
densein von VMS und Stimmungsstörungen sowie 
Stress, sozioökonomische Faktoren, ein schlechter 
Gesundheitszustand und die altersbedingte Zunahme 
anderer Schlafstörungen. Es ist nicht eindeutig geklärt, 
welchen Anteil menopausale Veränderungen haben 
und wie diese miteinander interagieren. Aufgrund 
des veränderten Hormonprofils in den Wechseljah-
ren liegt die Vermutung nahe, dass Sexualhormone 
eine Rolle bezüglich des veränderten Schlafs spielen. 
So konnte in einer longitudinalen Studie festgestellt 
werden, dass ein abnehmender Estradiol-Wert mit 
einem höheren Risiko für selbstberichtete Ein- und 
Durchschlafstörungen assoziiert war. Der Anstieg an 
follikelstimulierendem Hormon (FSH) wurde ebenfalls 
mit einem erhöhten Risiko für Durchschlafstörungen 
in Verbindung gebracht [Kravitz et al. 2008]. Es gibt 
jedoch auch Studiendaten, die dies nicht aufzeigen. 
So konnte bei perimenopausalen Frauen mit klinischer 
Insomnie gezeigt werden, dass Schlafstörungen (poly-
somnografisch erfasst) nicht mit Hormonänderungen 
assoziiert waren, jedoch mit Angst- und Depressions-
symptomen [de Zambotti et al. 2015]. Diese Daten 
bekräftigen, dass Stimmungs- und Schlafstörungen 
oftmals miteinander einhergehen und sich gegenseitig 
bedingen – ein Teufelskreis entsteht. Dieser wird ver-

mutlich durch das Vorhandensein von VMS beeinflusst. 
VMS sind häufige Symptome in den Wechseljahren 
und gelten als eine wesentliche Ursache für Schlaf-
störungen. Daten aus der longitudinalen SWAN-Studie 
zeigen, dass Frauen mit schweren VMS bis zu dreimal 
häufiger über nächtliches Erwachen berichten als 
Frauen ohne VMS [Kravitz, Joffe 2011]. Insbeson-
dere schwere VMS erhöhen dabei das Risiko für die 
Entwicklung einer chronischen Insomnie [Ohayon 
2006]. Dabei scheint die subjektive Wahrnehmung 
von VMS einen größeren Einfluss auf die Entwicklung 
von Schlafstörungen zu haben als objektiv gemessene 
VMS [Bianchi et al. 2016]. Entsprechend wichtig ist es, 
Patientinnen bezüglich ihrer empfundenen VMS und 
Schlafstörungen zu befragen.

