HORMONTHERAPIE

Progesterontherapie transdermal -
ein Erfahrungsbericht

Hildegard Faust-Albrecht

Im deutschsprachigen Raum sind wir gewohnt, Gestagene wie
auch das bioidentische Progesteron nur oral zu verabreichen. Im
Off-Label-Bereich wird dieses Hormon bisher vor allem in der re-
produktiven Medizin bzw. bei Friihgeburtsbestrebungen vaginal
appliziert. Im Ausland wird Progesteron schon linger auch der-
mal verwendet. Welche Indikationen und Wirkungen hat diese
Applikationsweise? Die Autorin hat ihre Erfahrungen aus den
mittlerweile mehr als zehn Jahren zusammengestellt, in denen
sie verstdrkt mit diesem Hormon arbeitet.

Die Progesterontherapie (Progeste-
rone Replacement Therapy = PRT) ist
in Deutschland im Vergleich zu den
Nachbarlandern (z.B. Frankreich) erst
relativ spat eingefiihrt worden. Ich
habe in der ersten Zeit meiner Nie-
derlassung Utrogestan aus Frankreich
verordnet, bevor wir Ende der 90er-
Jahre die Mdglichkeit bekamen, bio-
identisches mikronisiertes Progeste-
ron auch in Deutschland zu beziehen
(Utrogest) (1, 2).

Im Buch ,Natural Progesterone” (3)
von John R. Lee wurde schon lange
die transdermale Wirkung von Proges-
teron auf Menopausebeschwerden,
Osteoporose, Krebs und Unterleibs-
erkrankungen beschrieben, vor allem
in Form der in den USA erhiltlichen
Progest-Creme. In MichaelE. Platts
Buch ,Hormonrevolution” (4) wird,
wie auch bei John R. Lee, die These
vertreten, dass Progesteron das
Haupthormon fiir Frauen ist und zur
hormonellen Stabilisierung zumeist
nur transdermales Progesteron in Form
einer 10%igen Creme gebraucht wird,
eventuell mit lokalem Estriolzusatz fiir
die Vagina. Zusdtzlich verwendet Platt
bei manchen Frauen auch DHEA (in
oraler Form). Auch die amerikanische
Arztin Dr. Christiane Northrup hat in
ihrem Buch ,Weisheit der Wechseljah-
re” liber transdermale HRT (Hormone
Replacement Therapy) geschrieben
(5). Prof. Dr. Johannes Huber (Wien)
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bezeichnet Progesteron ebenfalls als
das Hormon der Weisheit (6).

Eigene Erfahrungen mit der
transdermalen und vaginalen
Progesterontherapie

Diese Uberlegungen nahm ich zu Be-
ginn meiner Praxistdtigkeit zwar zur
Kenntnis und hatte auch einige Pati-
entinnen, die von auswarts mit einer
transdermalen Progesterontherapie in
meine Praxis kamen und berichteten,
damit gut zurechtzukommen. Wirkli-
ches Interesse fiir diese Applikations-
art weckte damals eine dltere Kollegin
(sie war knapp 60 Jahre alt), die sich
als Kassenpatientin regelmaRig ein
Rezept iiber Utrogest holte und mir
mitteilte, dass sie mehrmals im Jahr,
wenn ihre Briiste so spannten, einige
Tage die ,Progesteron-Kaps” aufste-
chen und den Inhalt auf beiden Briis-
ten verteilen wiirde. Sie hatte dann
bald Erleichterung und jeweils nach
einigen Tagen wiirde eine perioden-
dhnliche Blutung eintreten. Sonogra-
fisch war das Endometrium nach der
Blutung jeweils komplett abgebaut.

Mittlerweile wurde in Deutschland
auch offiziell die vaginale Applika-
tion fiir dieses Praparat, das je Kap-
sel 100 mg mikronisiertes Progeste-
ron enthalt, vorgeschlagen und prak-
tiziert (7). Die Firma Dr. Kade/Besins
hat hierzu einen gesonderten Verord-

nungsblock herausgegeben, der die
meist abendliche Anwendung leicht
verordnen hilft. Ein Hinweis im Bei-
packzettel fehlt bis heute, da die
Nachzulassung fiir eine andere als die
orale Therapie anscheinend zu teuer
war. Fiir Risikoschwangere, vor allem
im Bereich der reproduktiven Medizin
(8), kennen wir schon lange die The-
rapie mit Progesteron-Suppositorien
1-3 x 200 mg (missen speziell in der
Apotheke angefertigt werden) oder
ganz einfach mit 1-3 x 2 Progeste-
ron-Kapseln vaginal, d. h. alle acht
Stunden; auch bei Frithgeburtsbestre-
bungen mit verkiirzter Zervix wurde
Progesteron vaginal (100-200mg/d)
mit Erfolg zur Pravention einer Friih-
geburt eingesetzt (9, 10).

