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1 Leitlinieninformationen 

1.1 Template-Version 

Vers ion 2018-7-1 

 

1.2  Herausgeber  

Federführende Fachgesellschaft  

Deutsche Gesellschaft  für Gynäkologie und Geburtshi lfe (DGGG) e.V.  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaf ten 

Hausvogte ip latz 12 

D-10117 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340  

Telefax:  +49 (0)  30-5148 83344 

info@dggg.de 

ht tp:/ /www.dggg.de/  

 

 

In Repräsentanz durch die Präsident in der DGGG  

Prof .  Dr.  Birg i t  Seelbach-Göbel  

Univers ität  Regensburg 

Kl in ik  für  Geburtshi l fe und Frauenhei lkunde 

St .  Hedwig-Krankenhaus Barmherzige Brüder 

Ste inmetzstr .  1-3 

D-93049 Regensburg 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

  

   

1.3 Zitierweise des Leitlinienreports 

Die korrek te Z it ierweise der  Langvers ion und des Leit l in ienrepor ts der  Lei t l in ie  

besteht aus folgender  Syntax. Diese Syntax is t  bei der Benutzung im Rahmen von 

Publ ikat ionen bei Fachjournalen zu beachten, wenn in den Autorenhinweisen keine 

e igene Z it ierweise vorgegeben wird:  

Per i-  and Postmenopause – Diagnosis  and Intervent ions. Guidel ine of  the German 

Society of  Gynecology and Obstetr ics (S-3 Level,  AW MF Registry No. 015-062, 

October 2018).  ht tp: / /www.awmf.org/ le i t l in ien/deta i l / l l /015-062.html (abgerufen am 

TT.MM. JJJJ)  

 

1.4 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie 

Dieses gesamte Lei t l in iendokument wird als Lei t l in ienrepor t  bezeichnet .  Die 

Langversion beinhaltet  d ie Hintergrundtexte mit  der Beschreibung der Evidenz und 

den daraus abgele i teten Statements und Empfehlungen. Um den Umgang des 

Lei t l in ieninhal ts für  spezie l le Si tuat ionen (Praxisal l tag,  Vorträge)  oder  n icht 

medizin ische Interessensgruppen (Pat ienten, Laien) zu er leichtern, wird d ie Ers te l lung 

e iner Kurzversion  und e iner  PowerPoint-Präsentation  angestrebt.   

Nach den Vorgaben des AW MF-Regelwerks (Vers ion 1.0) is t  für  d ie Erste l lung d ieser  

Lei t l in ie e ine Interessenkonf likterklärung  nöt ig.   

Die Zusammenfassung der Interessenkonf l ik te a l ler  Lei t l in ienautoren und den 

Lei t l in ienreport  f inden Sie im Kapi te l  7  „Methodik“ .  

 

1.5 Verwendete Abkürzungen 

Abkürzung Langtext  

AFC Antra ler  Fol l ike l Count  

AHRQ Agency for  Healthcare Research and Qual i t y 

ALP Alkal ische Phosphate 

AMH Ant i-Mül ler-Hormon 

AUC Area under the curve 

BHT Bio ident ische HRT 

BMI Body-Mass-Index 

BSG Blutsenkungsgeschwindigkeit  

CBT Kognit ive Verhal tenstherapie 

ccEPT Kont inuier l ich kombin ier te EPT 

CEE Konjugier te equine Östrogene 

CHM Chinese herbal  medic ine 

Cl  Konf idenzinterval l  



 

  

   

CMA Chlormadinonacetat  

CPA Cyproteronacetat  

CRP C-reakt ives Prote in 

CT Computertomographie 

DHEA Dehydroepiandrosteron 

DNG Dienogest  

DRSP Drospirenon 

DVO Dachverband Osteologie 

DXA Dual Energy X-ray Absorpt iometry 

EPT Östrogen-Gestagen-Therapie 

ET Östrogentherapie 

FSH Fol l ike ls t imulierendes Hormon 

GFR glomeruläre F i l t ra t ionsrate 

GGT Gamma-Glutamyl-Transferase 

HABITS Hormonal replacement  therapy af ter  breast cancer  -  is  i t  safe? 

HDL high dens i ty L ipoprote in 

HERS Heart  and Estrogen/Progest in  Replacement  Study 

HR Hazard Rat io 

HRT Hormone replacement therapy 

HTA Health Technology Assessment  

HW I Harnwegs infek t 

LDL low densi ty l ipoprote ine 

LoE Level of  Evidence 

MD Mean d if ference 

MPA Medroxyprogesteronacetat  

MRT Magnetresonanztomographie 

NET(A)  Noreth isteron(acetat)  

OAB overact ive b ladder  

PCOS Polyzyst isches Ovar Syndrom 

POF premature ovar ian fa i lure 

POI Prämature Ovar ia l insuf f izienz 

OR Odds Rat io 

QCT quant i ta t ive Computer tomographie 

QUS quant i ta t ive Ul traschal lmessung 

RCT(s) randomized contro l led tr ial  

RR Relat ives Ris iko 

scEPT Sequenzie l l  kombin ier te EPT 

SSRI Selek t iver  Serotoninwiederaufnahmehemmer 



 

  

   

SNRI Serotonin-Noradrenal in-W ideraufnahmehemmer 

TCM Tradit ionel le  ch ines ische Medizin 

TIA trans itor ische ischämische At tacke 

TSH Thyreoidea-s t imul ierendes Hormon 

UAW Unerwünschte Begle iterscheinungen 

VTE Venöse Thromboembol ien 

W HI W omen’s Health In i t iat ive 

W HIMS The W omen’s Health In i t iat ive Memory Study 

 

  



 

  

   

2 Geltungsbereich und Zweck 

2.1 Patientenzielgruppe und Adressaten 
 
Die Leit l in ie r ichtet s ich an Ärzt innen und Ärzte, d ie per i-  und postmenopausale 

Frauen über  d ie phys io logischen Veränderungen sowie Störungen und deren 

Behandlungsmögl ichkeiten beraten und behandeln.  

 

Diese Lei t l in ie r ichtet s ich an fo lgende Personenkreise:  

� Gynäkologinnen/Gynäkologen in der  Nieder lassung 

� Gynäkologinnen/Gynäkologen mit  Kl inikanste l lung 

� Ärzt innen und Ärzte, d ie per i-  und postmenopausale Frauen beraten bzw. 

deren Beschwerden und Erkrankungen behandeln, wie z.  B. 

Al lgemeinärzte,  In tern isten,  Psychiater ,  Neurologen, u.  a.  

 
2.2 Zielsetzung 
 
Zie l der  Stufe-3-Lei t l in ie  „Per i-  und Postmenopause – Diagnost ik  und Intervent ionen“ 

is t  es , Ärzt innen und Ärzten bei der Aufk lärung von Frauen über d ie physio logischen 

Veränderungen in d ieser Lebensphase und Behandlungsmögl ichkeiten behi l f l ich zu 

sein. Ratsuchende Frauen sol len durch das ärzt l iche Aufk lärungsgespräch 

insbesondere fundier te Informat ionen über  Nutzen und Ris iken der HRT erhal ten.  

Dabei müssen Präferenzen, Bedürfn isse, Sorgen und Ängste der Frauen 

berücksicht igt  werden,  um eine par t izipat ive Entscheidungsf indung zu ermögl ichen.  

 

Die in der S3-Leit l in ie vorhandenen Statements und Empfehlungen bas ieren dabei  

insbesondere auf  methodisch hochwert igen Publ ikat ionen. Die Aussagen der ak tuel len 

L iteratur wurden nach den übl ichen Kr i ter ien der Evidenz-bas ierten Medizin (EbM) 

durch den Expertenkre is bewertet :  Als besonders re levant wurden dabei Ergebnisse 

aus Sekundärquel len aufgearbei teter Evidenz (qual i ta t iv hochwert ige internat ionale 

und nat ionale Leit l in ien oder Metaanalysen) sowie aus Pr imärpubl ikat ionen prospekt iv  

randomisier ter  k l in ischer Studien e ingestuf t .  Bei Bedarf  wurden auch Daten aus 

Beobachtungsstudien und Fal lser ien berücksicht igt .  Für d ie Evidenzbewer tung konnte 

überwiegend auf  d ie NICE-Guidel ine Menopause 



 

  

   

(ht tps :/ /www.nice.org.uk /guidance/ng23/resources/menopause-diagnos is-and-

management-pdf-1837330217413) und S3-Leit l in ien der AW MF i.S. einer 

Lei t l in ienadaptat ion zurückgegr i f fen werden (Kapi te l 5) .  Um die Transparenz des 

Ents tehungsprozesses der Leit l in ie und d ie zugehör ige Evidenz darzulegen, s ind 

sämtl iche Empfehlungen und Statements mit  den zugrunde l iegenden L i teraturste l len,  

Levels of  Evidence (LoE) und Empfehlungsgraden nachvol lziehbar  verknüpf t .  

 

Zie le, Aufgaben und Ers te l lungsprozess der Leit l in ie s ind im Leit l in ienrepor t  

beschr ieben. In den Quel lentexten der Langversion wird d ie zugrunde l iegende 

L iteratur deta i l l ier t  dargestel l t  und bewer tet .  

 

Die vorgelegte Leit l in ie sol l  Grundlage für  Entscheidungsprozesse im ärzt l ichen Al l tag 

sein. Sie sol l  dazu beitragen,  e ine angemessene Gesundhei tsversorgung per i-  und 

postmenopausaler Frauen zu gewähr le is ten und d ie Basis für  eine indiv iduel l  

adapt ier te, qual i tätsges icherte Therapie b ieten. Die Entscheidungsf indung über d ie 

Anwendung e iner HRT ste l l t  besondere Anforderungen an d ie ärzt l iche Aufk lärung. Zur 

Er leichterung e iner Nutzen-Ris iko-Beurte i lung s ind d ie re levantesten Informat ionen in 

dem Kapi te l "Pat ient inneninformat ion" zusammengefasst.  Darüber  hinaus müssen das 

indiv iduel le Ris ikoprof i l ,  das Therapiezie l  sowie die Präferenzen von Frauen bei der  

Entscheidungsf indung berücksicht igt  werden.  

2.3 Begrifflichkeiten für die Therapie mit Östrogenen und 
Gestagenen in der Peri- und Postmenopause 

 
Derzei t  ex ist ier t  keine e inhei t l iche Begr if f l ichkeit  für  d ie endokr ine Therapie mit  

Östrogenen und Gestagenen in der Behandlung per i-  und postmenopausaler Frauen. 

