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Mythen und Fakten zur Ernährung: 
Wie gesund ist Kaffee?
In Deutschland betrug im Jahr 2013 der
Pro-Kopf-Konsum von Rohkaffee 6,5 kg
(EU-Schnitt: 4,8 kg). Es stellt sich die Fra-
ge, ob und wie gesund Kaffee ist. 
Es gibt zahlreiche Metaanalysen zum Zu-
sammenhang zwischen dem anamnes-
tisch erfragten Kaffeekonsum und Krebs-
erkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen sowie der Mortalität. Kaffeekonsum
geht gemäss einer Metaanalyse von neun
Studien mit einem signifikant geringeren
Risiko für ein Leberzellkarzinom einher
(Odds Ratio, OR: 0,57) (1). Im Gegensatz
dazu tritt das Bronchialkarzinom bei Kaf-
feekonsumenten häufiger auf gemäss ei-
ner Metaanalyse von 13 Studien mit einer
OR von 11,27 (2). Als Ursache wird ange-
nommen, dass der Kaffeekonsum bei Rau-
chern höher ist, da diese Koffein schneller
abbauen: Werden nämlich nur die Studien
ausgewertet (n = 3), bei denen Nichtrau-
cher analysiert wurden, so zeigt sich mit ei-
ner OR von 0,78 eine knapp signifikant ge-
ringere Häufigkeit eines Bronchialkarzi-
noms (2). Die positiven Effekte von Kaffee
sowie die Risikoreduktion für maligne Er-
krankungen scheinen bei entkoffeiniertem
Kaffee geringer ausgeprägt zu sein (3).
Das Risiko für einen Schlaganfall (4) und
das Risiko für kardiovaskuläre Erkrankun-
gen (5) sinkt bei einem Konsum von etwa
vier Tassen Kaffee pro Tag auf ein Mini-
mum ab (OR: 0,8 bzw. 0,9) und führt zu ei-
ner Risikosteigerung bei einem Konsum
von ≥ 9 respektive ≥ 10 Tassen.

Bei der Gesamtmortalität werden alle die-
se positiven und negativen Effekte subsu-
miert. Die Gesamtmortalität steigt bei
Männern mit einem Kaffeekonsum von
1 Tasse leicht an und sinkt auf ein Minimum
bei dem Konsum von zirka 5 bis 6 Tassen
ab (OR: ca. 0,9). Bei Frauen ist der positive
Effekt stärker ausgeprägt. Es kommt nicht
zu einem Risikoanstieg beim Konsum von
1 Tasse; interessanterweise sinkt die Mor-
talität bei 4 bis 5 Tassen täglich weiter ab
als bei Männern (OR: ca. 0,8) (6). 

Fazit für die Praxis: 
Ein moderater und auch hoher Kaf-
feekonsum, insbesondere von koffe-
inhaltigem Kaffee, scheint durch ei-
nen Effekt auf die Inzidenz von
Krebserkrankungen, aber auch durch
Effekte auf das kardiovaskuläre Sys-
tem mit einer Verringerung der Mor-
talität einherzugehen und somit einen
«Anti-Aging-Effekt» zu haben. Dieser
Effekt ist maximal bei einem Konsum
von zirka 5 Tassen Kaffee/Tag. 

Wie gesund ist Schokolade?
In Deutschland betrug im Jahr 2013 der
Pro-Kopf-Konsum von Rohkakao 12,2 kg
(EU-Schnitt: 6,0 kg). Hier stellt sich die
Frage, ob dieses Genussmittel auch ge-
sund ist. 
Vollmilchschokolade hat einen Kakaoan-
teil von mindestens 35%, Zartbitter von
mindestens 50% und weisse Schokolade
enthält keinen Kakao. Kakao enthält eine
Vielzahl von Vitaminen und Flavonoiden
(7), die als solche den Blutdruck senken
können, antioxidativ wirken und die Ge-
fässelastizität erhöhen.
Gemäss einer Metaanalyse mit 10 Studi-
en (8) reduziert der mehrwöchige Kon-

sum von Kakao in einer Menge, die etwa
einer halben Tafel Zartbitterschokolade
pro Tag entspricht, signifikant die Kon-
zentration von LDL, verändert aber nicht
die Konzentration von HDL und Triglyze-
riden. Eine Metaanalyse mit 11 Studien
zeigte, dass der Konsum von Kakao in
der oben genannten Menge unter expe-
rimentellen Bedingungen in fast allen
Studien signifikant die Dilation der Bra-
chialarterie erhöhte (9). Auch zeigten sich
in oben genannter Dosierung deutlich
positive Effekte von Kakao auf die Insu-
linresistenz in einer Metaanalyse mit 6
Studien (9). Nicht nachgewiesen werden
konnte hingegen ein Effekt von Kakao
auf neuropsychologische Funktionen
(Merkfähigkeit etc.) in einer doppel-
verblindeten, prospektiv randomisierten
Studie, in der über 6 Wochen 37 g dunk-
le Schokolade konsumiert wurde (10). 