Probleme mit der vaginalen
Progesterontherapie

Wie in den Leitlinien angegeben, ha-
be ich anfangs bei intaktem Uterus
kontinuierlich oder zyklisch als Zu-
satz, meist zur Endometriumkontrol-
le, die Progesteron-Kapseln vorwie-
gend oral oder vaginal appliziert.
Zumeist wurde Estradiol in Form von
transdermalem Gel oder Pflaster zu-
satzlich rezeptiert.

Hierbei habe ich mich immer an pau-
schale Verordnungsideen wie ,besse-
rer und tieferer Schlaf bei oraler
Therapie durch Andocken an die
GABA-Rezeptoren bzw. fehlende he-
patische Passage und ,lokale” Pro-
gesterontherapie bei vaginaler Appli-
kation gehalten.

Leider akzeptierten nicht alle Frauen
die vaginale Therapie. Manche klagten
iiber vermehrten Fluor oder allergische
Reaktionen gegeniiber Soja bzw. Erd-
nussol (beides Inhaltsstoffe dieser



Progesteron-Kapseln bis 10/2011). Bei
der vaginalen Applikation wird der ute-
rine ,First-Pass-Effekt” ausgenutzt, der
besonders fiir die Endometriumkontrol-
le wichtig ist. Man kommt hierbei auch
mit der Halfte der oralen Dosis aus. Bei
einer Schwangeren war diese Therapie
mit einem Dauerschwindel verbunden,
der erst halbwegs sistierte, als ich sie
transdermal einstellte.

Nebenwirkungen
bei oraler Therapie

Drei meiner Patientinnen entwickelten
unter oraler Therapie eine Narkolepsie
(eine mit einem Beinahe-Autounfall,
eine andere mit dramatischem Notarzt-
einsatz nach Schlucken einer Proges-
teron-Kapsel). Mehrere meiner Patien-
tinnen verspiirten unter oraler Medi-
kation eine deutliche Verschlechterung
ihrer PMS-Symptomatik. Bei Therapie
wegen Lutealinsuffizienz haben einige
Patientinnen mit extrem verstarkten
Menstruationsblutungen, groRer Reiz-
barkeit und Mastopathie im Sinne ei-
ner Ostrogendominanz und kompletter
Verschlechterung ihrer Beschwerden
auf die orale Anwendung reagiert.
Auch Schwindel und Ubelkeit nach der
oralen Applikation sind mir geldufig.
Benommenheit und Schlafrigkeit tre-
ten vor allem bei oraler Therapie auf,
sodass sich bei dieser Therapieform
der Einsatz untertags verbietet.

Bei der in Abbildung 1 dargestellten
Ubersicht iiber die Hormonwirkungen
im Korper ldsst sich deutlich die tiber-
geordnete hormonelle Funktion des
Progesterons erkennen: Es stimuliert
andere Hormone und ist gleichfalls
Vorstufe flir andere Hormone. Bei Pro-
blempatientinnen und Unvertrédglich-
keiten der praktizierten oralen oder
vaginalen Therapie scheint es daher
sinnvoll, auf andere Wege der Proges-
teronapplikation umzusteigen.

Progesteron
als Haupthormon

Nachdem ich einen GroRteil meiner
Patientinnen endokrinologisch betreue
und fast alle meine Patientinnen ganz-

Stellung des Progesterons im Hormonzyklus
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Abb. 1: Diese Ubersicht lasst die iibergeordnete hormonelle Funktion des Progesterons er-
kennen: Es stimuliert andere Hormone und ist gleichzeitig eine Vorstufe fiir diese.

korperlich einschlieflich Sonografie
(vaginal, viele auch zusatzlich mam-
masonografisch) untersuche, traue ich
mich zu behaupten, dass bei manchen
Patientinnen die transdermale Thera-
pie sogar bessere Gewebespiegel und
auch serologische Parameter liefert als
die vaginale oder gar orale Therapie.
Eine Patientin konnte selbst mit so
geringen Mengen wie dem 1%igen Pro-
gestogel, das wegen einer noduldren
Mastopathie in der zweiten Zyklushalf-
te auf beide Briiste aufgetragen wurde,
die Menstruation jeweils um einige
Tage hinauszdgern. Sie hatte einen

regelmaRigen Zyklus und eine gute
eigene Progesteronbildung.