In Deutschland wird überwiegend d ie Abkürzung HRT verwendet .  Für d ie Therapie mit  

Östrogenen wird internat ional überwiegend d ie Abkürzung ET (Estrogen Therapy)  

verwendet,  für  die kombin ier te Therapie mit  Östrogenen und Gestagenen EPT 

(Estrogen Progest in Therapy) .   Als Sammelbegr i f f  werden vorwiegend drei Begr i f fe 

verwendet.  Dies s ind  HRT (Hormone Replacement Therapy),  MHT (Menopausal 

Hormone Therapy) und HT (HRT in der Per i -  und Postmenopause) .  Die letzten beiden 



 

  

   

Begr if fe wurden ers t in den letzten Jahren e ingeführt ,  um k lar  zu machen, dass die 

Behandlung mit  Östrogenen und Gestagenen in der Per i -  und Postmenopause kein 

Subst i tut ionspr inzip verfo lgt,  wie d ies  bei anderen endokr inen Therapien der Fal l  is t 

(z.  B. Subst i tu t ion von Schi lddrüsenhormonen bei Hypothyreose).  Niedr ige 

Östrogenspiegel in der Per i-  und Postmenopause s ind phys io logisch und n icht 

Ausdruck e ines Mangelzustandes. In  der  Leit l in iengruppe wurde d ie Verwendung 

e ines geeigneten Begr if fs  diskut ier t .  Dabei wurden einersei ts d ie Begr i f fe HT und MHT 

favor is ier t ,  um k lar  zu machen, dass d ie ET bzw. EPT kein Subst i tu t ionspr inzip im 

k lassischen endokr inologischen Sinne verfo lgt.  Anderersei ts wurde auch im Sinne 

e iner besseren Lei t l in ienimplement ierung der  Begr i f f  HRT favor is ier t ,  da d ieser in  

Deutschland nach wie vor der am häuf igs ten verwendete is t .  D ie Befürwor ter d ieses 

Begr i f fes machen a l lerd ings deut l ich,  dass s ie mit  der  Verwendung n icht 

beabs icht ig ten e inen generel len Subst i tu t ionsbedarf  bei per i-  und postmenopausalen 

Frauen für  s innvol l  zu hal ten. Nachdem unter den Mandatsträgern keine Ein igkeit  für  

d ie Begr i f fsauswahl erziel t  werden konnte, wurde e ine Abst immung über d ie Begr i f fe 

durchgeführ t .  D ie Mehrhei t  sprach s ich für  d ie Verwendung des Begr if fs  HRT aus.  

Resultat  der Abst immungen, die in  elektronischer Form durchgeführt wurde: Es 

haben s ich insgesamt 19 Mandatsträger bete i l ig t :  14 haben für  HRT gest immt, 2 für  

HT, 2 für  MHT. Ein Mandatsträger  hat s ich enthal ten.  

 
2.4    Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren 
 
Die Gült igkei t  d ieser  Lei t l in ie wurde durch die Vorstände/Verantwor t l ichen der  

betei l igten Fachgesel lschaf ten/Arbei tsgemeinschaf ten/Organisat ionen/Vereine sowie 

durch den Vors tand der DGGG und der DGGG-Leit l in ienkommission im Oktober  2018 

und November 2018 bestät igt  und damit in se inem gesamten Inhalt  genehmigt .  Diese 

Lei t l in ie bes itzt  e ine Gült igkei tsdauer von 2018 b is 2023. Diese Dauer is t  aufgrund der  

inhalt l ichen Zusammenhänge geschätzt .   

W erden vor Ablauf  der Gül t igkeit  Änderungen als er forder l ich betrachtet,  wird d ie 

Steuergruppe s ich dazu beraten und mit  der  Lei t l in iengruppe Änderungsvorschläge in 

e inem struk tur ier ten Prozess abst immen.  

Ansprechpar tner für  d iese Prozesse s ind d ie federführenden Autoren (Prof .  Dr.  O.  

Ortmann, PD Dr. E. C. Inwald) der Lei t ln ie in enger Zusammenarbeit  innerhalb der 



 

  

   

festgelegten Gült igkei tsdauer oder nach Ablauf  der Gült igkeit .  Es wurde festgeste l l t ,  

dass e ine ger inge Dr ingl ichkei t  der Überarbei tung vor l iegt .  Stand der Aktual is ierung 

d ieser Vers ion is t  Oktober  2018.  

 
 
 

3 Zusammensetzung der Leitliniengruppe 

3.1 Koordination und Redaktion 
 
Der h ier  genannten Koordinatoren haben maßgebl ich an der Lei t l in ienplanung,  

-organisat ion, -anmeldung, -entwick lung, - redakt ion, - implement ierung und  

-evalu ierung und -publ ikat ion beigetragen.   

 

Inhal t l iche Fachanfragen zu den in der Leit l in ie abgehandel ten Themen s ind zunächst  

ausschl ieß l ich an d ie Koordinatoren zu r ichten.  

 

Le i t l in ienkoordinator:  

Prof . Dr. med.  Olaf Ortmann 

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe   

Lehrs tuhl der Univers i tä t  Regensburg  

Car i tas-Krankenhaus St .  Josef  

Landshuter  Straße 65 

93053 Regensburg 

fon +49 (941)  782-7511 

fax +49 (941) 782-7515 

www.car i tasst josef .de 

o laf .or tmann@k l inik .uni-regensburg.de 

 

2.  Leit l in ienkoordinator in:  

PD Dr. med.  Elisabeth C. Inwald 

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe   

Lehrs tuhl der Univers i tä t  Regensburg  

Car i tas-Krankenhaus St .  Josef  

Landshuter  Straße 65 

93053 Regensburg 



 

  

   

fon +49 (941)  782-7511 

fax +49 (941) 782-7515 

www.car i tasst josef .de 

elisabeth. inwald@kl in ik.uni-regensburg.de  

 

Redakt ion Ansprechpartner in:  

Anja Murrer 

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe   

Lehrs tuhl der Univers i tä t  Regensburg  

Car i tas-Krankenhaus St .  Josef  

Landshuter  Straße 65 

93053 Regensburg 

  

fon +49 (941)  782-7511 

fax +49 (941) 782-7515 

www.car i tasst josef .de 

amurrer@car itasst josef.de 

 

 

Journal is t ische Anfragen s ind an den 1.2  Herausgeber oder a lternat iv an die 

Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.  d ieser  Leit l in ie zu r ichten.  

 

 

Leit l inienbeauftragter der DGGG 

Prof .  Dr.  med.  Matth ias W . Beckmann 

Univers itätsk l in ikum Er langen 

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21-23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk-er langen.de 

 

Leit l inienbeauftragter der SGGG 

Prof .  Dr.  med.  Danie l  Surbek 

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde,  Gebur tshi l fe  und feto-maternale Medizin 

Inselspi ta l  Bern 

Ef f ingerstraße 102 



 

  

   

CH-3010 Bern 

 

 

Leit l inienbeauftragter der OEGGG 

Prof .  Dr.  med.  Kar l  Tamussino 

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  Graz 

Auenbruggerplatz 14 

AT-8036 Graz 

 

Leit l iniensekretariat  der Leit l inienprogramme der DGGG, OEGGG und SGGG 

Dr.  med.  Paul Gaß, Chr ist ina Fuchs 

Univers itätsk l in ikum Er langen 

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21-23 

D-91054 Er langen 

Telefon: +49 (0) 9131-85/44063 oder +49 (0)  9131-85/33507 

Telefax:  +49 (0)  9131-85/33951 

fk -dggg- le it l in ien@uk-er langen.de  

ht tp: / /www.dggg.de/ le i t l in ienste l lungnahmen/  

 
 
3.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 
 
Tabel le 1:  Repräsentat iv i tä t  der Lei t l in iengruppe: Bete i l igung der  Anwenderzie lgruppe 

 

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein 

Arbei tsgemeinschaf t  Gynäkologische Onkologie (AGO) 

Arbei tsgemeinschaf t  für  Urogynäkologie und p las t ische Beckenbodenrekonstruk t ion 
(AGUB) 

Berufsverband der  Frauenärzte (BVF)  

D· A· CH-Gesel lschaf t  Herz-Kreis lauf-Prävent ion 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Al lgemeinmedizin und Fami l ienmedizin (DEGAM) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Angio logie/Gesel lschaf t  für  Gefäßmedizin (DGA) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Endokr inologie (DGE) 



 

  

   

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologie, Endokr inologie und Fortpf lanzungsmedizin  
(DGGEF) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (DGGG) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Hämatologie und Onkologie (DGHO) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Innere Medizin (DGIM) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Kardio logie – Herz- und Kreis lauf forschung (DGK) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Neurologie (DGN) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Pharmakologie (DGP) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  psychosomat ische Frauenhei lkunde und Geburtshi l fe 
(DGPFG) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Psychiat r ie und Psychotherapie, Psychosomat ik  und 
Nervenhei lkunde (DGPPN) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Senologie (DGS) 

Deutsche Krebsgesel lschaf t  (DKG) 

Deutsche Menopause Gesel lschaf t  (DMG) 

Dachverband Osteologie (DVO) 

European Menopause and Andropause Soc iety (EMAS) 

Frauenselbs th i l fe  nach Krebs  

Gesel lschaf t  für  Phyto therapie (GPT)  

Internat ional  Menopause Soc iety ( IMS) 

Öster re ich ische Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (OEGGG) 

Schweizer ische Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (SGGG) 

Die Moderat ion der Leit l in ie wurde dankenswer terweise von Frau Dr . M.  Nothacker 

(AW MF - Ins t i tut  für  Medizin isches W issensmanagement)  übernommen.  

 
3.3  Gesamte Leitliniengruppe  mit Funktion,  
          Stimmberechtigung und aktivem Zeitraum 
 
Tabel le 2:  Betei l igte Leit l in ienautoren/ innen:  

Autor/ in  
Mandatsträger/ in  

Funkt ion, Zeitraum 

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  
(AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-
Fachgesellschaft /  
Organisat ion/Verein  

Dr.  med. C.  Steuergruppe, n icht  st imm- BVF 



 

  

   

Autor/ in  
Mandatsträger/ in  

Funkt ion, Zeitraum 

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  
(AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-
Fachgesellschaft /  
Organisat ion/Verein  

A lbr ing,   berecht igt ,  2015 -  2018 

Prof .  Dr.  E.  Baum 
Mandatst räger in,  
st immberecht igt ,  2016 -  2018 

DEGAM 

Dr. med. M.  
Beckermann 

Mandatst räger in,  
st immberecht igt ,  2016 -  2018 

DGPFG 

Prof .  Dr.  K.  
Bühl ing 

Mandatst räger,  
st immberecht igt ,  2016 -  2018 

D· A· CH 

Prof .  Dr .  G.  
Emons 

Mandatst räger,  
st immberecht igt ,  2016 -  2018 

DGGG 

Prof .  Dr .  T . 
Gudermann 

Mandatst räger,  
st immberecht igt ,  2016 -  2018 

DGP 

Prof .  Dr.  P.  Hadj i  
Mandatst räger,  
st immberecht igt ,  2016 -  2018 

DVO 

Prof .  Dr.  B.  
Imthurn 

Mandatst räger,  
st immberecht igt ,  2016 -  2018 

SGGG 

PD Dr. med. E.C.  
Inwald 

2. Leit l in ienkoordinator in,  n icht  
st immberecht igt ,  2016 -  2018 

2.  Leit l in ienkoordinator in  

Prof .  Dr.  L .  Kiesel  
Mandatst räger,  Steuergruppe, 
st immberecht igt ,  2015 -  2018 