Zum vierten Mal fand im Herbst 2015 die Fortbildung zum Themenbereich Gynä-

kologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin statt, bei der kondensiert

die Kongress-Highlights des letzten Jahres sowie Neues und Praxisrelevantes vor-

gestellt wurden. Veranstaltet wird diese Fortbildung immer von der Abteilung für

Gynäkologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin der Universitäts-Frau-

enklinik am Inselspital Bern. Der Ausrichtungsort Olten wurde wegen der guten

Erreichbarkeit von der gesamten Schweiz aus beibehalten.

Highlights der Weltkongresse 2015

In der Oltener Fortbildung zu den Welt-

kongressen der Gynäkologischen Endo-

krinologie und Reproduktionsmedizin be-

richten Experten von den Kongressen: 

� der ESHRE (European Society of Hu-

man Reproduction and Embryology) in

Lissabon 2015

� der NAMS (North American Menopau-

se Society) in Washington 2014 und 

� vom AWMC (Aesthetic & Anti-Aging

Medicine World Congress) in Monaco

2015.

Erneut wurden internationale Empfehlun-

gen vorgetragen, diesmal jene zu habituel-

len Aborten durch M. von Wolff. Abgerun-

det wurde die Veranstaltung durch einen

Dialog zwischen den beiden Referenten

(Autoren) über die endokrinologischen Ef-

fekte von Sport und schliesslich durch ein

Musikprogramm, das für die nötigen Kon-

traste zu den sehr dichten Informationen

sorgte. 

Alle Vorträge der bisherigen Veranstaltun-

gen sind auf der Website www.weltkon-

gresse.ch einsehbar. Die nächste Veran-

staltung findet am 29. September 2016

wieder in Olten statt. 

Im Folgenden werden 13 Highlights der

Kongresse dargestellt.
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Fazit für die Praxis: 
Kakao hat als Inhaltsstoff von dunkler
Schokolade positive Effekte, insbe-
sondere auf die Gefässelastizität und
die Insulinresistenz. Ob diese Effekte
einen solch starken Einfluss auf die
Mortalität haben können, dass Scho-
kolade eine Art «Anti-Aging-Effekt»
hat, darf aber bezweifelt werden, da
Kakao in der Regel in Form von Scho-
kolade konsumiert wird, die hohe
Konzentrationen von Fetten und
Zucker enthält. 

Erhöht Sport die Testosteronproduk-
tion (alternativ zur Testosteroner-
satztherapie)? 
In den USA ist die Verschreibung von
Testosteron (Testosteron-Replacement-
Therapie = TRT) in der letzten Dekade
um 400% gestiegen (11). Aufgrund der
positiven Effekte einer TRT ist eine sol-
che indiziert bei multiplen, für einen
Testosteronmangel typischen Sympto-
men wie Übergewicht, Müdigkeit, De-
pression und einer zweimalig nachge-
wiesenen erniedrigten Testosteronkon-
zentration im Serum (gemessen morgens
vor 11 Uhr) von < 8–12 nmol/l ohne
Kontraindikationen für eine TRT wie
Prostataerkrankungen, schwere Herzer-
krankungen, Infertilität oder hoher Hä-
matokrit (EAU-Guideline »Hypogonadis-
mus», www.uroweb.org).
Aufgrund der positiven Effekte einer TRT
und der in den Medien häufig genannten
Effekte von Sport auf die Testosteron-
freisetzung stellt sich die Frage, ob und
in welchem Ausmass Sport die Testoste-
ronproduktion erhöhen kann.
Aus messtechnischen Gründen wird in
Studien oft die Speichelkonzentration
gemessen, da diese relativ gut mit der
Testosteronkonzentration im Serum kor-
reliert (12). Grosse Metaanalysen zeigten,
dass Ausdauersport (einmalig 30–180 Mi-
nuten) die Testosteronkonzentration si-
gnifikant erhöht. Dies trifft jedoch nicht
für Kraftsport zu (einmalig 30–60 Minu-
ten) (13). Die Testosteronkonzentration
im Serum betrug bei einer Ausdauerbe-
lastung in einer Studie bei einer niedri-
gen, moderaten und intensiven 30-minüti-
gen Belastung (VO2max 40%, 60%, 80%)
vor der Belastung 532, 599 respektive
632 ng/dl, direkt nach der Belastung 684,
705 beziehungsweise 789 ng/dl und 30

Minuten nach der Belastung 627, 649 be-
ziehungsweise 742 ng/dl. Somit ist der
Testosteronanstieg nur sehr gering. Der
Testosteronanstieg scheint unabhängig
vom Geschlecht zu sein (14), ist mit zu-
nehmendem Alter weniger stark ausge-
prägt und ist auch nicht dauerhaft (15).