4.3  THERAPIEMÖGLICHKEITEN UND 
EINFLUSS EINER HRT

Es ist notwendig, die genaue Diagnose und Ursache 
der Schlafstörung bzw. Schlaflosigkeit zu identifizieren, 
um peri- und postmenopausalen Frauen eine kausale 
Therapie zu ermöglichen. Generell ist die kognitive 
Verhaltenstherapie für Insomnien (KVT-I) die Thera-
pie der Wahl bei chronischer Insomnie [Riemann et 
al. 2017]. Studiendaten zeigen, dass eine KVT-I bei 
Frauen in den Wechseljahren, die unter moderaten 
VMS leiden, eine effektive Behandlungsoption darstellt 
[Guthrie et al. 2018, McCurry et al. 2016]. Neben der 
Verbesserung von Schlafproblemen kann eine Ver-
haltenstherapie auch vasomotorische Symptome, 
Depressionen und sexuelle Probleme verbessern 
[Green et al. 2019]. Eine medikamentöse Therapie 
zur Behandlung von Schlafstörungen sollte erst an-
geboten werden, wenn die KVT-I nicht hinreichend 
effektiv war oder nicht durchführbar ist. Hier können 
Benzodiazepine, Benzodiazepinrezeptoragonisten 
sowie sedierende Antidepressiva zum Einsatz kom-
men, allerdings sollten diese Medikamente nur über 
einen kurzen Zeitraum, d. h. in der Regel nicht länger 
als vier Wochen, eingenommen werden [Riemann 
et al. 2017]. Bei Schlafstörungen in der Menopause 
ist es sinnvoll, auch immer die Indikation für eine 
HRT zu prüfen, da sich diese positiv auf subjektive 
Schlafstörungen auswirken kann [Pan et al. 2022]. 
Sowohl endogenes als auch exogenes Estrogen 
sowie Progesteron stehen in positivem Zusammen-
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hang mit dem Schlaf während der Wechseljahre 
und durch eine HRT in der Perimenopause kann 
eine deutliche Verbesserung von Schlafstörungen 
beobachtet werden [Haufe und Leeners 2023]. So 
ist eine HRT sehr wirksam bei der Behandlung von 
VMS und kann damit indirekt auch die Schlafqualität 
verbessern, z. B. durch die Verringerung der Häufig-
keit des nächtlichen Aufwachens. In einer 2017 ver-
öffentlichten Meta-Analyse mit sieben randomisierten 
klinischen Studien wurde bei Patientinnen mit VMS 
eine Verbesserung der Schlafqualität durch eine HRT 
festgestellt [Cintron et al. 2017]. Allerdings wurden in 
die Meta-Analyse klinische Studien mit verschiedenen 
HRT-Formulierungen eingeschlossen. Unterschied-
liche Formulierungen können jedoch unterschiedliche 
Effekte auf den Schlaf ausüben. In der KEEPS-Studie 
konnten zwar sowohl eine orale Estrogen- (CEE) als 
auch eine transdermale Estradioltherapie in Kombi-
nation mit zyklischem Progesteron im Vergleich zu 
Placebo die Schlafqualität von Frauen in der Peri- und 
frühen Postmenopause verbessern, es zeigte sich 
jedoch unter transdermalem Estradiol eine höhere 
Effektivität [Cintron et al. 2018]. Eine aktuelle Meta-
Analyse bestätigte diesen Effekt [Pan et al. 2022]. 
Vermutlich basiert dies auf den pharmakokinetischen 
Unterschieden zwischen den beiden Präparaten. So 
kann mit transdermalem Estradiol eine relativ kon-
stante Dosierung über 24 Stunden erreicht werden, 
während bei einer oralen Einnahme ausgeprägtere 
Spitzen und Tiefen auftreten. So befinden sich bei 
der oralen Einnahme der Tablette am Morgen die 
Hormonwerte in der Nacht auf dem Tiefpunkt, was 

im Vergleich zur Verwendung von transdermalem 
Estradiol zu einer geringeren Linderung von Schlaf-
störungen führen kann [Cintron et al. 2018]. Neben 
der Art der Estrogentherapie scheint sich auch die 
Wahl der Gestagenkomponente auf die Schlafquali-
tät auszuwirken. So ist die Verwendung von oralem 
Progesteron positiv mit der Schlafqualität assoziiert 
[Prior 2018]. Orales Progesteron wirkt vermutlich durch 
eine GABA-agonistische Wirkung leicht sedierend und 
reduziert so die Schlaflosigkeit, ohne die kognitiven 
Funktionen während des Tages zu beeinträchtigen 
[NAMS 2022]. In einer randomisierten, doppelblinden 
Placebo-kontrollierten Studie wurde die Kombination 
aus transdermalem Estradiol und oralem Progeste-
ron (zyklische Gabe) über einen Zeitraum von zwölf 
Monaten untersucht. Es zeigte sich im Vergleich zu 
Placebo eine signifikante Verbesserung der Schlaf-
qualität und dies war unabhängig von Änderungen 
sowohl der VMS als auch depressiver Verstimmungen 
[Geiger et al. 2019]. Auch in der KEEPS-Studie zeigte 
sich ein schlafverbessernder Effekt der Kombinations-
therapie über die Linderung von VMS hinaus [Cintron 
et al. 2018]. Weitere Studien sind jedoch notwendig, 
um die Effektivität einer kombinierten HRT bei Frauen 
ohne VMS zu bewerten.

Bisher gibt es nur wenige Studiendaten zur Wirksamkeit 
einer Tibolon-Therapie auf die Schlafqualität. In einer 
einjährigen Studie mit 85 postmenopausalen Frauen 
konnte Tibolon im Vergleich mit Placebo den Schlaf 
verbessern [Meeuwsen et al. 2002]. Weitere Studien 
sind jedoch notwendig.