Transdermale Rezepturen

Bei einer ortlichen Apotheke lieR ich
als Rezeptur eine 10%ige Progeste-
roncreme herstellen (10,0 g Progeste-
ron, Jojobadl, Polypenglykol, Vitamin
E sowie Basiscreme ad 100,0 g). Ein
Hub des Dosierspenders mit 1,2 g gibt
120 mg Progesteron ab. Ich lasse von
dieser Creme anfangs tdglich einen
Hub abends anwenden und reduziere
dann individuell je nach Beschwerde-
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bild auf minimal ein Viertel (analog
30 mg) oder erhohe auf maximal 2x 1
Hub (analog 240 mg Progesteron). Die
Creme wird vorzugsweise auf die
Handgelenke und die inneren (nicht
behaarten) Seiten der Arme auftragen
- bei Schwangeren oder speziellen
Indikationen, wie z. B. Dranginkonti-
nenz, lasse ich die Creme auch auf die
Bauchdecken applizieren. Hierbei wird
die Patientin analog zur dermalen ERT
(Estrogen Replacement Therapy) an-
gewiesen, sich in diesem Bereich {iber
etwa eine Stunde nicht zu waschen.

Diese 10%ige Progesteroncreme ver-
wende ich seit etwa fiinf Jahren bei
den meisten Patientinnen fiir die ver-
schiedensten Hormonstoérungen mit
oder ohne andere hormonelle Thera-
pien. Seit dem Herbst 2011 rezeptiere
ich alternativ auch gern wieder die
fertigen Progesteron-Kapseln, da die

Rezeptur statt Soja- und Erdnussol
jetzt vorwiegend auf Sonnenblumendl
als Grundlage umgestellt wurde. Die
Kapseln kdnnen fiir die transdermale
Therapie aufgestochen werden und der
olige Inhalt wird analog der Creme auf
den Handgelenken verteilt. Vorteil der
Kapseln ist die Verfiigharkeit {iber al-
le Apotheken, die Mitnahme in hand-
licher Form gerade im Urlaub sowie
der manchmal ganz einfache Test mit
fixer Dosierung zu Beginn der trans-
dermalen PRT. Nachteile sind die feh-
lende individuelle Dosierungsmaoglich-
keit, da eine Kapsel 100 mg Progeste-
ron enthalt, nach dem Auspressen
aber nicht alles verwendet werden
kann, und die etwas dligere Konsis-
tenz, die manche Frauen stort, sowie
die etwas schwierige Applikation. Ich
habe viele Patientinnen, die beides
ausprobiert haben. Im Alltag verwen-
den die meisten Frauen am liebsten

die etwas angenehmer und leichter zu
dosierende Creme.

Dosierungsempfehlung
bei Lutealinsuffizienz

Ich verordne die Creme sowohl bei
pra- und perimenopausalen Hormon-
und Blutungsstérungen mit nachge-
wiesenem Progesteronmangel zumeist
als alleinige Therapie mit zyklischem
Einsatz (10-20 Tage pro Monat) oder
quartalsweise zum Abbluten (s. Tab.
1). Auch bei jungen Madchen mit ein-
deutiger Follikelpersistenz und ano-
vulatorischen Zyklen habe ich bei
Versagen von Agnus-castus-Prapara-
ten mit der Verabreichung von trans-
dermalem Progesteron in der zweiten
Zyklushalfte gute Erfolge hinsichtlich
der Schmerz- und Blutungsreduktion
inklusive der Zyklusregulierung er-
zielt. Bei Lutealinsuffizienz wird die-

Dosierungsempfehlung von transdermalem Progesteron aus der Praxiserfahrung

morgens
keine Therapie

in der Lutealphase
(Follikelpersistenz oder
Lutealinsuffizienz)

perimenopausal
(bei unregelmdfiger Mens-
truation)