Fazit für die Praxis: 
Sport kann – rein endokrinologisch
betrachtet und unabhängig von der
Vielzahl positiver Effekte auf die Ge-
sundheit und die Lebenserwartung –
eine eventuell erforderliche «Anti-
Aging»-Hormonsubstitution im Alter
nicht ersetzen. 

Sind Vitamine für das «Anti-Aging»
der Haut wirksam?
Man unterscheidet eine intrinsische und
eine extrinsische Hautalterung. Zu den
intrinsischen Faktoren zählen eine nach-
lassende Hormonproduktion, genetische
und inflammatorische Faktoren, zu den
extrinsischen Faktoren zählen UV-Strah-
len, Nikotin und Umweltgifte. In der Fol-
ge werden freie Sauerstoffradikale gebil-
det, die die Epidermis und Dermis schä-
digen. Die Haut besitzt verschiedene
Verteidigungsstrategien, darunter enzy-
matische und nicht enzymatische Anti-
oxidanzien. Zu Letzteren zählen die Vit-
amine.
Eine akzeptable Evidenz im Hinblick auf
einen Schutz vor Photoageing gibt es
zum Einsatz von Vitamin A. Vielverspre-
chend, sind Vitamin C (Ascorbinsäure),
Vitamin E, Vitamin B3 (Niacin, Nikotinsäu-
re), Vitamin D und Vitamin K, die Evidenz
ist jedoch geringer. Retinol und Karote-
noide sind die zwei Hauptformen von Vi-
tamin A. Retinol (tierisch) ist die biolo-
gisch aktivste Form (Umwandlung zu Vit-
amin-A-Säure). Karotenoide (pflanzlich)
sind ein Provitamin A, sie werden zu Re-
tinol oxidiert (z.B. Beta-Karotin, Lutein,
Lycopin, Cryptoxanthin/Zeaxanthin). Un-
ter Retinoiden versteht man natürliche
und synthetische Verbindungen (z.B. Ta-
zaroten, Acitretin, Etretinat, Adapalen)
mit vollständiger oder partieller Vitamin-
A-Aktivität (1 IE = 0,3 mcg Retinol, 1000
Retinol-Äquivalente (RE) = 1 mg Reti-
nol = 3330 IE Vitamin A). Vitamin-A-Reti-
noide können topisch eingesetzt wer-
den. Beispielsweise sind Tretinoin (0,02%
und 0,05%) und Tazaroten Creme (0,1%)

von der FDA unter anderem zur Reduk-
tion von Falten zugelassen. In der Schweiz
ist Tretinoin 0,05% zur Therapie der Akne
vulgaris zugelassen. Zur oralen Anwen-
dung von zum Beispiel Isotretinoin gibt
es nur wenige Studien (16). 

Fazit für die Praxis: 
Hautalterung kann nicht aufgehalten
werden. Vitamine (Antioxidanzien)
sind für die Abwehr von oxidativem
Stress wichtig. Falten lassen sich
durch die topische Anwendung von
Vitamin A (FDA-Zulassung), gegebe-
nenfalls Vitamin C und E, abmildern.
Für die Wirkung einer oralen Supple-
mentierung von Vitamin A, C, E, B3, D,
K gibt es bezüglich Faltenmilderung
noch zu wenige Daten.