5  DEMENZRISIKO NACH DEN WECHSELJAHREN

5.1  DEFINITION UND EPIDEMIOLOGIE 
DER DEMENZ

Das Alter ist generell mit einer Abnahme bzw. Ver-
langsamung der kognitiven Funktionen verbunden. 
Geht der Abbau und Verlust kognitiver Funktionen 
und Alltagskompetenzen über das normale Maß des 
Alterungsprozesses hinaus, so wird von einer Demenz 
gesprochen. Bei den zumeist progressiven Verläufen 

von Demenzerkrankungen kommt es u. a. zu Beein-
trächtigungen der zeitlich-örtlichen Orientierung, der 
Kommunikationsfähigkeit, der autobiographischen 
Identität und von Persönlichkeitsmerkmalen [DGPPN 
et al. 2016]. Die Anzahl der Demenzkranken in Deutsch-
land wurde für das Jahr 2018 auf ca. 1,6 Millionen ge-
schätzt. Für das Jahr 2050 wird mit einer Prävalenz von 
bereits 2,8 Millionen Menschen gerechnet. Dabei sind 
Frauen häufiger von Demenzerkrankungen betroffen 
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als Männer [Alzheimer Europe 2019]. Die Alzheimer-
Krankheit ist die häufigste Ursache für eine Demenz (50 
bis 70 % der Demenzerkrankungen) und ca. 10 % der 
Frauen über 65 Jahre in Europa werden in ihrem Leben 
eine Alzheimer-Diagnose erhalten [Stute et al. 2021].

Bisher gibt es keine medikamentöse präventive oder 
kausale Therapie, sodass der Fokus auf der Modifika-
tion von Risikofaktoren liegt. Unveränderbare Risiko-
faktoren sind das Alter, genetische Faktoren sowie das 

Geschlecht, andere Risikofaktoren lassen sich hingegen 
beeinflussen. Laut eines aktuellen Berichts der Lancet-
Kommission sind zwölf modifizierbare Risikofaktoren 
für etwa 40 % der weltweiten Demenzerkrankungen 
verantwortlich. Sowohl Risikofaktoren in jungem Alter 
(< 45 Jahren), in der Lebensmitte (45 bis 65 Jahre) wie 
auch im späteren Leben (> 65 Jahre) können zu einem 
erhöhten Demenzrisiko beitragen. Einen genauen Über-
blick der zwölf Risikofaktoren und Präventionsansätze 
bietet Tabelle 1 [Livingston et al. 2020].

Tabelle 1: Risikofaktoren für die Entwicklung einer Demenzerkrankung und Präventionsmaßnahmen; modifiziert nach [Livingston 
et al. 2020].

Risikofaktor Präventionsmaßnahmen
Junges Alter (< 45 Jahren)
Schlechte Bildung

Lebensmitte (45 bis 65 Jahre)
Hörschäden Verwendung eines Hörgeräts

Traumatische Hirnverletzungen Verhinderung von Kopfverletzungen  
(z. B. durch Tragen eines Fahrradhelms)

Hypertonie Hypertonie behandeln und einen systolischen Blutdruck 
< 130 mmHg in der Lebensmitte anstreben

Übermäßiger Alkoholkonsum (> 21 Einheiten/Woche) Begrenzung des Alkoholkonsums

Adipositas (Body-Mass-Index ≥ 30) Vermeidung bzw. Verringerung von Übergewicht durch gesunde 
Ernährung und körperliche Aktivität

Höheres Alter (> 65 Jahre)
Rauchen Nicht rauchen

Depression

Soziale Isolation Soziale Kontakte pflegen

Körperliche Inaktivität Aufrechterhaltung der körperlichen Aktivität in der Lebensmitte 
und den späteren Lebensjahren

Diabetes Prävention von gewichtsabhängigem Diabetes durch gesunde 
Ernährung und körperliche Aktivität