0-% Hub
Progesteroncreme 10%

abends
10% (120 mg)

alternativ

1 Progesteron-Kapsel

100mg dermal

/s—1 Hub Progesteroncreme
10% (30-120 mg)

alternativ

1 Hub Progesteroncreme

Bemerkungen

nur 2. Zyklushdlfte
ca. 13.-26. Zyklustag

(Dosierung auch zum
Abbluten in der Peri-/Post-
menopause geeignet)

ca. 3 Wochen/Monat -
mogliche Pause bei voll-
standiger Zyklusnormali-
sierung

1/2-1 Progesteron-Kapsel

dermal

postmenopausal
(evtl. als Zusatz zur trans-
dermalen ERT)

in der Graviditat

(ab Konzeption bis zur 34.
SSW)

Cave: nur bei Unvertrdg-
lichkeit von vaginalem
Progesteron!

0-1 Hub Progesteroncreme
10%

0-1 Hub Progesteroncreme
10%

/2-1 Hub Progesteroncreme
(60-120 mg)

alternativ
0,5-1,5 Kapsel mit

Progesteron dermal
1 Hub abends

kontinuierliche Anwendung
meist in Kombination mit
ERT wie Estradiol/Estriol
dermal oder DHEA

bei Ubelkeit, Pelvipathie
und Unvertraglichkeit von
Progesteron-Kapseln auch
3x1 Hub Progesteroncreme
Vorsicht: immer sero-
logische Messungen!

Tab. 1: Therapieempfehlungen fiir die Dosierung mit 10%iger Progesteroncreme oder Progesteron-Kapseln dermal bei verschiedenen Indika-
tionen. 1 Hub der 10%igen Progesteroncreme-Rezeptur aus dem Dosierspender entspricht 120 mg mikronisiertem Progesteron, 1 Kapsel ent-
hélt 100 mg mikronisiertes Progesteron in éliger Grundlage.
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se transdermale PRT manchmal besser
als die orale PRT und zumeist ohne
ostrogene Uberstimulationen vertra-
gen. Die Patientinnen haben hierbei
auch leicht die Moglichkeit, individu-
ell selbst mehr oder weniger von der
Creme zu verwenden. Die Reduktion
von Odemen, Reizbarkeit, Mastopa-
thien und HeiRhungerattacken be-
kommen die meisten Frauen mit der
dann personlichen Dosierung schnell
in den Griff. Bei groRer Nervositat
und Unruhe sowie ausgepragter fib-
rozystischer Mastopathie lasse ich
manchmal morgens zusdtzlich etwa
einen halben Hub der 10%igen Pro-
gesteroncreme applizieren.

Dosierungsempfehlung bei
peri- und postmenopausaler
HRT

Bei klimakterischen Beschwerden in
der Peri- oder Postmenopause habe ich
mittlerweile gelernt, dass nicht bei al-
len Patientinnen zundchst nur ERT zum
Ziel fiihrt. Bei vielen Frauen mit dstro-
gener Gewebespeicherung - erkennbar
an Uterusmyomen, Uterusadenomen,
Zervixzysten, Endometrium- und Zer-
vixpolypen sowie zystischer Mastopa-
thie - reicht selbst bei Hitzewallungen
vorrangig die PRT. Ergdnzend wird bei
vaginaler Atrophie und Blasenproble-
men immer Estriol, bei Unvertrdglich-
lichkeit auch Estradiol (z.B. Vagifem)
in lokaler Form vorgeschlagen. Einige
Patientinnen brauchen noch zusatzlich
ganz wenig Estradiol transdermal
(manchmal nur 2-3 Hub vom niedrigs-
ten Gel wochentlich), einige zusatzlich
oder allein geringe Mengen DHEA
(s. Tab. 1 auf S. 46).

Besonders die Patientinnen mit wech-
selhaften perimenopausalen Proble-
men sind fiir die auch immer wieder
individuell und zyklisch angepasste
PRT dankbar. Die Frauen mit metabo-
lischen Problemen (Hypertonie, Adi-
positas vom , Apfeltyp”, Hyperinsuli-
nismus) und den durch den erhdhten
Fettanteil noch gemessenen ,ungiins-
tigen” Ostrogenmetaboliten (wie z.B.
Estron) bzw. der deutlichen Ostrogen-
dominanz, die im Senium auch zu En-
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dometriumhyperplasie und -karzinom
fiihrt, profitieren nachweislich neben
der Reduktion von Hitzewallungen und
Schlafstorungen von der durch die PRT
verbesserten Stoffwechselsituation.