Azidität der Nahrung und ihre Folgen
Wir begünstigen über Lebensmittel und
mit unserem Lebensstil die Entstehung
von Säuren. Damit wir dennoch gut über-
leben, verfügt unser Organismus über
Regelmechanismen, die das Säure-Ba-
sen-Gleichgewicht im Blut regulieren.
Puffer übernehmen die Sofortregulation
der Wasserstoffionen: Sie metabolisieren
Säuren derart, dass diese den sensiblen
pH-Wert in intra- und extrazellulären
Kompartimenten nicht tangieren. Die so-
genannte Netto-Säure-Exkretion (NAE)
gibt quantitativ wieder, wie gross der
Beitrag der Niere ist, um die Homöosta-
se des Säure-Basen-Status aufrechtzuer-
halten. Wenn die NAE nicht aufgrund der
Urinparameter berechnet wird, kann sie
mithilfe des PRAL geschätzt werden.
PRAL beschreibt die potenzielle Säure-
last, die ein Lebensmittel verursacht und
die dann im ausgeschiedenen Urin er-
kennbar ist. Ob die Ernährung einer Per-
son viele säurebildende Lebensmittel
enthält, lässt sich an der Berechnung
der PRAL-Werte der häufig und/oder in
grossen Mengen konsumierten Lebens-
mittel einer Person berechnen. Hieraus
lassen sich folgende Hypothesen ablei-
ten: Eine Ernährung mit vorwiegend
Säurebildnern führt zu einer latenten
metabolischen Azidose. Eine latente
chronische metabolische Azidose ist mit
einem erhöhten Risiko für bestimmte
Erkrankungen verbunden. Die Supple-
mentation von Basen reduziert das
Risiko. 
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Ein hoher Verzehr von tierischen Protei-
nen und Kochsalz ohne neutralisierendes
Obst und Gemüse begünstigt in der Tat
die Entwicklung einer metabolischen
Azidose durch nicht flüchtige Säuren.
Aufgrund der altersbedingten Nieren-
funktionsabnahme nimmt der Verlauf
progressiv mit dem Alter zu (17). Die Nie-
re passt sich mit einer Hyperkalziurie an,
was die Entstehung von Nierensteinen
und möglicherweise einer Osteoporose
begünstigt. Ein folgender Muskelabbau
zur Gewinnung von Ammoniakpuffer be-
günstigt wiederum die Entstehung einer
Insulinresistenz und Hyperkortisolämie
(18). Ein knochenprotektiver Effekt einer
basenreichen Ernährung konnte jedoch
bisher nicht gezeigt werden (19). 

Fazit für die Praxis: 
Die Regulation des Säure-Base-Haus-
halts ist essenziell. «Falsche» Ernäh-
rung und Altern begünstigen das Auf-
treten einer latenten metabolischen
Azidose, das heisst, der Blut-pH ist
dauerhaft an der unteren Grenze des
Normbereichs. Eine latente metaboli-
sche Azidose begünstigt eventuell die
Entwicklung von Übergewicht und Adi-
positas (chronische Erkrankungen, Al-
terung?).

European Society of Hu-
man Reproduction and
Embryology (ESHRE) 

Ist die Hydrosonografie eine Alterna-
tive zur Office-Hysteroskopie?
Smit und Kollegen aus Utrecht (NL) un-
tersuchten, ob die Hydrosonografie, also
die vaginale Sonografie nach einer Instil-
lation einer physiologischen Kochsalzlö-
sung in das Cavum uteri, ein akkurates
Diagnostikum für intrauterine Pathologi-
en vor einer IVF-Therapie darstellt. Der
Hintergrund der Studie war der, dass ei-
ne Hydrosonografie ein akkurates Dia-
gnostikum bei symptomatischen Patien-
tinnen darstellt (20) und dass intrauterine
Pathologien die IVF-Erfolgsrate verrin-
gern können (21). Unklar war jedoch, ob
die Hydrosonografie auch bei nicht sym-
ptomatischen Patientinnen ein akkurates
Diagnostikum darstellt und eine Alterna-
tive zum diagnostischen Goldstandard,
der Hysteroskopie, ist. 
Durchgeführt wurde eine multizentri-
sche, prospektive Kohortenstudie als Teil

der inSIGHT-Studie. 129 asymptomati-
sche Frauen wurden vor ihrer ersten IVF-
Behandlung von 2011 bis 2013 einfach
verblindet untersucht. Als Kontrolle wur-
de nach der Hydrosonografie eine Office-
Hysteroskopie durchgeführt. Bei 34 Frau-
en (27%) fanden sich bei der Hydrosono-
grafie und Hysteroskopie intrauterine
Pathologien, überwiegend Polypen
(n = 20), aber auch kleine Myome (n = 6),
Adhäsionen (n = 5) (u.a.). Bei 19 Frauen
wurde bei der Hydrosonografie keine
Pathologie gefunden, wohl aber bei der
Kontrollhysteroskopie. Somit wurde ein
falschnegativer Befund bei 17% der Frau-
en erhoben. Die Spezifität der Hydro-
sonografie betrug 0,41 und die Spezifität
0,98.
In einer weiteren Analyse wurde die Le-
bendgeburtenrate nach einer routine-
mässigen Hydrosonografie versus eine
Hysteroskopie vor der IVF-Therapie un-
tersucht (Beobachtungszeit: 18 Monate).
Wurde nur eine Hydrosonografie durch-
geführt, lag sie bei 55%, wurde eine
Hysteroskopie durchgeführt, betrug sie
51%.