Luftverschmutzung

5.2  EINFLUSS DER WECHSELJAHRE

Frauen leiden im Vergleich zu Männern etwa doppelt 
so oft an einer Demenzerkrankung und hormonelle 
Unterschiede könnten hierbei eine Rolle spielen. So 
weisen Studiendaten darauf hin, dass eine frühe Meno-
pause und damit der frühe Abfall der Estrogenspiegel 
mit einem erhöhten Risiko für Demenzerkrankungen 
im späteren Lebensalter assoziiert ist [Gilsanz et al. 
2019, Yoo et al. 2020]. Diese These wird durch Daten 
unterstützt, die zeigen, dass auch eine frühzeitige 

chirurgische Menopause im Alter ≤ 45 Jahren das 
Demenzrisiko erhöht [Georgakis et al. 2019]. Diese 
Risikoerhöhung könnte darauf zurückzuführen sein, 
dass hormonelle Veränderungen während der weib-
lichen Wechseljahre mit Veränderungen im Gehirn 
assoziiert sind, welche später zu Alzheimer führen 
können [Mosconi et al. 2017a, Mosconi et al. 2017b, 
Rahman et al. 2020]. Diese Ergebnisse deuten darauf 
hin, dass das Zeitfenster für präventive Maßnahmen 
zur Vorbeugung von Demenzerkrankungen bei Frauen 
früh im endokrinen Alterungsprozess liegt.
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5.3  EINFLUSS EINER HRT AUF DAS 
DEMENZRISIKO

Die Frage, ob eine HRT für die Prävention einer Demenz 
geeignet ist, kann derzeit mangels klarer Evidenzen 
nicht eindeutig beantwortet werden. Es scheint jedoch 
so, dass eine HRT einen positiven Effekt ausüben kann. 
So kam ein aktuelles Literaturreview zum Thema HRT 
und Demenz zu dem Ergebnis, dass eine HRT das 
Risiko einer Demenz/Alzheimer-Krankheit um etwa 
11 – 33 % senken kann. Die Risikoreduzierung scheint 
jedoch je nach Art der HRT und Alter bei Beginn der 
Therapie zu variieren [Stute et al. 2021]. Eine aktuelle 

Studie konnte zeigen, dass insbesondere eine HRT 
mit bioidentischen Hormonen (Estradiol und/oder 
Progesteron) gegenüber synthetischen Hormonen 
vorteilhaft bezüglich der Reduktion neurodegenera-
tiver Erkrankungen wie z. B. Alzheimer ist [Kim et al. 
2021]. Diese positive Wirkung einer HRT kann zum 
einen auf einen direkten Effekt der Hormone auf das 
Gehirn zurückgeführt werden, zum anderen kann eine 
HRT Risikofaktoren der Demenz, wie z. B. Depression, 
Übergewicht oder Diabetes, entgegenwirken und pro-
tektive Faktoren (z. B. mediterrane Ernährung oder 
körperliche Aktivität) durch synergistische Effekte 
verstärken [Stute et al. 2021].

 
6  FAZIT

Die Wechseljahre der Frau können mit verschiedenen 
psychischen Beschwerden wie Depressivität oder 
Ängstlichkeit einhergehen. Diese sind vermutlich 
multifaktoriell bedingt und werden sowohl durch hor-
monelle Umstellungen als auch soziodemografische, 
psychologische und soziale Faktoren beeinflusst. 
Häufig sind die verschiedenen Beschwerden während 
der Wechseljahre miteinander verbunden. So sind VMS 
eng mit Schlafstörungen verknüpft, welche wiederum 
mit Angst- und/oder Depressionssymptomen einher-
gehen können. Neben den körperlichen Symptomen 
sollte daher auch immer an die mentalen Aspekte 

der Wechseljahre gedacht und Frauen entsprechend 
befragt und aufgeklärt werden. Dies gilt insbesondere 
bei Frauen mit Risikofaktoren in der Anamnese, wie 
z. B. vorangegangener Depression. Zusammen mit der 
Patientin sollte dann die passende Therapiestrategie 
für ihre Lebenssituation (peri- oder postmenopausal, 
VMS vorhanden bzw. nicht vorhanden etc.) gewählt 
werden. Auch wenn die Datenlage derzeit noch nicht 
eindeutig ist, kann eine HRT unter den richtigen Um-
ständen sinnvoll sein. Daneben haben andere medi-
kamentöse Ansätze sowie die Psychotherapie einen 
wichtigen Stellenwert.
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LERNKONTROLLFRAGEN

Die Lernkontrollfragen lassen sich online  
oder mit dem angehängten Faxblatt beantworten.

Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.

https://cmemedipoint.de/
gynaekologie/ 
hrt-wechseljahre/

1.  Welche Aussage zu depressiven Störungen ist 
richtig?
a.  Typischerweise zeichnet sich eine Depression 

durch einen episodischen Verlauf aus.
b.  Nach einer Remission besteht kein erhöhtes 

Rezidivrisiko.
c.  Hält eine depressive Episode länger als sechs 

Monate ohne Remission bzw. Besserung an, 
wird von einer chronischen depressiven Episode 
gesprochen.

d.  Das Risiko, im Laufe des Lebens an einer De-
pression zu erkranken, beträgt ca. 5 %.

e.  Männer sind häufiger von depressiven Störungen 
betroffen als Frauen. 

2.  Die Perimenopause geht im Vergleich zur Präme-
nopause mit einem erhöhten Risiko für depressive 
Störungen einher. Um welchen Faktor ist das Risiko 
laut Studien bei Frauen ohne Depression in der 
Vorgeschichte erhöht?
a. 1,5
b. 2 – 2,5
c. 5
d. 6 – 8
e. 10

3.  Welcher der folgenden Faktoren ist kein Risikofak-
tor für die Entwicklung einer depressiven Störung 
während der peri- und postmenopausalen Phase?
a. Depressiven Episoden in der Vorgeschichte
b. Stressvolle Lebensereignisse
c. Vasomotorische Symptome (VMS)
d. Schlafstörungen
e. Späte Menopause

4.  Welche Aussage zur Hormonersatztherapie (HRT) 
bei depressiven Störungen in der Peri- und Post-
menopause ist falsch?
a.  Eine HRT ist derzeit nicht zur Behandlung einer 

Depression zugelassen.
b.  Ein aktuelles Positionspapier der Europäischen 

Menopause- und Andropause-Gesellschaft 
(EMAS) zur Behandlung einer Depression bei 
Frauen in der Peri- und Postmenopause empfiehlt 
ein stufenbasiertes Vorgehen je nach Schwere 
der depressiven Episode. 

c.  Studiendaten deuten darauf hin, dass perime-
nopausale Frauen mit depressiven Störungen 
von einer transdermalen Estradiolbehandlung 
profitieren könnten.

d.  Studiendaten deuten darauf hin, dass eine trans-
dermale Estradioltherapie bei postmenopausalen 
Frauen mit depressiven Symptomen einen Effekt 
hat. 

e.  In einer zwölfwöchigen Studie bei perimenopau-
salen Frauen mit depressiven Verstimmungen 
konnte unter Tibolon eine signifikante Verbes-
serung der Depressionswerte im Vergleich zu 
Placebo erzielt werden.

5.  Wie hoch liegt in Deutschland laut einer 2014 
publizierten Umfrage die Zwölf-Monats-Prävalenz 
einer Angststörung?
a. 2,7 %
b. 6,6 %
c. 8,5 %
d. 10,2 %
e. 15,3 %

https://cmemedipoint.de/gynaekologie/hrt-wechseljahre/
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6.  Welche Aussage zu Angststörungen während und 
nach den Wechseljahren und deren Therapie ist 
falsch?
a.  Insbesondere die Postmenopause scheint mit 

einem Anstieg von Angstzuständen assoziiert 
zu sein.

b.  Das Vorhandensein von VMS scheint mit einem 
erhöhten Risiko für Angstzustände einherzugehen. 

c.  Die Behandlung von Angstzuständen ist multi-
modal und richtet sich nach der Art der jeweiligen 
Angststörung.

d.  Studiendaten weisen darauf hin, dass eine HRT bei 
Frauen mit VMS Angstzustände reduzieren kann. 

e.  Bei Frauen mit chirurgischer Menopause scheint 
laut Studiendaten eine Therapie mit Tibolon oder 
transdermalem Estradiol zu einer deutlichen 
Verbesserung der psychologischen Symptome 
(inklusive Angstsymptomen) zu führen.