Erfolgskontrolle bei der PRT

Bei der Therapie mit Progesteron-
cremes bleibt die Frage nach der Mes-
sung von Hormonen im Speichel nicht
aus. Es wurde immer wieder versucht,
durch Speichelmessungen die Hormon-
mengen im Gewebe abzuschdtzen (11,
12). Hierzu existieren keine Standards,
die Methode ist sehr storanfdllig, es
gibt keine Ringversuche und nur einen
Anbieter auf dem Markt. Wir haben als
Frauenarzte allein durch die sorgfalti-
ge Anamnese und die korperliche Un-
tersuchung (inklusive der Haut- und
Schleimhautbeschaffenheit sowie der
Behaarung) sowie durch die Sonogra-
fie des kleinen Beckens und der Mam-
mae zusammen mit der serologischen
Hormonkontrolle bei HRT und bioiden-
tischer Hormontherapie den komplet-
ten endokrinologischen Uberblick iiber
unsere Patientinnen wie keine andere
Fachgruppe. Wir diirfen uns weder von
Internisten, Endokrinologen, Allge-
meinarzten, selbsternannten Hormon-
spezialisten oder gar Heilpraktikern
die hormonelle Therapie fiir unsere
Frauen entziehen lassen.

Bioidentisches Progesteron
(cave Verwechslung mit
Yamswurzelpraparaten)

Nachdem die bioidentische Therapie
mit dermalem Progesteron (und Es-
tradiol) 1:1 den korpereigenen Hor-
monen entspricht, entfallen auch die
Diskussionen {iber mogliche Neben-
wirkungen, da diese Substanzen keine
Medikamente im eigentlichen Sinn
sind. Yamswurzelprdparate (auch
-cremes), die gern von Heilpraktikern
und Laien statt der PRT oder ERT ver-
wendet werden, da sie ohne drztliches
Rezept zu erhalten sind, fallen hier-
bei unter die Stoffgruppe der Xeno
(griech.: fremd)-Ostrogene. Hierzu
zdhlen auch andere Pflanzen wie So-
ja, Cimicifuga, Pueraria mirifica und

Rotklee. (Wobei das natiirliche Pro-
gesteron durch eine chemische Um-
wandlung aus Phytosterinen wie dem
Diosgenin und damit auch aus der
Yamswurzel gewonnen wird.) Ich war-
ne aus eigener Erfahrung mit etlichen
Patientinnen aber vor der Therapie
mit Yamswurzel oral oder dermal - es
ist kein Progesteronderivat. Bei kei-
ner meiner ovarektomierten oder
ovarsupprimierten Patientinnen konn-
te serologisch ein Progesteronspiegel
gemessen werden. Ich habe im Ge-
gensatz hierzu jedoch extremes
Wachstum von Uterusmyomen und
Endometriumpolypen (alles also ost-
rogene Uberstimulationen) gesehen
und mochte alle Fachkollegen bitten,
hinsichtlich dieser Therapie sehr auf-
merksam zu reagieren.

Messwerte bei
transdermaler Therapie

Es hat sich bewahrt, zur Messung der
Progesteronspiegel bei menopausaler
Substitution nach der abendlichen
Anwendung die Blutbestimmung im
Lauf des Vormittags durchzufiihren:
Die optimalen Serumspiegel (gemes-
sen zumeist mit EIA-Methode) betru-
gen dann 2-5 ng/ml, gegen Abend
sollte immer noch ein Progesteron-
spiegel von iiber 1,0 ng/ml zu messen
sein. Ich habe in der Praxis immer
einen Progesteroncreme-Spender zur
Demonstration stehen, verwende die-
sen aber keinesfalls vor der Blutab-
nahme, um nicht die doch sehr sen-
sible serologische Messung zu storen.

Bei Lutealinsuffizienz oder in der
Schwangerschaft sollten jeweils die
physiologischen Bereiche iiber 10 ng/
ml zu jeder Tageszeit erreicht werden.