DMG 

Prof .  Dr .  D.  
Klemperer  

Exper te, n icht  st immberecht ig t ,  
2016 -  2018 

Exper te,  Ris ikokommunikat ion 

Dr.  Petra Klose 
Mandatst räger in in Vertretung 
von Prof .  Langhorst,   
s t immberecht igt ,  2017 – 2018 

GPT 

Dr.  med.  K.  König 
Mandatst räger,  
st immberecht igt ,  2016 -  2018 

BVF 

Prof .  Dr.  S.  Krüger  
Mandatst räger in,  
st immberecht igt ,  2016 -  2018 

DGPPN 

Prof .  Dr.  J.  
Langhors t  

Mandatst räger,  
st immberecht igt ,  2016 -  2018 

GPT 

Prof .  Dr.  M.  
Lei tzmann 

Exper te, n icht  st immberecht ig t ,  
2016 -  2018 

Exper te,  Epidemiologie 

Prof .  Dr.  A.  
Ludolph 

Mandatst räger,   
s t immberecht igt ,  2016 -  2018 

DGN 

Prof .  Dr .  D.  
Lüf tner  

Mandatst räger in,  
st immberecht igt ,  2016 -  2018 

DGHO 

Frau D.  Mül ler  
Mandatst räger in,  
st immberecht igt ,  2016 -  2018 

Frauenselbs th i l fe  nach Krebs 

Prof .  Dr.  J .  Neulen Mandatst räger,  DGGEF 



 

  

   

Autor/ in  
Mandatsträger/ in  

Funkt ion, Zeitraum 

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  
(AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-
Fachgesellschaft /  
Organisat ion/Verein  

s t immberecht igt ,  2016 -  2018 

Dr. med. M.  
Nothacker  

Moderator in ,  nicht  
st immberecht igt ,  2015 -  2016 

AW MF 

Prof .  Dr .  O.  
Ortmann 

Lei t l in ienkoordinator,  n icht  
st immberecht igt ,  2015 -  2018 

Lei t l in ienkoordinator,  
federführender  Lei t l in ienautor  

Prof .  Dr.  E.  Petr i  
Mandatst räger,  
st immberecht igt ,  2016 -  2018 

AGUB 

Dr. med. H.  
Prautzsch 

Mandatst räger in Vertretung 
von Frau Prof .  Baum, 
st immberecht igt ,  2016 -  2018 

DEGAM 

Prof .  Dr .  F.  
Regitz-Zagrosek 

Mandatst räger in,  
st immberecht igt ,  2016 -  2018 

DGK 

Dr. med. K.  
Schaudig 

Exper t in ,  nicht st immberecht ig t ,  
2016 -  2018 

Exper t in ,  Gynäkologische 
Endokr inologie 

Prof .  Dr.  F.  Schütz 
Mandatst räger,  
st immberecht igt ,  2016 -  2018 

DGS 

Dr. med. A.  
Schwenkhagen 

Exper t in ,  nicht st immberecht ig t ,  
2016 -  2018 

Exper t in ,  Gynäkologische 
Endokr inologie 

Prof .  Dr .  T . 
Strowi tzk i  

Mandatst räger,  
st immberecht igt ,  2016 -  2018 

DGE 

Prof .  Dr.  P.  Stute 
Mandatst räger in,  Steuergruppe,  
s t immberecht igt ,  2015 -  2018 

EMAS 

Prof .  Dr .  B.-M.  
Taute 

Mandatst räger in,  
st immberecht igt ,  2016 -  2018 

DGA 

Prof .  Dr .  C.  
Tempfer 

Mandatst räger,  
st immberecht igt ,  2016 -  2018 

AGO 

Prof .  Dr .  C. von 
Arnim 

Mandatst räger in in Vertretung 
von Herrn Prof .  Ludolph, 
st immberecht igt ,  2016 -  2018 

DGN 

Prof .  Dr.  L .  W ildt  
Mandatst räger,  
st immberecht igt ,  2016 -  2018 

OEGGG 

Prof .  Dr.  E.  
W indler  

Mandatst räger,  Steuergruppe, 
st immberecht igt ,  2015 -  2018 

DGIM 

 
3.4 Themenkomplexe und Arbeitsgruppen 
 
Tabel le 3:  Themenkomplexe und Arbei tsgruppen 

 



 

  

   

Titel der Arbeitsgruppe 
 
Leiter der Arbeitsgruppe 
 

 
Mitarbeiter der 
Arbeitsgruppe 
 

AG 1 :  D iagnost ik  und 
therapeut ische Inter-
vent ionen bei  per i-  und 
postmenopausalen Frauen 

 
Dr.  med.  M. Beckermann 
 

 
Dr.  med.  K.  Schaudig  
Dr.  med.  A.  Schwenkhagen 
Prof .  Dr.  med.  C. Tempfer  
Prof .  Dr.  med.  J.  Langhors t  
 
 

AG 2:  Urogynäkologie 
 

 
Prof .  Dr.  med.  E.  Petr i  

 
Dr.   med. K. König 

AG 3:  Kard iovaskuläre Er-
krankungen 

 
Prof .  Dr.  med.  E.  W indler  

 
Prof .  Dr.  med. B.-M. Taute 
Prof .  Dr.  med. E. Baum 
Prof .  Dr .  med.  B. Imthurn 
Prof .  Dr .  med. K. Bühl ing 
Prof .  Dr.  med.  J.  Neulen 
 

AG 4:  Osteoporose 
 
Prof .  Dr.  med.  P.  Hadj i  

 
Prof .  Dr.  med.  E.  Baum 
Prof .  Dr.  med.  D. Lüf tner  
Fr.  D.  Mül ler  

AG 5:  Demenz,  
Depress ion,  St immungs-
schwankungen 

 
Prof .  Dr.  med.  C. von 
Arnim 

 
Prof .  Dr.  med.  S.  Krüger  
Prof .  Dr.  med.  C. Tempfer  

AG 6:  HRT und Krebsr is iko 
 
Prof .  Dr.  med.  O.  Or tmann 

Prof .  Dr.  med.  G.  Emons 
Prof .  Dr.  med.  F. Schütz 
Prof .  Dr.  med.  L Kiesel  
Prof .  Dr.  med.  C. Tempfer  

AG 7:  Prämature Ovar ial-
insuf f izienz (POI)  

 
Prof .  Dr.  med.  T. 
Strowi tzk i  

 
Prof .  Dr.  med.  Petra Stute 

AG 8: Andere 
Erkrankungen  

 
Prof .  Dr.  med.  J.  Neulen 

 
Prof .  Dr.  med.  S.  Krüger  
Prof .  Dr.  med.  E.  Baum 

AG 9: Substanzen,  
Darre ichungsformen, 
Pharmakologie  

 
Prof .  Dr.  med.  T. 
Gudermann 

 

AG 10: Pat ient innen-
informat ion  

 
Prof .  Dr.  med.  O.Ortmann 

 
Prof .  Dr.  med.  D.  
Klemperer  

 
 
3.5 Methodische Begleitung 
 
Die methodische Begle itung erfolgte durch Frau Dr.  M.  Nothacker,  AW MF. 
 
 

 
3.6  Patientinnenbeteiligung 



 

  

   

 
Es ex ist ieren keine Pat ient innenver tretungen,  d ie s ich gezie l t  m it  der Themat ik  Per i-  

und Postmenopause und deren Diagnost ik  und Therapie befasst.  Dies wurde durch 

e ine Anfrage bei  NAKOS (Nat ionale Kontakt-  und Informationsste l le 

zur Anregung und Unterstützung von Selbsth i l fegruppen) bestät igt .   

Die Ver tretung der Pat ient inneninteressen hat Frau Dorothea Mül ler ,  Frauenselbs th i l fe 

nach Krebs wahrgenommen. 

 

4 Fragestellungen und Gliederung 
 
Die Grundstruktu r  der  Le i t l in ie  bas ier t  auf  der  Ein te i lung in  Hauptkomplexe,  d ie  mi t  den 

fo lgenden Kapi te ln  der  Langvers ion korrespondie ren:  

 

 1 Diagnost ik  der Per i-  und Postmenopause und Ef fek t iv i tät  von Intervent ionen  

 2 Urogynäkologie  

 3 Kardiovaskuläres Erkrankungen 

 4 Osteoporose  

 5 Demenz, Depress ion, St immungsschwankungen 

 6 HRT und Krebsr is iko 

 7 Prämature Ovar ia l insuf f izienz (POI)  

 8 Andere Erkrankungen  

      9 Pharmakologie, Substanzen   

      10 Pat ient inneninformat ion

Zur Bearbeitung der verschiedenen Aspekte dieser Hauptkomplexe formul ier te das 
Lei t l in iengremium zu Beginn des Ers te l lungsprozesses Schlüsself ragen. Die 
aufgeste l l ten Schlüsself ragen wurden in e inem formal is ier ten Konsensusverfahren 
durch d ie gesamte Leit l in iengruppe im Rahmen eines ersten Konsenstref fens am  
19.07.2016 verabschiedet.  An den konsent ier ten Schlüsself ragen or ient ier ten s ich d ie 
Evidenzrecherche sowie d ie spätere Formul ierung von Empfehlungen und Statements .  
 

Diagnost ik und therapeutische Intervent ionen bei  peri-  und postmenopasualen 

Frauen 

1.  Aufgrund welcher d iagnost ischer Parameter werden d ie Per i-  und 

Postmenopause d iagnost izier t? 

2.  W elche per i-  und postmenopausalen Symptome werden von Frauen ber ichtet 

und wie häuf ig s ind d iese in den verschiedenen Lebensphasen, welche 

Faktoren beeinf lussen s ie? 

3.  W elches s ind d ie Informationsbedürfn isse per i-  und postmenopausaler  Frauen? 



 

  

   

4.  W elche W irkungen haben d ie zur Verfügung stehenden Intervent ionen auf  per i-  

und postmenopausale Beschwerden? 

 

Urogynäkologie 

5.  Beeinf lusst die HRT die Ents tehung e iner Harninkont inenz? Beeinf lusst d ie HRT 

eine bestehende Harninkont inenz?  

6.  Sind eine ora le HRT bzw. e ine vaginale ET für  die Prävent ion von 

rezid iv ierenden Harnwegs infek ten geeignet? 

 

Kardiovaskuläre Erkrankungen 

7.  W ie is t  das vaskuläre Ris iko per i-  und postmenopausaler  Frauen zu bewerten? 

8.  Hat e ine HRT einen Ef fek t auf  das Ris iko für  koronare Herzkrankheit? 

9.  Hat e ine HRT einen Ef fek t auf  das Ris iko für  zerebrovaskuläre Erkrankungen? 

10.  Hat e ine HRT einen Ef fek t auf  das Ris iko venöser Thrombosen und 

Lungenembol ien (VTE)? 