7.  Welche Aussage zu Insomnien ist falsch?
a.  Es handelt sich um die häufigsten Schlafstörungen 

in Deutschland. 
b.  Bei einer chronischen Insomnie treten die Schlaf-

störungen mindestens fünfmal die Woche über 
einen Zeitraum von einem halben Jahr auf.

c.  Eine Insomnie ist mit einer schlechten gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität assoziiert.

d.  Eine Insomnie ist ein Risikofaktor für die Ent-
wicklung von Angstzuständen. 

e.  Frauen sind doppelt so häufig von einer Insomnie 
betroffen wie Männer. 

8.  Welche Aussage zu Schlafstörungen in den Wech-
seljahren ist richtig?
a.  Die Prävalenz von selbst berichteten Schlafstö-

rungen nimmt von der Peri- bis zur Postmeno-
pause ab.

b.  Über 90 % der Frauen mit chirurgisch induzierter 
Menopause berichten von Schlafstörungen.

c.  Frauen, bei denen die menopausale Transition in 
einem späteren Alter beginnt, berichten besonders 
häufig von Schlafstörungen.

d.  Frühes Aufwachen ist bei weitem die häufigste 
Art von Schlafproblemen.

e.  VMS gelten als eine wesentliche Ursache für 
Schlafstörungen.

9.  Welche Aussage zu Therapiemöglichkeiten und dem 
Einfluss einer HRT bei Schlafstörungen während 
der peri- und postmenopausalen Phase ist falsch?
a.  Die kognitive Verhaltenstherapie für Insomnien 

(KVT-I) stellt die Therapie der Wahl bei chronischer 
Insomnie dar.

b.  Sedierende Antidepressiva sollten in der Re-
gel nicht länger als vier Wochen eingenommen 
werden.

c.  Eine transdermale Estradioltherapie scheint die 
Schlafqualität stärker zu verbessern als eine 
orale HRT.  

d.  Die Wahl der Gestagenkomponente einer HRT 
hat keinen Einfluss auf die Schlafqualität.

e.  In einer einjährigen Studie mit 85 postmeno-
pausalen Frauen konnte Tibolon im Vergleich 
mit Placebo den Schlaf verbessern.

10.  Welche Aussage zum Demenzrisiko ist richtig?
a.  Männer sind häufiger von Demenzerkrankungen 

betroffen als Frauen.
b.  Ca. 5 % der Frauen über 65 Jahre in Europa werden 

in ihrem Leben eine Alzheimer-Diagnose erhalten.
c.  Fünf modifizierbare Risikofaktoren sind für etwa 

40 % der weltweiten Demenzerkrankungen ver-
antwortlich.

d.  Eine frühe Menopause ist mit einem erhöhten 
Risiko für Demenzerkrankungen im späteren 
Lebensalter assoziiert.

e.  Eine HRT scheint keinen Einfluss auf das Risiko 
einer Demenz/Alzheimer-Krankheit zu haben. 





VNR: 2760909013104490018 | Gültigkeitsdauer: 02.01.2024 – 02.01.2025

Zertifiziert bei der Bayerischen Landesärztekammer mit 4 CME-Punkten

Angaben zur Person: (Bitte leserlich ausfüllen)

 Frau   Herr                       Divers                

Titel, Vorname, Name

Straße, Hausnummer

PLZ, Ort

    Bitte informieren Sie mich 1x im Monat über neue Fortbildungen per E-Mail.

           E-Mail-Adresse (Angabe ist freiwillig und kann jederzeit per E-Mail an info@cmemedipoint.de widerrufen werden)

Auswertung der Lernerfolgskontrolle und Evaluation (PN: 4417) - Bitte kreuzen Sie an:

           PFLICHTFELD: Mit meiner Unterschrift versichere ich, dass ich die Beantwortung der Fragen selbstständig und ohne fremde Hilfe 
durchgeführt habe. Ich stimme der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten für die Auswertung der Lernkontrollfragen und der 
Punkteverwaltung zu. 

         Der Zustellung der Teilnahmebescheinigung durch den*die Sponsor*in stimme ich zu.