Indikation zur transdermalen
Progesterontherapie

Zusammenfassend sind die Wirkungen
der peri- und postmenopausalen
transdermalen PRT bei Ostrogen-
dominanz oder Progesteronmangel
(s. Tab. 2 auf S. 49) bei folgenden
Beschwerden am giinstigsten: Ostro-
gendominanz findet sich bei Patien-



Indikationen zur dermalen Progesterontherapie — Erfahrungen aus der Praxis

absolut

empfohlen
bei Ostrogendominanz

maglich
(anstatt oral) als Zusatz zur
transdermalen ERT

in der Graviditdt
(ab Konzeption bis zur 34. SSW)
Cave: Off-Label-Situation

Symptome
Narkolepsie, Schwindel, Ubelkeit bei
oraler PRT

Unvertraglichkeit transdermaler ERT

Pramenopause: Lutealinsuffizienz,
Follikelpersistenz, Uterus myomato-
sus, Endometriumpolypen, Hyperme-
norrhoe, fibrozystische Mastopathie,
Alopezie, Hashimoto-Thyreoiditis,
PMS-Symptomatik (Odemneigung,
Reizbarkeit)

Postmenopause: Uterus myomatosus,
Endometriumhyperlasie, Venalgien,
Mammazysten, Reizbarkeit, metaboli-
sches Syndrom, Hypertonie mit Odem-
neigung, Panikattacken, Durchschlaf-
storungen, Palpitationen
klimakterische Hitzewallungen, Osteo-
penie, Gelenkbeschwerden

zur Hormonsubstitution bei allen
Estrogenmangelerkrankungen
Konzeption bis 1. Trimenon: bei
nachgewiesener Lutealinsuffizienz

im 2. und 3. Trimenon: Pelvipathie
und Ubelkeit durch Ostrogeniiber-
schuss

Tab. 2: Absolute und magliche Indikationen zur Therapie mit transdermalem Progesteron

tinnen zum GroRteil idiopathisch
(meist eher {ibergewichtige Patientin-
nen), ansonsten medikamentds (Pille,
unphysiologisch hohe HRT, vor allem
mit synthetischer ERT), Xeno-Ostro-
gene (aus der Nahrungskette und
durch viele pflanzliche Praparate). Die
Patientinnen geben Reizbarkeit und
Nervositat an, kommen schnell aus
der psychischen Balance und berich-
ten auch tiber Panikattacken. Sie nei-
gen zu Odemen, Venalgien, Varikosis,
Vollegefiihl sowie Cellulite. Autoim-
munstorungen wie M. Raynaud und
Hashimoto-Thyreoiditis sowie Erkran-
kungen der Gallenblase weisen unter
anderem auf eine Uberdstrogenisie-
rung hin. Aus dem gyndkologischen
Bereich imponieren benigne Uterus-
erkrankungen (Myome, Polypen, Zer-
vixzysten, Zervix- und Endometrium-

polypen), Endometriumhyperplasie
(glanduldr-zystisch bis zum Endome-
trium-Ca) sowie benigne Brustbe-
schwerden wie Mastopathien und
Mastopathia fibrocystica. Die Patien-
tinnen berichten iiber vermehrte Ge-
wichtszunahme (Odemneigung durch
Ostrogene), erhohten Blutdruck, Wa-
denkrampfe vor allem nachts und
Schlafstorungen durch morgendliches
Aufwachen mit Hellwachsein.

Bei Progesteronmangel fallen die
meisten Ostrogendominanz-Probleme
sowie vorrangig Nervositat und
Angstlichkeit aus dem psychischen
Bereich auf. Die Patientinnen berich-
ten iiber Drehschwindel, kardiale Pal-
pitationen, Durchschlafstorungen,
Schilddriisenstérungen und HeiRhun-
gerattacken. Bindegewebsprobleme

Bemerkungen
vorsichtig in der Praxis austesten mit
transdermaler Rezeptur

bei Notwendigkeit zur HRT mit nied-
riger Progesterondosierung beginnen
individuelle Einstellung nach Ana-
mnese und serologischer Kontrolle
nach ca. 4-8 Wochen

auch Zustand nach Hysterektomie und
v.a. nach Ovarektomie bzw. vorzeiti-
ger oder primdrer Ovarialinsuffizienz

vorzugsweise immer mit vaginaler
Therapie (Progesteron-Kapseln)
beginnen, ab der 13. SSW wenig
Progesteroncreme transdermal als Test

wie die Urge- und Stressinkontinenz
sprechen auch auf Progesteronsubs-
titution an. Eine therapeutische Op-
tion ergibt sich auch bei der Paro-
dontitis und schwierigen Formen von
Cellulite und Striae. Bei der schwierig
zu therapierenden Fibromyalgie wird
ein Progesteron-, eventuell auch
Pregnenolonmangel zugrunde gelegt.