Fazit für die Praxis: 
Die Hydrosonografie ist nicht so akku-
rat wie die Hysteroskopie. Allerdings
scheinen die bei der Hydrosonografie
übersehenen Pathologien keinen Ein-
fluss auf die Lebendgeburtenrate zu
haben. Somit ist die einfach durchzu-
führende Hydrosonografie möglicher-
weise ein alternatives Diagnostikum
bei asymptomatischen Sterilitätspati-
entinnen. 

Ist die schulische Leistung bei IVF-
Kindern eine andere als bei Nicht-
IVF-Kindern?
Petersen und Kollegen aus Kopenhagen
untersuchten die akademischen Leistun-
gen bei IVF-Kindern im Alter von 15 bis
16 Jahren. Der Hintergrund war der, dass
verschiedene Studien einen Einfluss von
Frühgeburten und niedrigem Geburtsge-
wicht auf akademische Leistungen nach-
gewiesen haben (22) und somit auch ein
Einfluss einer IVF-Therapie auf die akade-
mische Leistung vorstellbar ist. Bisherige
Untersuchungen liessen bei allerdings
sehr jungen Kindern im Alter von 5 Jahren
keinen Effekt einer IVF-Therapie auf die
kognitiven Leistungen erkennen (23). 

Da diese Vorstudie aufgrund des jungen
Alters der Kinder bedingt aussagekräftig
war, wurde eine nationale prospektive,
kontrollierte Kohortenstudie mit 10 427
Jugendlichen im Alter von 15 bis 16 Jah-
ren durchgeführt. Ausgewertet wurden
die obligatorischen Schultests bei 2838
IVF-Einlingen und 5661 Nicht-IVF-Ein-
lings-Kontrollen. Sie wurden mit dem na-
tionalen Geburtenregister abgeglichen.
IVF-Jugendliche zeigten ein signifikant
besseres Ergebnis im Schultest. Nach
Adjustierung bezüglich Geschlecht des
Kindes, Parität und Alter der Mutter, Fa-
milienstand, Jahr des Tests, Ethnizität,
Wohnregion, Ausbildung der Eltern und
Beruf der Eltern zeigte sich bei einer mul-
tivariaten Analyse jedoch kein Unter-
schied in beiden Gruppen. Gleiches galt
für den Vergleich von IVF-Einlingen und
IVF-Zwillingen.

Fazit für die Praxis: 
Gemäss dieser sehr grossen und auf-
grund des Alters der Jugendlichen
vermutlich sehr validen Analyse führt
eine IVF-Therapie zu keiner kogniti-
ven Einschränkung. 

Ist eine «Natural-Cycle-IVF-Behand-
lung» mit mehreren Therapiezyklen
psychisch belastender?
Hämmerli, von Wolff und Kollegen aus
Bern und Fribourg untersuchten anhand
validierter psychologischer Tests die
psychische Belastung von bis zu drei Na-
tural-Cycle-IVF-(NC-IVF)-Therapie-Zyklen
(ohne Gonadotropin-Stimulation) im Ver-
gleich zu einem Zyklus einer klassischen
IVF-Behandlung (mit einer hoch dosier-
ten Gonadotropin-Stimulation).
Folgendes ist bereits bekannt: Drei Zy-
klen einer NC-IVF-Therapie führen zu ei-
ner gleich hohen Schwangerschaftsrate
wie ein Zyklus einer klassischen IVF-Be-
handlung mit einem Transfer (24). Die
Zahl der Konsultationen ist bei beiden
Therapien gleich hoch, wenn die NC-IVF-
Therapie unter optimierten Bedingun-
gen durchgeführt wird (25). Die Kosten
pro erzielter Schwangerschaft sind bei ei-
ner NC-IVF etwa ein Drittel niedriger, die
Behandlungszeit bis zu einer Schwanger-
schaft ist statistisch ein Drittel länger (24).
Unklar ist jedoch, welche der beiden
Therapieformen für die Frau psychisch
belastender ist. 
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Untersucht wurden in einer prospektiven
Studie 57 Frauen, die eine NC-IVF-Be-
handlung, und 62 Frauen, die eine klassi-
sche IVF-Behandlung absolvierten. Die
Frauen durften zwischen beiden Thera-
pieformen wählen. Für eine NC-IVF-Be-
handlung war nur ein regelmässiger
Menstruationszyklus und für eine klassi-
sche IVF eine Anti-Müller-Hormon-Kon-
zentration > 0,5 ng/l erforderlich. 
Die Frauen füllten online vor und nach
den NC-IVF-Therapie-Zyklen und der
klassischen IVF Fragebögen zur Lebens-
qualität, zum therapieinduzierten Stress
und zum Depressionsniveau aus. 
Beide Therapiegruppen unterschieden
sich nicht im Hinblick auf potenziell rele-
vante Faktoren wie Alter, Zahl der Kon-
sultationen und kumulative Schwanger-
schaftsraten.
Vor den Therapien waren die Testpara-
meter in beiden Therapiegruppen
gleich. Nach der Therapie zeigten die
Frauen, die eine klassische IVF-Behand-
lung durchführten, in zwei Tests (CES-B-
Test, BSI-Test) ein signifikant höheres
Depressionsniveau als nach der NC-IVF-
Therapie. Der behandlungsinduzierte
Stress war ebenso bei einer klassischen
IVF-Behandlung signifikant höher (Fer-
tiQuol-Test).