Ort, Datum               Unterschrift
Datenschutz: Ihre Daten werden ausschließlich für die Auswertung der Antworten verwendet. Als 
Veranstalter ist CME MEDIPOINT verpflichtet Ihre Ergebnisse für 10 Jahre zu speichern und auf Verlangen 
der zertifizierenden Ärztekammer vorzulegen. Es erfolgt keine Speicherung darüber hinaus. Namens- und 
Adressangaben dienen nur dem Versand der Teilnahmebescheinigungen. Ihre Punkte werden über Ihre EFN 
an den elektronischen Informationsverteiler (EIV) gemeldet, der die Punkte an die Ärztekammern weiterleitet. 
Sie können diese Einwilligung jederzeit widerrufen.

CME MEDIPOINT
Bei Fragen wenden Sie sich bitte an: info@cmemedipoint.de  
oder besuchen Sie unsere Internetseite www.cmemedipoint.de.

LERNERFOLGSKONTROLLE
·· a b c d e
1 a b c d e
2 a b c d e
3 a b c d e
4 a b c d e
5 a b c d e
6 a b c d e
7 a b c d e
8 a b c d e
9 a b c d e

10 a b c d e

Evaluation (freiwillig): Bitte bewerten Sie nach dem 
Schulnoten-System (1 = ja, sehr; 6 = gar nicht) 1 2 3 4 5 6

A Meine Erwartungen hinsichtlich der  
Fortbildung haben sich erfüllt. 1 2 3 4 5 6

B Während des Durcharbeitens habe ich fachlich 
gelernt. 1 2 3 4 5 6

C Der Text hat Relevanz für meine praktische Tätig-
keit. 1 2 3 4 5 6

D Die Didaktik, die Eingängigkeit und die Qualität des 
Textes sind sehr gut. 1 2 3 4 5 6

E Der Aufwand für die Bearbeitung (zeitlich und 
organisatorisch) hat sich gelohnt. 1 2 3 4 5 6

F In der Fortbildung wurde die Firmen- und  
Produktneutralität gewahrt. 1 2 3 4 5 6

Optional Außendienst-Stempel/Adresse eintragen

Stempel des*der Ärzt*in

Psyche in und nach den Wechseljahren – Einfluss einer Hormonersatztherapie

Zusätzliche Daten: (Angabe ist freiwillig)

 niedergelassene*r Ärzt*in 
 angestellt – Klinik
 angestellt – sonst. Arbeitgeber*in

Fachgebiet

Fax-Nr.: 0821 – 27 14 00 06, E-Mail: info@cmemedipoint.de

Ihre Punkte werden über Ihre EFN-Nummer an den elektronischen Informationsverteiler (EIV) 
gemeldet, der die Punkte an Ihre zuständige Ärztekammer weiterleitet.  
Ohne Angabe der EFN-Nummer müssen Sie Ihre Punkte selbst melden.

EFN-Nummer eintragen oder Aufkleber aufkleben





IMPRESSUM

AUTORIN
Prof. Dr. med. Petra Stute
Abteilung für Gynäkologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin
Frauenklinik Inselspital Bern
Schweiz

INTERESSENKONFLIKTE DER AUTORIN
Honorar von Gedeon Richter Pharma GmbH

REDAKTION & LAYOUT
Dr. Maren Klug & Lisa Sander
KW MEDIPOINT, Bonn

Die Zertifizierung dieser Fortbildung durch die Bayerische Landesärztekammer wurde von 
CME MEDIPOINT, Neusäß organisiert.

Diese Fortbildung wurde von der Gedeon Richter Pharma GmbH mit insgesamt 8.440,- € finanziert.  
Die Ausarbeitung der Inhalte der Fortbildung wird dadurch nicht beeinflusst.

BEGUTACHTUNG
Diese Fortbildung wurde von zwei unabhängigen Gutachter*innen auf wissenschaftliche Aktualität, inhaltliche Richtig-
keit und Produktneutralität geprüft. Jede*r Gutachter*in unterzeichnet eine Konformitätserklärung.

Diese Fortbildung ist auf www.cmemedipoint.de online verfügbar.
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