Ganzheitliche HRT

Die individualisierte HRT vor allem im
Klimakterium erfordert auch die ge-
naue Interpretation der personlichen
Reaktion auf die Hormongaben, hier
vorzugsweise hinsichtlich des Proges-
terons. Ich habe Patientinnen, die
z.B. bei fehlenden Tiefschlafphasen
mit oralem Progesteron bei Umstel-
lung auf dermal eine bessere Schlaf-
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qualitdat und bessere Serumspiegel
aufweisen, wie auch das genaue Ge-
genteil. Es gibt leider keine generel-
le Therapieempfehlung, auch nicht
beziiglich der PRT, die fiir alle Frauen
giiltig ist. Durch die vorwiegende
Substitution von Progesteron, meis-
tens kontinuierlich, und wenig Estri-
ol/Estradiol vaginal bzw. transdermal
sowie Ersatz von Androgenen habe
ich meist einen Riickgang von iiber-
Ostrogenisierten Gewebserscheinun-
gen wie Myomen und Polypen gese-
hen. Die meisten Frauen haben auch
keinerlei Endometriumaufbau mehr
und bendtigen zum Abbau keine zu-
sdtzlichen Medikamente (Gestagene).
Durch die sehr individuell und fiir die
Frau selbst steuerbare dermale Hor-
montherapie ist der Erfolg auf seeli-
scher, korperlicher und Stoffwechsel-
Ebene beachtlich und sicher noch
weiter ausbaufahig. Obwohl die En-
dometriumkontrolle friiher der medi-
zinische Hauptgrund fiir die Anwen-
dung von Progesteron wie auch aller
ibrigen synthetischen Gestagene
war, setze ich die PRT auch bei ent-
ferntem Uterus oder bei der Gesta-
genspirale (Mirena) mit gutem Erfolg
fiir die restlichen Indikationen sein.

Selbst meine drei Patientinnen mit
nachgewiesener Narkolepsie nach ora-
ler Anwendung verwenden jetzt nach
anfanglicher Skepsis mit gutem Erfolg
und nebenwirkungsfrei die Progeste-
ronsubstitution {iber die Haut.

Erfahrungsbericht
klinisch iiberpriifen

Ich bitte, meinen Erfahrungsbericht
eventuell weiter klinisch zu untersu-
chen, da es zu diesem Thema bisher
nur wenige Studien mit unterschied-
lichen Ergebnissen und geringer Pati-
entenanzahl gibt (13-16). Die trans-
dermale HRT, die von unseren Patien-
tinnen sehr geschatzt wird, fiir uns
Arzte jedoch leider mit einer ldngeren
individuellen Aufklarung verbunden
ist, konnte wegen der nebenwirkungs-
armeren Begleitsymptomatik vor al-
lem bei Problempatientinnen mit un-
klarer oder inverser hormoneller Ver-
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stoffwechselung des oralen Progeste-
rons generell erwogen werden. Er-
leichtert haben mir die Aufklarungs-
arbeit in der Praxis die Ausgabe einer
eigenen schriftlichen Information zur
Anwendung der Progesteroncreme so-
wie die Empfehlung der fiir alle inte-
ressierten Laien und Arzte verstandli-
chen Literatur von der amerikanischen
Medizinjournalistin B. Rosenshein:
+Wechseljahre - nein danke” (17), die
sich generell mit dem komplexen The-
ma der bioidentischen HRT beschaf-
tigt. Die Patientinnen wollen, wie
schon bei Estriol und Estradiol, gerne
auf eine andere bioidentische Appli-
kation von Progesteron zugreifen als
nur wie bisher oral/vaginal. Hierzu
sind wir Arzte aufgefordert, sensibel
zu verordnen, da ich etliche Patien-
tinnen hatte, die sich schon selbst
rezeptfrei Progesteroncremes unklarer
Zusammensetzung (z. B. {iber das In-
ternet bezogen aus Belgien) oder
Yamswurzel-Rezepturen aus hiesigen
Apotheken besorgt haben. Es existie-
ren auch etliche ,Progesteron-Foren”
im Internet, die vorwiegend von Lai-
enberichten und Austausch unter Pa-
tientinnen gefiillt sind. Hier sind spe-
ziell wir Frauenarzte aufgerufen, uns
naher mit dieser doch immer noch
komplizierten Thematik zu befassen.
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