Fazit für die Praxis: 
Eine klassische IVF-Behandlung führt
bei gleichen kumulativen Schwanger-
schaftsraten zu einer höheren psycho-
logischen Belastung als eine NC-IVF-
Behandlung. Ob dieses Studiener-
gebnis auch auf weiteren Parametern
wie dem Eindruck einer «natürliche-
ren» Behandlung, der Vermeidung
einer Kryokonservierung oder der
Vermeidung einer Embryoselektion
beruht, kann nicht definitiv gesagt
werden, ist aber denkbar.

«Herr/Frau Doktor: Wie hoch ist die
Chance, in meinem Alter von 38/39,
40/41, 42/43 oder > 43 Jahren mithil-
fe einer IVF-Behandlung ein Kind zu
gebären?»
Devesa und Kollegen aus Barcelona un-
tersuchten die kumulative Lebendgebur-
tenrate nach einer IVF-Behandlung in
Abhängigkeit vom Alter der Frau. 
Der Hintergrund war der, dass es zwar ak-
kurate Zahlen (u.a. aus den IVF-Regis-

tern) zur Schwangerschaftsrate pro
Transfer mit zunehmendem Alter gibt,
ebenso Zahlen zur Geburtenrate pro
transferierten Embryo, nicht jedoch ak-
kurate Zahlen zur kumulativen Geburten-
rate pro Stimulation in Abhängigkeit vom
Alter, bezogen auf die Anzahl gewonne-
ner Oozyten. Andersherum formuliert:
Was sagt man einer Frau im Alter von
≥ 38 Jahren, die ihren Arzt fragt, wie
hoch ihre Chance sei, mit einem kom-
pletten IVF-Therapie-Zyklus ein Kind zu
bekommen?
In einer retrospektiven, monozentrischen
Studie wurden 5841 IVF-Zyklen bei 4195
Frauen im Alter ≥ 38 Jahre untersucht.
Analysiert und kalkuliert wurden die An-
zahl an gewonnenen Oozyten, die An-
zahl an Frisch- und Auftauzyklen sowie
die Lebendgeburtenrate nach dem
Transfer aller bei einer Stimulation ge-
wonnenen fertilisierten Oozyten.
In der Annahme, dass 4 Oozyten gewon-
nen wurden, lag die Geburtenrate bei
38/39-jährigen Frauen bei zirka 15%, bei
40/41-jährigen Frauen bei 10%, bei
42/43-jährigen Frauen bei 5% und bei
> 43-jährigen Frauen bei 1%. Wurden 8
Oozyten gewonnen, betrugen die Le-
bendgeburtenraten rund 30%, 20%, 10%
beziehungsweise 2%.

Fazit für die Praxis: 
Mithilfe der Daten dieser Studie kann
erstmals Frauen mitgeteilt werden,
wie ihre Erfolgsrate im Sinne einer Ge-
burtenwahrscheinlichkeit pro kom-
pletter IVF-Therapie ist. Ab dem Alter
von 44 Jahren ist eine IVF-Behandlung
in der Regel nicht mehr sinnvoll.

North American Meno-
pause Society (NAMS)

Prävalenz von vasomotorischen
Beschwerden 
Vasomotorische Beschwerden (VMS) an
mehr als an 6 Tagen pro 2 Wochen sind
mit einem erhöhten Risiko für Angst-
störung, Depression, Schlafstörung, ein-
geschränkte Lebensqualität, kardiovas-
kuläre Erkrankungen und Knochenmas-
severlust verbunden. In der «Study of
Women’s Health Across the Nation»
(SWAN), einer prospektiven, multiethni-
schen Observationsstudie zur menopau-
salen Transition, wurden die VMS-
Gesamtdauer (n = 1449) und die VMS-