 

Osteoporose 

11.  Hat e ine HRT einen Ef fek t auf  das Ris iko für  Osteoporose-assozi ier te 

Frakturen? 

 

Demenz,  Depression,  St immungsschwankungen 

12.  Hat e ine HRT Einf luss  auf  die Kogni t ion? 

13.  Hat e ine HRT einen Ef fek t auf  das Ris iko von Demenzen? 

 

HRT und Krebsrisiko 

14.  Hat e ine HRT einen Ef fek t auf  das Mammakarzinomris iko? 

15.  Beeinf lusst e ine HRT nach Mammakarzinom das 

Rezid ivr is iko/Gesamtüber leben? 

16.  Hat e ine HRT einen Ef fek t auf  das Endometr iumkarzinomris iko? 

17.  Hat e ine HRT einen Ef fek t auf  das Ovar ia lkarzinomris iko? 

18.  Beeinf lusst e ine HRT nach Geni ta lkarzinom das 

Rezid ivr is iko/Gesamtüber leben? 

19.  Hat e ine HRT einen Ef fek t auf  das Ris iko kolorektaler  Karzinome? 

20.  Beeinf lusst eine HRT nach kolorektalen und anderen Karzinomen das 

Rezid ivr is iko/Gesamtüber leben? 

 



 

  

   

Prämature Ovarialinsuff izienz (POI)  

21.  Is t  e ine HRT bei prämaturer Ovar ia l insuf f izienz indizier t? 

22.  W ie is t  die Ef fek t iv i tä t  e iner HRT im Vergle ich zu ora len Kontrazept iva? 

 

Andere Erkrankungen 

23.  Verändert  e ine HRT das Ris iko von Gal lenwegserkrankungen? 

 

Für die Kapi te l 8 bis  10 wurden Hintergrundtexte ohne spezif ische Statements und 

Empfehlungen formulier t .   

 

5 Methodik 
 

5.1 Evidenzbasierung 
 
5.1.1  Systematische Literaturrecherchen 
Aufgrund der Tatsache, dass zu der  Thematik  eine Reihe von nat ionalen und 

internat ionalen Lei t l in ien kurz vor der Überarbei tung erschienen is t ,  wurde festgelegt ,  

zunächst  e ine systemat ische Leit l in ienrecherche durchzuführen.  Diese wurde durch 

das Essener Forschungs ins t i tut  für  Medizinmanagement  GmbH (EsFoMed)  

vorgenommen. Die Systemat ik  dazu is t  dem folgenden Dokument  zu entnehmen.  
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Die aktuel ls te, hochwer t igs te und umfängl ichste Lei t l in ie,  d ie eine sys tematisch 

nachvol lziehbare Evidenzbewer tung enth ie lt  und somit nach Auf fassung der  Autoren 

für  Adaptat ionszwecke geeignet erschien, war d ie Leit l in ie  „Menopause Ful l  Guidel ine, 

Methods,  evidence and recommendat ions, Vers ion 1.5, 12 November 2015, Nat ional 

Ins t i tute for  Heal th and Care Excel lence (NICE) Guidel ine 

ht tps :/ /www.nice.org.uk/guidance/ng23/ev idence/fu l l-guidel ine-pdf-559549261  

Die Recherche erbrachte wei tere Tref fer .  Diese waren ganz überwiegend für  d ie 

geplante Überarbei tung der Leit l in ie unbrauchbar oder n icht ak tuel l  genug, um eine 

Adaptat ion vorzunehmen. Zwei Lei t l in ien bzw. sys tematische Reviews mit  

Empfehlungen waren weniger ak tuel l  und bezogen s ich nur auf  Tei laspekte 

(Management of  menopausal symptoms 2001,  revised 2014, NGC: 010193;  

Menopausal hormone therapy for  the pr imary prevent ion of  chronic condi t ions :  U. S. 

Prevent ive Services Task Force 1996, revised 2013,  NGC 009371) 

Das EsFoMed führte e ine Leit l in ienbewertung nach DELBI durch und extrahierte zu 

den Schlüsself ragen Empfehlungen und Evidenzgrundlagen aus der Leit l in ie .  

Darüberhinaus wurden Statements und Empfehlungen aus weiteren AW MF S3-

Lei t l in ien übernommen. Zusätzl ich waren wenige Recherchen erforder l ich, da 

Lei t l in ienadaptat ionen für  Statements und Empfehlung n icht  mögl ich waren. Diese 

wurden durch Mandats träger und Exper ten vorgenommen (s iehe dazu 5.2).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bewertung der NICE-Leitlinie „Menopause“  
mit dem Deutschen Instrument zur methodischen  

Leitlinien-Bewertung (DELBI) 
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Gutachter 1 
 

Deutsches Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung 
(DELBI)                                         

Fassung 2005/2006 + Domäne 8 (2008) - Kurzversion, 
Teil 1 von 3  

 Domäne 1: Geltungsbereich und Zweck  1  2  3  4  

1  
Das Gesamtziel der Leitlinie ist differenziert beschrieben.  

� �  x  �  
2  Die in der Leitlinie behandelten medizinischen Fragen / Probleme 

sind differenziert beschrieben.  �  � �  x 

3  Die Patienten, für die die Leitlinie gelten soll, sind eindeutig 
beschrieben.  � �  �  x  

  Domäne 2: Beteiligung von Interessengruppen  1  2  3  4  

4  Die Entwicklergruppe der Leitlinie schließt Mitglieder aller 
relevanten  Berufsgruppen ein.  �   � x  � 

5  Die Ansichten und Präferenzen der Patienten wurden ermittelt.  
�  � x  �  

6  Die Anwenderzielgruppe der Leitlinie ist definiert.  
� �  � x  

7  Die Leitlinie wurde in einer Pilotstudie von Mitgliedern der 
Anwenderzielgruppe getestet.  x  �  �  � 

  Domäne 3:                                                                           
Methodologische Exaktheit der Leitlinien-Entwicklung  

1  2  3  4  

8  Bei der Suche nach der Evidenz wurden systematische Methoden 
angewandt.  �  � � x  

9  Die Kriterien für die Auswahl der Evidenz sind klar beschrieben.  
�  �  �  x  

10  Die zur Formulierung der Empfehlungen verwendeten Methoden 
sind klar beschrieben.  �  �  x  �  

11  Bei der Formulierung der Empfehlungen wurden gesundheitlicher 
Nutzen, Nebenwirkungen und Risiken berücksichtigt.  �  �  �  x  

12  Die Verbindung zwischen Empfehlungen und der zugrunde 
liegenden Evidenz ist explizit dargestellt.  �  �  x �  

13  Die Leitlinie ist vor ihrer Veröffentlichung durch externe Experten 
begutachtet worden.  �  �  x  �  

14  Ein Verfahren zur Aktualisierung der Leitlinie ist angegeben.  
�  �  x  �  

 Bewertung 1: Trifft überhaupt nicht zu    
 Bewertung 4: Trifft uneingeschränkt zu          
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Bewertung (DELBI)  

Fassung 2005/2006 + Domäne 8 (2008) - Kurzversion, 
Teil 2 von 3  

 Domäne 4: Klarheit und Gestaltung  1  2  3  4  

15  Die Empfehlungen der Leitlinie sind spezifisch und eindeutig.  
� �  �  x 

16  Die verschiedenen Handlungsoptionen für das Versorgungsproblem 
sind dargestellt.  

�  �  x �  

17  Schlüsselempfehlungen der Leitlinie sind leicht zu identifizieren.  
�  �  �  x  

18  Es existieren Instrumente bzw. Materialien, die die Anwendung der 
Leitlinie unterstützen.  

�  � �  x  

 Domäne 5: Generelle Anwendbarkeit  1  2  3  4  

19  Die möglichen organisatorischen Barrieren gegenüber der 
Anwendung der Empfehlungen werden diskutiert.  

�  x  �  �  

20  Die durch die Anwendung der Empfehlungen der Leitlinie 
möglicherweise entstehenden finanziellen Auswirkungen werden 
berücksichtigt.  

�  x  � �  

21  Die Leitlinie benennt wesentliche Messgrößen für das Monitoring 
und / oder die Überprüfungskriterien.  

�  x  �  �  

 Domäne 6: Redaktionelle Unabhängigkeit  1  2  3  4  

22  Die Leitlinie ist redaktionell von der (den) finanzierenden 
Organisation(en) unabhängig.  

�  �  x �  

23  Interessenkonflikte von Mitgliedern der Leitlinienentwicklungsgruppe 
wurden dokumentiert.  

�  �  �  x  

 Domäne 7:                                                                           
Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem  

1  2  3  4  

24  Es liegen Empfehlungen zu präventiven, diagnostischen, 
therapeutischen und rehabilitativen Maßnahmen in den 
verschiedenen Versorgungsbereichen vor.  

�  x  �  �  

25  Es existieren Angaben, welche Maßnahmen unzweckmäßig, 
überflüssig oder obsolet erscheinen.  

�  x  �  �  

26  Die klinische Information der Leitlinie ist so organisiert, dass der 
Ablauf des medizinischen Entscheidungsprozesses systematisch 
nachvollzogen wird und schnell erfassbar ist.  

�  �  �  x 

27  Es ist eine Strategie / ein Konzept für die einfache Zugänglichkeit 
und für die Verbreitung der Leitlinie dargelegt.  

�  � �  x 

28  Ein Konzept zur Implementierung der Leitlinie wird beschrieben.  
�  �  �  x  



 

  

   

29  Der Leitlinie ist eine Beschreibung zum methodischen Vorgehen 
(Leitlinien-Report) hinterlegt.  

�  �  x  �  

  
Von den Leitlinien-AutorInnen wurde keine systematische Berücksichtigung (inkl. Recherche) 
von existierenden Leitlinien angegeben und  für die BewerterInnen der Leitlinie ist nicht 
offensichtlich, dass bei der Erstellung der Leitlinienempfehlungen andere Leitlinien als 
Evidenzquellen genutzt wurden. Daher findet Domäne 8 keine Berücksichtigung. 
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Bewertung (DELBI)  

Fassung 2005/2006 + Domäne 8 (2008) - Kurzversion,  
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 Domäne 8:                                                                           
Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung bei  
Verwendung existierender Leitlinien  

1  2  3  4  

30  Bei der Suche nach existierenden Leitlinien wurden systematische 
Methoden angewandt.  

�  �  �  �  

31  Die Auswahl der als Evidenzquellen verwendeten Leitlinien 
(sogenannte Quellleitlinien) ist transparent und explizit begründet.  