Dauer nach der Menopause (n = 881) un-
tersucht. Das mittlere Follow-up betrug
12,7 Jahre (26). Die mediane VMS-Ge-
samtdauer betrug 7,4 Jahre, die media-
ne VMS-Dauer postmenopausal 4,5 Jah-
re. Bei Frauen mit VMS-Beginn in der Prä-
und frühen Perimenopause betrug die
VMS-Gesamtdauer sogar mehr als 11,8
Jahre und die postmenopausale VMS-
Dauer 9,4 Jahre. Dagegen war die VMS-
Gesamtdauer bei Frauen mit VMS-
Beginn in der Postmenopause mit 3,4
Jahren deutlich kürzer. Ungünstige Fak-
toren, das heisst mit einer signifikant län-
geren VMS-Gesamtdauer assoziiert, wa-
ren ein früher VMS-Start, Nikotin, ein
höherer BMI, ein höherer Stresslevel,
Angststörung und Depression. Eine Part-
nerschaft respektive soziale Einbindung,
ein höheres Bildungsniveau respektive
Einkommen waren dagegen mit einer
signifikant kürzeren VMS-Gesamtdauer
verbunden. Sport und Alkoholkonsum
hatten keinen Einfluss.

Fazit für die Praxis: 
Vasomotorische Beschwerden (VMS)
an mehr als 6 Tagen innerhalb von
2 Wochen dauern länger als allge-
mein vermutet. Dies erfordert eine
Anpassung der gängigen Therapie-
empfehlungen. Wesentlich ist, dass
Frauen über modifizierbare Faktoren
mit Einfluss auf die VMS-Dauer infor-
miert werden. Es lohnt sich, in Life-
style, psychische Gesundheit, Bildung
und den Aufbau eines sozialen Netz-
werks schon vor der Perimenopause
zu investieren.

Die App «MenoPro»
Es herrscht zum Teil beim Management
von Frauen in der Peri- und Postme-
nopause grosse Unsicherheit. Aus die-
sem Grund hat die Nordamerikanische
Menopause-Gesellschaft (NAMS) eine
App entwickelt, die bei der Ent-
scheidung für oder gegen eine HRT hel-
fen soll. Sie ist kostenlos herunterlad-
bar.
Es gibt je eine Version für den Arzt/die
Ärztin und für Laien/Betroffene. Folgen-
de Parameter werden konsekutiv erfragt:
Alter � Vasomotorische Beschwerden �
Lifestyle-Modifikation probiert? (falls nein:
Infoblatt) � Interesse an HRT und keine
Kontraindikationen? (Liste mit Kontrain-
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dikationen) � ± 10 Jahre seit Menopau-
se? («günstiges Zeitfenster») � Hysterek-
tomie? � Rasse � Nikotin? � Antihyper-
tensiva? (Eingabe des systolischen Blut-
drucks) � Diabetes? � Statine? (Eingabe
von LDL-Cholesterin, HDL-Cholesterin).
Es folgt eine individuelle Empfehlung in-
klusive einer Liste mit HRT-Präparaten,
einer Vorteil/Nachteil-Übersicht und ei-
ner Zusammenfassung, die per E-Mail an
die Patientin geleitet werden kann.

Fazit für die Praxis: 
Die App «MenoPro» hilft bei der
schnellen Entscheidung, ob eine HRT
vorliegt oder nicht. Vorteile sind, dass
sie kostenlos und gut für «Anfängerin-
nen» geeignet ist, mit Positionspapie-
ren verlinkt ist und eine E-Mail-Funk-
tion «an Patientin» besitzt. Nachteile
sind, dass die App auf Englisch ist, nur
FDA-Präparate gelistet sind und nur
die Hauptindikationen (Hitzewallun-
gen, vaginale Atrophie) für die Thera-
pieempfehlung herangezogen wer-
den. Somit bietet die App keine indi-
viduellen Therapielösungen. 

Die medikamentöse Therapie der
sexuellen Funktionsstörung der Frau
Eine Libidoreduktion mit Leidensdruck
(HSDD) ist eine häufige sexuelle Dys-
funktion der Frau. In Europa ist kein Me-
dikament zu ihrer Therapie zugelassen.
Folgende Therapieoptionen stehen den-
noch – off label – zur Verfügung:
1. Macabido: Maca-Extrakt (900 mg)

plus Extrakte aus Ginseng, Ginkgo,
Damiana, Ingwer, Lavendel, Passions-
blume, Avena sativa, Gelée Royale, L-
Arginin, L-Tyrosin, Niacinamid, Coral
Calcium und Bioperine.