�  �  �  �  

32  Die Qualität der Quellleitlinien wurde überprüft.  
�  �  �  �  

33  Es wurden systematische Aktualisierungsrecherchen zu den 
Quellleitlinien durchgeführt.  

�  �  �  �  

34  Modifikationen von Empfehlungen der Quellleitlinien sind eindeutig 
benannt und begründet.  

�  �  �  �  

 Bewertung 1: Trifft überhaupt nicht zu    
 Bewertung 4: Trifft uneingeschränkt zu  

        

  
  
 
 



 

  

   

Gutachter 2  

Deutsches Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung 
(DELBI)                                         

Fassung 2005/2006 + Domäne 8 (2008) - Kurzversion, 
Teil 1 von 3  

 Domäne 1: Geltungsbereich und Zweck  1  2  3  4  

1  
Das Gesamtziel der Leitlinie ist differenziert beschrieben.  

�  � x �  
2  Die in der Leitlinie behandelten medizinischen Fragen / Probleme 

sind differenziert beschrieben.  �  �  �  x 

3  Die Patienten, für die die Leitlinie gelten soll, sind eindeutig 
beschrieben.  �  �  �  x 

  Domäne 2: Beteiligung von Interessengruppen  1  2  3  4  

4  Die Entwicklergruppe der Leitlinie schließt Mitglieder aller 
relevanten  Berufsgruppen ein.  �  �  x  �  

5  Die Ansichten und Präferenzen der Patienten wurden ermittelt.  
�  �  x  �  

6  Die Anwenderzielgruppe der Leitlinie ist definiert.  
�  �  x  � 

7  Die Leitlinie wurde in einer Pilotstudie von Mitgliedern der 
Anwenderzielgruppe getestet.  x �  �  �  

  Domäne 3:                                                                           
Methodologische Exaktheit der Leitlinien-Entwicklung  

1  2  3  4  

8  Bei der Suche nach der Evidenz wurden systematische Methoden 
angewandt.  �  �  � x  

9  Die Kriterien für die Auswahl der Evidenz sind klar beschrieben.  
�  �  �  x 

10  Die zur Formulierung der Empfehlungen verwendeten Methoden 
sind klar beschrieben.  �  �  x  �  

11  Bei der Formulierung der Empfehlungen wurden gesundheitlicher 
Nutzen, Nebenwirkungen und Risiken berücksichtigt.  �  �  �  x 

12  Die Verbindung zwischen Empfehlungen und der zugrunde 
liegenden Evidenz ist explizit dargestellt.  x �  � �  

13  Die Leitlinie ist vor ihrer Veröffentlichung durch externe Experten 
begutachtet worden.  �  x  �  �  

14  Ein Verfahren zur Aktualisierung der Leitlinie ist angegeben.  
x  �  �  � 

 Bewertung 1: Trifft überhaupt nicht zu    
 Bewertung 4: Trifft uneingeschränkt zu          
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 Domäne 4: Klarheit und Gestaltung  1  2  3  4  

15  Die Empfehlungen der Leitlinie sind spezifisch und eindeutig.  
�  �  � x 

16  Die verschiedenen Handlungsoptionen für das Versorgungsproblem 
sind dargestellt.  

�  �  x �  

17  Schlüsselempfehlungen der Leitlinie sind leicht zu identifizieren.  
� �  �  x 

18  Es existieren Instrumente bzw. Materialien, die die Anwendung der 
Leitlinie unterstützen.  

�  � �  x  

 Domäne 5: Generelle Anwendbarkeit  1  2  3  4  

19  Die möglichen organisatorischen Barrieren gegenüber der 
Anwendung der Empfehlungen werden diskutiert.  

x  �  �  �  

20  Die durch die Anwendung der Empfehlungen der Leitlinie 
möglicherweise entstehenden finanziellen Auswirkungen werden 
berücksichtigt.  

x  �  � �  

21  Die Leitlinie benennt wesentliche Messgrößen für das Monitoring 
und / oder die Überprüfungskriterien.  

x  � � �  

 Domäne 6: Redaktionelle Unabhängigkeit  1  2  3  4  

22  Die Leitlinie ist redaktionell von der (den) finanzierenden 
Organisation(en) unabhängig.  

�  x  � �  

23  Interessenkonflikte von Mitgliedern der Leitlinienentwicklungsgruppe 
wurden dokumentiert.  

�  �   � x 

 Domäne 7:                                                                           
Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem  

1  2  3  4  

24  Es liegen Empfehlungen zu präventiven, diagnostischen, 
therapeutischen und rehabilitativen Maßnahmen in den 
verschiedenen Versorgungsbereichen vor.  

x  �  �  �  

25  Es existieren Angaben, welche Maßnahmen unzweckmäßig, 
überflüssig oder obsolet erscheinen.  

�  x  �  �  

26  Die klinische Information der Leitlinie ist so organisiert, dass der 
Ablauf des medizinischen Entscheidungsprozesses systematisch 
nachvollzogen wird und schnell erfassbar ist.  

�  �  �  x 

27  Es ist eine Strategie / ein Konzept für die einfache Zugänglichkeit 
und für die Verbreitung der Leitlinie dargelegt.  

�  �  �  x  

28  Ein Konzept zur Implementierung der Leitlinie wird beschrieben.  
x  �  �  �  

29  Der Leitlinie ist eine Beschreibung zum methodischen Vorgehen 
(Leitlinien-Report) hinterlegt.  

�  �  x �  



 

  

   

  
Von den Leitlinien-AutorInnen wurde keine systematische Berücksichtigung (inkl. Recherche) 
von existierenden Leitlinien angegeben und  für die BewerterInnen der Leitlinie ist nicht 
offensichtlich, dass bei der Erstellung der Leitlinienempfehlungen andere Leitlinien als 
Evidenzquellen genutzt wurden. Daher findet Domäne 8 keine Berücksichtigung. 
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 Domäne 8:                                                                           
Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung bei  
Verwendung existierender Leitlinien  

1  2  3  4  

30  Bei der Suche nach existierenden Leitlinien wurden systematische 
Methoden angewandt.  

�  �  �  �  

31  Die Auswahl der als Evidenzquellen verwendeten Leitlinien 
(sogenannte Quellleitlinien) ist transparent und explizit begründet.  

� �  �  �  

32  Die Qualität der Quellleitlinien wurde überprüft.  
�  �  �  �  

33  Es wurden systematische Aktualisierungsrecherchen zu den 
Quellleitlinien durchgeführt.  

�  �  �  �  

34  Modifikationen von Empfehlungen der Quellleitlinien sind eindeutig 
benannt und begründet.  

�  �  �  �  

 Bewertung 1: Trifft überhaupt nicht zu    
 Bewertung 4: Trifft uneingeschränkt zu  

        

  

 

 

 



 

  

   

 

Domäne 1: Geltungsbereich und Zweck 

 Kriterium 1 Kriterium 2 Kriterium 3 Summe 

Gutachter 1 3 4 4 11 

Gutachter 2 3 4 4 11 

Summe 6 8 8 22 

Maximale Punktzahl: 24, minimale Punktzahl: 6 
Standardisierter Domänenwert = (erreichte Punktzahl - minimal mögliche Punktzahl) / (maximal mögliche Punktzahl - minimal mögliche Punktzahl)  
Standardisierter Domänenwert 1 = (22 - 6) / (24 - 6) = 16 / 18 = 0,89 

 
Domäne 2: Beteiligung von Interessengruppen 

 Kriterium 4 Kriterium 5 Kriterium 6 Kriterium 7 Summe 

Gutachter 1 3 3 4 1 11 

Gutachter 2 3 3 3 1 10 

Summe 6 6 7 2 21 

Maximale Punktzahl: 32, minimale Punktzahl: 8 

Standardisierter Domänenwert = (erreichte Punktzahl - minimal mögliche Punktzahl) / (maximal mögliche Punktzahl - minimal mögliche Punktzahl)  
Standardisierter Domänenwert 2 = (21 - 8) / (32 - 8) = 13 / 24 = 0,54 

 
Domäne 3: Methodologische Exaktheit der Leitlinien-Entwicklung 

 Kriterium 8 Kriterium 9 Kriterium 10 Kriterium 11 Kriterium 12 Kriterium 13 Kriterium 14 Summe 

Gutachter 1 4 4 3 4 3 3 3 24 

Gutachter 2 4 4 3 4 1 2 1 19 

Summe 8 8 6 8 4 5 4 43 

Maximale Punktzahl: 56, minimale Punktzahl: 14 
Standardisierter Domänenwert = (erreichte Punktzahl - minimal mögliche Punktzahl) / (maximal mögliche Punktzahl - minimal mögliche Punktzahl)  
Standardisierter Domänenwert 3 = (43 - 14) / (56 - 14) = 29 / 42 = 0,69 
 



 

  

   

Domäne 4: Klarheit und Gestaltung 

 Kriterium 15 Kriterium 16 Kriterium 17 Kriterium 18 Summe 

Gutachter 1 4 3 4 4 15 

Gutachter 2 4 3 4 4 15 

Summe 8 6 8 8 30 

Maximale Punktzahl: 32, minimale Punktzahl: 8 

Standardisierter Domänenwert = (erreichte Punktzahl - minimal mögliche Punktzahl) /  (maximal mögliche Punktzahl - minimal mögliche Punktzahl)  
Standardisierter Domänenwert 4 = (30 - 8) / (32 - 8) = 22 / 24 = 0,92 

 
Domäne 5: Generelle Anwendbarkeit 

 Kriterium 19 Kriterium 20 Kriterium 21 Summe 

Gutachter 1 2 2 2 6 

Gutachter 2 1 1 1 3 

Summe 3 3 3 9 

Maximale Punktzahl: 24, minimale Punktzahl: 6 
Standardisierter Domänenwert = (erreichte Punktzahl - minimal mögliche Punktzahl) / (maximal mögliche Punktzahl - minimal mögliche Punktzahl)  
Standardisierter Domänenwert 5 = (9 - 6) / (24 - 6) = 3 / 18 = 0,17 
 
Domäne 6: Redaktionelle Unabhängigkeit 

 Kriterium 22 Kriterium 23 Summe 

Gutachter 1 3 4 7 

Gutachter 2 2 4 6 

Summe 5 8 13 

Maximale Punktzahl: 16, minimale Punktzahl: 4 

Standardisierter Domänenwert = (erreichte Punktzahl - minimal mögliche Punktzahl) / (maximal mögliche Punktzahl - minimal mögliche Punktzahl)  
Standardisierter Domänenwert 6 = (13 - 4) / (16 - 4) = 9 / 12 = 0,75
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Domäne 7: Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem 

 Kriterium 24 Kriterium 25 Kriterium 26 Kriterium 27 Kriterium 28 Kriterium 29 Summe 

Gutachter 1 2 2 4 4 4 3 19 

Gutachter 2 1 2 4 4 1 3 15 

Summe 3 4 8 8 5 6 34 

Maximale Punktzahl: 48, minimale Punktzahl: 12 
Standardisierter Domänenwert = (erreichte Punktzahl - minimal mögliche Punktzahl) / (maximal mögliche Punktzahl - minimal 
mögliche Punktzahl)  
Standardisierter Domänenwert 7 = (34 - 12) / (48 - 12) = 22 / 36 = 0,61 
 
 
Übersicht standardisierte Domänenwerte 

Domäne Standardisierter Domänenwert 
(prozentualer Anteil der maximal 
möglichen Punktzahl dieser Domäne) 

1 Geltungsbereich und Zweck 0,89 

2 Beteiligung von Interessengruppen 0,54 

3 Methodologische Exaktheit der Leitlinien-Entwicklung 0,69 

4 Klarheit und Gestaltung 0,92 

5 Generelle Anwendbarkeit 0,17 

6 Redaktionelle Unabhängigkeit 0,75 

7 Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem 0,61 

8 Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung bei 
Verwendung existierender Leitlinien  

– 
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1 Allgemeine Informationen 

Zur Beantwortung der einzelnen Fragestellungen wurde die Leitlinie zur Menopause (Full Guidance 

(https://www.nice.org.uk/guidance/ng23/evidence/full-guideline-559549261)) herangezogen, die durch das britische National Institute 

for Health and Care Excellence (NICE) in Auftrag gegeben worden war. Zusätzlich wurden die verschiedenen Anhänge genutzt. Die 

Erstellung der Leitlinie erfolgte durch das National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health. Nach Sichtung der 

verschiedenen Dokumente wurden die vollständige Leitlinie (Full Guidance), Anhang I bis K (Appendix I-K 

(https://www.nice.org.uk/guidance/ng23/evidence/appendices-ik-559549264)) und Anhang H 

(https://www.nice.org.uk/guidance/ng23/evidence/appendix-h-559549263) für die Extraktion genutzt. In der Legende jeder der 

aufgeführten Tabellen sind die genauen Quellenangaben mit Seitenzahl enthalten, welche zur Identifizierung der jeweilligen 

Ursprungstabelle dienen. Für detaillierte Extraktionen wurden nur Studien mit einer hohen Qualitätsbewertung berücksichtigt. Bei 

Studien mit geringerer Qualität (vergleichende Kohortenstudien) wurde eine einfache Extraktion durchgeführt, für die lediglich Anzahl 

und Qualitätsbewertung der Studien extrahiert wurden. Vom NICE aus der Analyse ausgeschlossene Studien wurden nicht 

berücksichtigt. Anhang H der Full guidance enthält einen detaillierten inhaltlichen Überblick über die eingeschlossenen Studien. Wenn 

Inhalte dieser Studien nicht in die Leitlinie eingeflossen sind, wurden sie vorerst nur eingeschränkt für die Beantwortung der 

Fragestellungen genutzt.  

 

2 Aufgrund welcher diagnostischen Parameter werden die Peri- und Postmenopause diagnostiziert? 

2.1 Diagnose der Perimenopause bei prämenopausalen Frauen 

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden Anhang I bis K genutzt. Die genauen Seitenangaben sind den Quellenangaben unterhalb 

der jeweiligen Tabellen zu entnehmen.  
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Tabelle 1:  Diagnosis of perimenopause in premenopausal women 

Parameter Anzahl 
Studien 

Anzahl 
Patientinnen 

GRADE Reference 

Alter     

≥ 42 n=1 n=280 Moderat Cooper and Baird 1995 

≥ 45 n=1 n=1699 Moderat Williams 2008 

≥ 46 n=1 n=280 Moderat Cooper and Baird 1995 

≥ 50 n=1 n=1699 Niedrig Williams 2008 

≥ 55 n=1 n=1699 Sehr niedrig Williams 2008 

≥ 60 n=1 n=1699 Sehr niedrig Williams 2008 

Vasomotorische Symptome     

Derzeit Hitzewallungen n=1 n=263 Moderat El Shafie 2011 

Hitzewallungen innerhalb der letzten 2 Wochen n=3 n=2364 Sehr niedrig Dennerstein 1993, Ho 1999, Punyahotra 1997 

Hitzewallungen innerhalb der letzten 12 Monate n=1 n=6663 Moderat Brown 2002 

Hitzewallungen (Zeit nicht spezifiziert) n=1 n=1027 Niedrig Chompootweep 1993 

 n=1 n=1776 Niedrig Maartens 2001 

Nachtschweiß innerhalb der letzten 2 Wochen n=1 n=149 Moderat Punyahotra 1997 

Nachtschweiß innerhalb der letzten 4 Wochen n=1 n=1699 Moderat Williams 2008 

Nachtschweiß innerhalb der 12 Monate n=1 n=6663 Moderat Brown 2002 

Nachtschweiß (Zeit nicht spezifiziert) n=1 n=1027 Niedrig Chompootweep 1993 

 n=1 n=1776 Moderat Maartens 2001 

Kalter Schweiß innerhalb der letzten 2 Wochen n=2 n=2215 Sehr niedrig Dennerstein 1993, Ho 1999 

Derzeit Hitzewallungen oder Nachtschweiß n=2 n=4785 Sehr niedrig Blümel 2012, Chuni and Sreemareddy 2011 

Derzeit starke Hitzewallungen oder Nachtschweiß n=1 n=4303 Moderat Blümel 2012 

≥ 1 Hitzewallungen/Nachtschweiß pro Tag innerhalb 

der letzten 6 Monate 
n=1 n=280 Sehr niedrig Cooper and Baird 1995 

Hitzewallungen oder Nachtschweiß innerhalb der 

letzten 2 Wochen 
n=1 n=8655 Moderat Gold 2000 

Hitzewallungen oder Nachtschweiß innerhalb der n=1 n=1699 Moderat Williams 2008 
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letzten 4 Wochen 

Herzklopfen innerhalb der letzten 2 Wochen n=4 n=11019 Moderat Dennerstein 1993, Gold 2000, Ho 1999, Punyahotra 1997 

Herzklopfen (Zeit nicht spezifiziert) n=1 n=1027 Niedrig Chompootweep 1993 

 n=1 n=1776 Moderat Maartens 2001 

Endokrine Tests     

FSH: Schnittpunkt 13 IE/l n=1 n=397 Niedrig Henrich 2006 

FSH: Schnittpunkt ≥ 24 IE/l n=1 n=278 Moderat Stellato 1998 

Inhibin A: Schnittpunkt nicht nachweisbar n=1 n=87 Moderat Burger 1998 

Inhibin B: Schnittpunkt nicht nachweisbar n=1 n=87 Moderat Burger 1998 

Kombinationstests     

Mindestens 1 von Folgendem: HRT gestartet wenn 

Periode unregelmäßig wird, ≥ 1 

Hitzewallugnen/Nachtschweiß pro Tag innerhalb der 

letzten 6 Monate oder letzter Menstruationszyklus ≥ 

60 Tage 

n=1 n=280 Niedrig Cooper and Baird 1995 

Mindestens 1 von Folgendem: HRT gestarten wenn 

Periode unregelmäßig wird, ≥ 1 

Hitzewallungen/Nachtschweiß pro Tag innerhalb der 

letzten sechs Monate oder letzter 

Menstruationszyklus ≥ 60 Tage oder 

Menstruationszyklus länger oder variabler innerhalb 

der letzten 5 Jahre 

n=1 n=280 Moderat Cooper and Baird 1995 

FSH: Folikel-stimulierendes Hormon; HRT: HRT; IE/l: Internationale Einheit pro Liter; n: Anzahl 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 19. 

 

 

2.2 Diagnose der Perimenopause bei postmenopausalen Frauen 

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden Anhang I bis K genutzt. Die genauen Seitenangaben sind den Quellenangaben unterhalb der 

jeweiligen Tabellen zu entnehmen.  
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Tabelle 2:  Diagnosis of perimenopause in postmenopausal women 

Parameter Anzahl 
Studien 

Anzahl 
Patientinnen 

GRADE Reference 

Alter     

< 45 n=1 n=3135 Moderat Williams 2008 

< 50 n=1 n=3135 Moderat Williams 2008 

< 55 n=1 n=3135 Moderat Williams 2008 

< 60 n=1 n=3135 Moderat Williams 2008 

Vasomotorische Symptome     

Derzeit Hitzewallungen n=1 n=282 Moderat El Shafie 2011 

Hitzewallungen innerhalb der letzten zwei Wochen n=3 n=1657 Sehr niedrig Dennerstein 1993, Ho 1999, Punyahotra 1997 

Hitzewallungen innerhalb der letzten 12 Monate n=1 n=2669 Moderat Brown 2002 

Hitzewallungen (Zeit nicht spezifiziert) n=1 n=1619 Sehr niedrig Chompootweep 1993 

 n=1 n=1924 Moderat Maartens 2001 

Nachtschweiß innerhalb der letzten 2 Wochen n=1 n=121 Moderat Punyahotra 1997 

Nachtschweiß innerhalb der letzten 4 Wochen n=1 n=3135 Moderat Williams 2008 

Nachtschweiß innerhalb der 12 Monate n=1 n=2669 Moderat Brown 2002 

Nachtschweiß (Zeit nicht spezifiziert) n=1 n=1619 Niedrig Chompootweep 1993 

 n=1 n=1924 Moderat Maartens 2001 

Kalter Schweiß innerhalb der letzten 2 Wochen n=2 n=1536 Sehr niedrig Dennerstein 1993, Ho 1999 

Derzeit Hitzewallungen oder Nachtschweiß n=2 n=6180 Niedrig Blümel 2012, Chuni and Sreemareddy 2011 

Derzeit starke Hitzewallungen oder Nachtschweiß n=1 n=5718 Moderat Blümel 2012 

Hitzewallungen oder Nachtschweiß innerhalb der 

letzten 2 Wochen 
n=1 n=5911 Moderat Gold 2000 

Hitzewallungen oder Nachtschweiß innerhalb der 

letzten 4 Wochen 
n=1 n=3135 Moderat Williams 2008 

Herzklopfen innerhalb der letzten 2 Wochen n=4 n=7568 Moderat Dennerstein 1993, Gold 2000, Ho 1999, Punyahotra 1997 
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2.3 Diagnose der Perimenopause bei allen andern Frauen 

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden Anhang I bis K genutzt. Die genauen Seitenangaben sind den Quellenangaben unterhalb der 

jeweiligen Tabellen zu entnehmen.  

 

Tabelle 3: Diagnosis of perimenopause in all other women 

Herzklopfen (Zeit nicht spezifiziert) n=1 n=1619 Niedrig Chompootweep  1993 

 n=1 n=1924 Moderat Maartens  2001 

Endokrine Tests     

Inhibin A: Schnittpunkt nicht nachweisbar n=1 n=82 Moderat Burger 1998 

Inhibin B: Schnittpunkt nicht nachweisbar n=1 n=82 Moderat Burger 1998 

n: Anzahl 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 16. 