2. Hormonelle Therapie, vor allem bei
postmenopausaler HSDD: vaginale
Östrogene, Östrogen-Gestagen-The-
rapie, Tibolon (27) und Androgene
(off-label) (28). 

3. Psychopharmaka: Bupropion (off-
label) ist ein selektiver Serotonin-
Noradrenalin-Dopamin-Reuptake-Hem-
mer, der bei prämenopausalen, nicht
depressiven Frauen eine signifikante
Verbesserung von unter anderem Er-
regung und Orgasmus nach 3- bis 4-
monatiger Therapie (mit 300–400 mg
Buprobion/Tag) gezeigt hat (29). Eine
kleine Studie an Frauen mit Brust-

krebs kam zu einem ähnlichen Er-
gebnis (30). 

Flibanserin ist ein 5-HT1A-Agonist und
5-HT2A-Antagonist, der 2015 von der
FDA unter dem Namen Addyi® für die
Therapie einer «acquired, generalized
hypoactive sexual desire disorder (HSDD)
in premenopausal women» bei prä-
menopausalen Frauen zugelassen wur-
de. Die je 24-wöchigen Zulassungsstu-
dien bei prämenopausalen Frauen zeig-
ten für Flibanserin gegenüber Plazebo
eine signifikante Überlegenheit im Hin-
blick auf die Endpunkte Zahl befriedi-
gender sexueller Kontakte, Libido und
Stressempfinden (31–33). Zu den Neben-
wirkungen zählen Müdigkeit, Schwindel,
Kopfschmerz und Benommenheit (34). 

Fazit für die Praxis: 
Im August 2015 wurde Flibanserin
100 mg/Tag zur Therapie der HSDD in
der Prämenopause von der FDA zu-
gelassen. Zur Therapie der HSDD in
der Postmenopause gibt es kein zu-
gelassenes Präparat. Hier bietet sich
der Off-label-Einsatz von Macabido,
Hormonen (HRT, Tibolon, Androge-
ne) oder Antidepressiva (Bupropion,
Flibanserin) an.

Nicht hormonelle Pharmakotherapie
bei vasomotorischen Beschwerden
(VMS)
Zu den Therapieansätzen, welche Frauen
mit VMS, die keine HRT nehmen möch-
ten oder dürfen, angeboten werden kön-
nen, zählen nicht hormonelle Pharmako-
therapien (35). Hierzu zählen vor allem
Antikonvulsiva und Antidepressiva. Unter
Gabapentin 900 mg/Tag ist eine Reduk-
tion der VMS-Frequenz um zirka 2 bis
2,5 Episoden pro Tag zu erwarten. Dies
ist mit einer standarddosierten Östro-
gentherapie respektive Venlafaxin (37,5–
75 mg/Tag) vergleichbar. 
Pregabalin à 150 mg/Tag senkt die VMS-
Frequenz um zirka 1,5 Episoden pro Tag.
Typische Nebenwirkungen sind Müdig-
keit, Schwindel, periphere Ödeme und
Kopfschmerzen (oft selbstlimitierend
nach 2–4 Wochen). 
Die Antidepressiva Paroxetin (7,5–
25 mg/Tag), Citalopram (10–30 mg/Tag)
und Venlafaxin (37,5–75 mg/Tag) redu-
zierten VMS um bis zu 60%. Paroxetin
7,5 mg/Tag ist in den USA zur Therapie

von menopausalen Hitzewallungen zu-
gelassen. Zu den typischen Nebenwir-
kungen zählen dosisabhängig Mund-
trockenheit, Schlafstörung, Übelkeit und
Kopfschmerzen.

Fazit für die Praxis: 
Antidepressiva und Antikonvulsiva
besitzen eine vergleichbare Wirksam-
keit bei gesunden und an einem
Mammakarzinom erkrankten Frauen.
Paroxetin wird aufgrund von Medika-
menteninteraktionen bei Frauen mit
Mammakarzinom, die Tamoxifen an-
wenden, kontrovers diskutiert. Die
Dosis der Antidepressiva ist im Allge-
meinen geringer als die für die Thera-
pie einer Depression nötige Dosis. Im
Vergleich zu einer HRT ist der Wir-
kungseintritt schneller. Die Wirksam-
keit ist jedoch im Vergleich zu einer
standarddosierten HRT geringer. Man
kann eine Reduktion der Hitzewal-
lungsfrequenz um 50 bis 60% (was 1
bis 3 Hitzewallungen pro Tag ent-
spricht) erwarten. Die Nebenwirkun-
gen sind für einige Frauen nicht tole-
rabel.
Günstige Nebeneffekte können
Schmerzlinderung sowie Affekt- und
Schlafverbesserung sein (36, 37). �
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