Parameter Anzahl 
Studien 

Anzahl 
Patientinnen 

GRADE Reference 

Alter     

Keine Evidenz identifiziert 

Vasomotorische Symptome     

Derzeit Hitzewallungen n=1 n=479 Moderat El Shafie 2011 

Hitzewallungen innerhalb der letzten zwei Wochen n=3 n=3358 Sehr niedrig Dennerstein 1993, Ho 1999, Punyahotra 1997 

Hitzewallungen innerhalb der letzten 12 Monate n=1 n=8236 Moderat Brown 2002 

Hitzewallungen (Zeit nicht spezifiziert) n=1 n=2354 Sehr niedrig Chompootweep 1993 

 n=1 n=2450 Moderat Maartens 2001 

Nachtschweiß innerhalb der letzten 2 Wochen n=1 n=248 Moderat Punyahotra 1997 
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Nachtschweiß innerhalb der letzten 4 Wochen n=1 n=4402 Moderat Williams 2008 

Nachtschweiß innerhalb der 12 Monate n=1 n=8236 Moderat Brown 2002 

Nachtschweiß (Zeit nicht spezifiziert) n=1 n=2354 Niedrig Chompootweep 1993 

 n=1 n=2450 Moderat Maartens 2001 

Kalter Schweiß innerhalb der letzten 2 Wochen n=2 n=3110 Sehr niedrig Dennerstein 1993, Ho 1999 

Derzeit Hitzewallungen oder Nachtschweiß n=2 n=9102 Sehr niedrig Blümel 2012, Chuni and Sreemareddy 2011 

Derzeit starke Hitzewallungen oder Nachtschweiß n=1 n=8373 Moderat Blümel 2012 

Hitzewallungen oder Nachtschweiß innerhalb der 

letzten 2 Wochen 
n=1 n=10408 Moderat Gold 2000 

Hitzewallungen oder Nachtschweiß innerhalb der 

letzten 4 Wochen 
n=1 n=4402 Moderat Williams 2008 

Herzklopfen innerhalb der letzten 2 Wochen n=4 n=13766 Moderat Dennerstein 1993, Gold 2000, Ho 1999, Punyahotra 1997 

Herzklopfen (Zeit nicht spezifiziert) n=1 n=2354 Niedrig Chompootweep 1993 

 n=1 n=2450 Moderat Maartens 2001 

Endokrine Tests     

Inhibin A: Schnittpunkt nicht nachweisbar n=1 n=110 Moderat Burger 1998 

Inhibin B: Schnittpunkt nicht nachweisbar n=1 n=110 Moderat Burger 1998 

Kombinationstests     

Menstruationsalgorithmus n=1 n=507 Niedrig Johnson 2004 

Hormoneller Algorithmus n=1 n=507 Niedrig Johnson 2004 

n: Anzahl 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 22. 
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 Welche peri- und postmenopausalen Symptome werden von Frauen berichtet und wie häufig sind 3

diese in den verschiedenen Lebensphasen, welche Faktoren beeinflussen sie? 

Die oben genannte Frage ist nur beschränkt durch die Leitlinie zu beantworten. Die folgende Tabelle kennzeichnet verschiedene Bereiche der 

Leitlinie, die Anhaltspunkte zur Beantwortung der Frage enthalten. Zur Darstellung der verschiedene Referenceen wurde die Frage in ihre drei 

elementaren Bestandteile getrennt. Zur Beantwortung der Fragestellung wurden die vollständige Leitlinie und Anhang H genutzt. Die genauen 

Seitenangaben sind den Quellenangaben unterhalb der jeweiligen Tabellen zu entnehmen.  

 

Tabelle 4:  Peri- und postmenopausale Symptome 

Frage Reference 

Welche peri- und postmenopausalen Symptome werden von Frauen 

berichtet? 

“Menopausal symptoms are extremely common. Hot flushes and night sweats 

are the most common symptoms reported by women living in the UK. In 

addition, many women report other symptoms which can include: sleep 

disturbance; depression and mood changes; musculoskeletal pain; and 

urogenital symptoms. Sexual and urogenital problems around the menopause 

include vaginal dryness, dyspareunia and low libido – although these are 

complex symptoms, hormonal changes are often a contributing factor. It is 

less clear whether anxiety, irritability, palpitations, skin dryness and fatigue 

can be attributed directly to the menopause; fatigue, for example, may be due 

to sleep disturbance from night sweats.”
1
 

“Vasomotor symptoms (VMS), hot flushes and night sweats are the hallmarks 

of menopause, occurring in approximately 75% of postmenopausal women, 

with 25% of these being severely affected.”
2 

Siehe Tabellen 1, 2 und 3  

Wie häufig treten diese Symptome in verschiedenen Lebensphasen auf? “The duration and severity of symptoms experienced are not uniform – 

symptoms may develop in the years before the final menstrual period and 

may persist for a few years or for many years in postmenopause.”
3
 

“The percentage of women reporting hot flushes varies across countries and 

ethnic backgrounds. Symptoms may resolve in 2–5 years but the median 

duration is 7 years and sometimes longer.”
4 
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Anhang H enthält verschiedene Studien, die Häufigkeit verschiedener 

Symptome erheben.
5 6

 Eine konkrete Nennung der Symtomhäufigkeit ist in der 

Leitlinie nicht gegeben 

Welche Faktoren beeinflussen die verschiedenen Symptome? - 

UK: United Kingdom VMS: Vasomotorische Symptome 

Quelle: 1, 2, 3, 4 National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Full Guidance, S. 72; 5 National Collaborating Centre for Women’s and 

Children’s (2015), Appendix H, S. 5; 6 National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendix H, S. 126. 

 

 Welches sind die Informationsbedürfnisse peri- und postmenopausaler Frauen? 4

Die folgenden Informationen sind nur bedingt anwendbar für peri und postmenopausale Frauen, da sie zu großen Teilen auf Frauen in der 

Menopause beschränkt sind. Zur Beantwortung der Fragestellung wurden Anhang I bis K genutzt. Die genauen Seitenangaben sind den 

Quellenangaben unterhalb der jeweiligen Tabellen zu entnehmen.  

 

Tabelle 5:  Areas of information needs for women in menopause (summary of findings and quality assessment of qualitative evidence, 

italics represent direct quotations of women. Non-italics represent field-workers’ reporting of women’s words) 

Overall population Summary of information needs Quality of evidence
1
 References 

n=161 N (%) who found knowing what tests to expect at menopause valuable N (%): 29 

(19%); and who wanted to know the definition of menopause: 11 (7%)  

What does 'menopause' mean?  

Very low quality Mahon 2000 

n=24 Questions which women thought were important on reflection after treatment  

Will my periods stop? How will that affect my life?  

How do I know if I'm menopausal or not?  

What tests diagnose menopause?  

How do I manage symptoms?  

What does 'menopause' mean?  

How will treatment affect my bone density?  

What does a hot flush feel like?  

Low quality Thewes 2003 
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Can I have children during menopause?  

What effect does menopause have on my body?  

Who do I talk to about sexuality issues?  

Wahrgenommene Symptome der Menopause 

n=114 Percentage of 114 women who wanted the following advice topics 

recommended to doctors:  

Topics which women felt should be 

Risk of breast cancer: 77% 

Medication: 73% 

Osteoporosis: 69%  

Prevention of heart disease: 58%  

Insomnia: 54%  

Living with medical uncertainty: 54%  

Genitourinary symptoms: 50% included in guidelines for menopause counselling 

(ranked by popularity) %:  

Moderate quality Connelly 1999 

n=161 N (%) of 161 women who found knowing the following valuable:  

Physical and emotional changes at menopause: 19 (12%)  

Risk factors for heart disease: 10 (6%)  

Very low quality Mahon 2000 

n=165 Women felt they needed information on more than the 'core' symptoms of 

menopause (change in menstrual pattern, hot flushes, vaginal dryness, urinary 

incontinence). They would like HPs to give them information on memory loss, 

changes in skin, 'feeling blue', tender breasts, metallic taste, hot feet, burning 

head, mental lapses, formication ('bugs crawling'), chills, shape-changing, 

weight-gain, moodiness ('hating your husband'), change in libido and muscle 

pain (including waist).  

Moderate quality Mingo 2000 

n=24 How do I manage symptoms?  

What does a hot flush feel like?  

What effect does menopause have on my body?  

Low quality Thewes 2003 

n=23 Women needed to have known that their oestrogen would fluctuate and they 

might have menopausal symptoms following (surgical menopause) as none 

were told this.  

Moderate quality Hallowell 2000 
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n=31 Women wanted information from their doctors about incontinence as it was 

embarrassing to bring it up.  

Low quality Alfred . 2006 

n=665  Questions women wanted their HCP to answer:  

When will periods end with HRT?  

Why do I feel so lousy when I'm taking hormones?  

What does one believe with all the conflicting reports one hears?  

Will all my questions be answered?  

Low quality Clinkingbeard 1999 

HRT: Vorteile, Risiken und Dauer der Behandlung 

n=31 Which treatments can be combined (e.g. complementary and conventional): 

1=2 (0.5); 2=1 (0.2); 3=11 (2.7); 4=49 (12.0); 5=344 (84.5)  

Low quality Alfred 2006 

n=148 Women needed information that was clear and not contradictory:  

"You hear such divergent opinions"  

Very low quality Fox-Young 1995 

n=161 N (%) of 161 women who found knowing the following valuable:  

Risks of HRT: 45 (71%)  

Benefits of HRT: 54 (35%)  

Expected tests at menopause: 29 (19%)  

Risk factors for breast cancer: 24 (15%)  

Very low quality Mahon 2000 

n=165 Women found it helpful to have a gynaecologist who gave information about 

coming off HRT. Some did not give information on discontinuing and some did.  

Moderate quality Mingo 2000 

n=24 Women who had had total hysterectomies felt their doctors had not prepared 

them for menopause beforehand:  

"I was very angry about the lack of preparation for the (menopausal) changes I 

experienced after my operation"  

Low quality Thewes 2003 

n=23 Women needed to have known how long to take HRT for (some HCPs did not 

know this). They would also like to have been informed of the likely cost of 

prescriptions for HRT as money was an issue and they had assumed it would be 

free.  

Although most women (with surgical menopause) were informed that they 

would have to take HRT following surgery, many said this was the only 

information they received:  

"My information from the hospital was about the operation ...it just tells you 

Moderate quality Hallowell 2000 
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what it does. That was it. It didn't say - it said a bit about, you will be given HRT, 

and that was it."  

Only 1 woman recalled being given a choice about the different forms of HRT.  

 37% of women wanting information would like to have known the long term 

effects of HRT, and 26% would have liked information about the optimal 

duration of therapy.  

When asked what worries about HRT they had (in an information-receiving 

context), 2% said weight gain. No other specific worries were mentioned.  

Low quality Roberts 1991 

Selbstmanagement-Strategien 

n=413 Women wanted comprehensive information on self-management practices; 

alternative options; acknowledgement of therapy risks and referral to reliable 

sources.  

Very low quality Armitage 2007 

n=121 "I learnt that we do not have to leave everything up to the doctor";  

"It is very important to start working with ourselves: taking care, exercising. (If) 

we are not aware of this we will always continue living for others."  

Moderate quality Doubova 2012 

n=165 23/155 (15%) of surveyed women thought self-management strategies were 

important to have known.  

Moderate quality Mingo 2000 

n=7 Information women thought important: Lifestyle changes they could make to 

manage symptoms, and facts that empowered them to make choices.  

Moderate quality Theroux 2007 

n=20 A proportion of women cited “themselves” as their main source of information.  Moderate quality Wathen 2006 

n=30 Women wanted the information to make the decision for themselves. A woman 

with local oestrogen implanted during oophorectomy had to delay decision-

making by 6 months.  

Low to moderate quality Walter 2004 

n=23 Women wanted the information to make the decision for themselves.  Moderate quality Hallowell 2000 

Nicht-hormonelle Behandlung 

n=31 Women wanted information from their doctors on 'natural' treatments  Low quality Alfred 2006 

n=413 Relevance of the following information, n(%): 1 – 5 on Likert scale: Not 

important (1) - very important (5):  

Which treatments relate to which symptoms: 1=0 (0%); 2=0 (0%); 3=7 (1.7%); 

4=40 (9.9%); 5=358 (88.4%)  

How a therapy works: 1=3 (0.7%); 2=5 (1.2%); 3=32 (7.8); 4=99 (24.2); 5=270 

(66.0)  

Very low quality Armitage 2007 
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How long it takes to work: 1=2 (0.5%); 2=6 (1.5%); 3=41 (10.1%); 4=122 (30.0%); 

5=235 (68.0%)  

How long should I take the treatment after seeing results: 1=2 (0.5%); 2=4 

(1.0%); 3=34 (8.3%); 4=91 (22.2%); 5=279 (68.0%)  

Side-effects: 1=0 (0%); 2=0 (0%); 3=4 (1.0%); 4=16 (3.9%); 5=388 (95.1%)  

Fruchtbarkeit 

n=24 Women wanted clarity about their fertility and menopause status following 

treatment: "There was no clear answer on anything." "There was no clear 

answer on anything.” They wanted to know if tests could be performed to 

establish these parameters: "Even if there are no answers to my questions, well 

then I want to read information which says at this stage we don't know x, y, z." 

Fertility became a bigger issue for women over time (a year was mentioned). 

This was because the cancer took priority until it was abated.  

Women wanted doctors to take seriously their need for fertility and menopause 

information. They had experienced 'discord' with doctors over this issue. 

"Aggressive" and "blasé" were adjectives used.  

"They (doctors) have their priorities in curing you but they just thought it 

(menopause/fertility) wasn't that important."  

Women wanted menopause information prior to treatment.  

Low quality Thewes 2003 

1 Bewertungsinstrument nicht näher spezifiziert 

HCP: Healthcare Professionals HRT: HRT; n/N: Anzahl 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 25 f. 

 

 

 Welche Wirkungen haben die zur Verfügung stehenden Interventionen auf peri- und 5

postmenopausale Beschwerden? 

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden Anhang I bis K genutzt. Die genauen Seitenangaben sind den Quellenangaben unterhalb der 

jeweiligen Tabellen zu entnehmen.  
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5.1 Ergebnisse für die Outcomes Niedergeschlagenheit, Angst, muskuloskelettale Symptome und Häufigkeit des 

Sexualverkehrs 

Tabelle 6:  Oestrogen versus no treatment/placebo for the outcomes of low mood, anxiety and musculoskeletal symptoms 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Oestrogen Placebo Relative Absolute   

Anxiety: final score (follow-up mean 2 months; measured with: Hamilton Anxiety Score; Better indicated by lower values)  

1 17 17 - MD 0.2 higher (2.88 lower to 3.28 higher)  Very low Thomson 1977 

Anxiety: change in scores from baseline, measured by Greene Scale (Estradiol 50 mcg/day), 13-wk (Better indicated by lower values)  

1 113 MD (CI):  

-2.56 (not 

reported)  

108 MD (CI):  

-1.94 (not 

reported)  

- Significant difference p<0.002  Moderate Speroff 2003 

Anxiety: change in scores from baseline, measured by Greene Scale (Estradiol 100 mcg/day), 13-wk (Better indicated by lower values)  

1 112 MD (CI):  

-2.86 (not 

reported)  

108 MD (CI):  

-1.94 (not 

reported)  

- Significant difference p<0.002  Moderate Speroff 2003 

Anxiety: prevalence of self-reported anxiety after intervention  

1 3/14 (21.4%)  7/19 (36.8%)  RR 0.58 

(0.18 to 

1.86)  

155 fewer per 1000 (from 302 fewer to 317 

more)  

Very low Hachul 2008 

Low mood: final score measured by various scales (Better indicated by lower values)   

2 33 35 - SMD 0.54 lower (2.09 lower to 1.01 higher)  Very low Schmidt 2000, Thomson 1977 

Low mood: final score measured by Montagomery-Asberg scale, 4-wk (Better indicated by lower values)  

1 25 25 - MD 2.08 lower (4.95 lower to 0.79 higher)  Low De, NovaeSoares 2001 

Low mood: final score measured by Montgomery-Asberg scale, 8-wk (Better indicated by lower values)  

1 25 25 - MD 5.12 lower (7.97 to 2.27 lower)  Low De, NovaeSoares 2001 

Low mood: final score measured by Montgomery-Asberg scale, 12-wk (Better indicated by lower values)  
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1 25 25 - MD 7.74 lower (10.89 to 4.59 lower)  Moderate De, NovaeSoares 2001 

Anxiety/low mood: mood changes measured by Women's Health Questionnaire (WHQ), 2-yr, Estradiol 150 mcg/d (Better indicated by lower values)  

1 114 118 - MD 1.1 higher (1.92 lower to 4.12 higher)  Moderate Nielsen 2006 

Anxiety/low mood: mood changes measured by WHQ, 2-yr, Estradiol 300 mcg/d (Better indicated by lower values)  

1 103 118 - MD 3.5 higher (0.5 to 6.5 higher)  Low Nielsen 2006 

Low mood: mean changes measured by Hamilton Low mood scale, 8-wk (Better indicated by lower values)  

1 31 26 - MD 2.4 higher (0.17 to 4.63 higher)  Low Morrison 2004 

Low mood: mean changes measured by Centre Epi studies Low mood scale, 8-wk (Better indicated by lower values)  

1 31 26 - MD 2.4 higher (0.97 lower to 5.77 higher)  Low Morrison 2004 

Low mood: mean changes from baseline measured by Greene Scale, 13-wk, Estradiol 50 mcg/d (Better indicated by lower v1alues)  

1 113  

(MD: -2.10)  

108  

(MD: -0.97)  

- Significant difference p<0.002  Moderate Speroff 2003 

Low mood: mean changes from baseline measured by Greene scale, 13-wk, Estradiol 100 mcg/d (Better indicated by lower values)  

1 113  

(MD: -1.88)  

108  

(MD: -0.97)  

- Significant difference p<0.002  Moderate Speroff 2003 

Low mood: prevalence of low mood after intervention  

1 8/14 (57.1%)  13/19 

(68.4%)  

RR 0.84 

(0.48 to 

1.44)  

109 fewer per 1000 (from 356 fewer to 301 

more)  

Very low Hachul 2008 

Risk of musculoskeletal symptoms: among those without joint pain present at baseline, 1-year follow-up  

1 522/3261 

(16%)  

596/3,333 

(17.9%)  

RR 0.91 

(0.81 to 

1.01)  

3 fewer per 100 (from 7 to 0.1 fewer)  Moderate Brunner 2010 

Risk of musculoskeletal symptoms: among those with joint pain present at baseline, 1-year follow-up  

1 968/1,467  

(66%)  

1028/1,520 

(37.6)  

RR 0.98 

(0.93 to 

1.03)  

2 fewer per 100 (from 6 to 1.9 fewer  Moderate Brunner 2010 

CI: Konfidenzintervall; Epi: epidemiologische; HRT: HRT; mcg: Mikrogramm; MD: Mittlere absolute Abweichung; n/N: Anzahl; RR: Relatives Risiko; wk: week(s) 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015) , Appendices I-K, S. 32 ff. 
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Tabelle 7:  Oestrogen plus progestogen versus no treatment/placebo for the outcomes of low mood and anxiety 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Oestrogen and 
Progestogen 

Placebo/no 
treatment 

Relative 
(95% CI) 

Absolute   

Low mood: final scores (measured with: 4 different scales across studies 1; Better indicated by lower values)  

5 852 839 - SMD 0.35 lower (0.66 to 0.44 lower)  Very low Derman 1995, Purdie 1995, 

Rudolph 2004, Veerus 2008, 

Polisseni 2013 

 

Low mood: change scores (measured with: HAMD; 24-wk, Better indicated by lower values)   

1 64 64 - MD -3.30 lower (5.72 lower to 0.88lower)  Moderate Rudolph 2004 

Anxiety: final scores (measured with: WHQ (2 studies) and CCEI; Better indicated by lower values)  

3 747 733 - SMD 0.01 lower (0.11 lower to 0.09 

higher)  

Low Veerus 2008, Polisseni 2013, 

Purdie 1995  

Anxiety: change scores (measured with: Greene scale; 1 year, Better indicated by lower values)  

1 23 21 - Difference in mean reduction in both 

groups, p= 0.29  

Moderate Geller 2009 

CCEI: The Crown-Crisp Experiential Index; CI: Konfidenzintervall; HAMD: Hamilton-Skala; MD: Mittlere absolute Abweichung; SMD: Standardisierte 

Mittelwertdifferenz; WHQ: The Women’s Health Questionnaire 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 35 f. 

 

Tabelle 8:  HRT (tibolone) versus no treatment/placebo for the outcomes of low mood and anxiety 

No of 
studies 

Anzahl der Patientinnen Effect GRADE Reference 

 Tibolone Placebo/no 
treatment 

Relative 
(95% CI) 

Absolute   

Low mood: final scores (measured with: WHQ scale; 1 year, Better indicated by lower values)  

1 42 44 - MD 0.42 lower (2.22 lower to 1.38 Low Polisseni 2013 
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higher)  

Anxiety: final scores (measured with: WHQ scale; 1 year, Better indicated by lower values)  

1 42 44 - MD 0.06 higher (-1.01 lower to 
1.13 higher)  

High Polisseni 2013 

CI: Konfidenzintervall; MD: Mittlere absolute Abweichung; WHQ: The Women’s Health Questionnaire 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 36 f. 

 

Tabelle 9:  Testosterone versus no treatment/placebo for the outcomes frequency of sexual activity and low mood 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Testosterone Placebo/no 
treatment 

Relative 
(95% CI) 

Absolute   

Frequency of satisfying sexual activity: final frequency at endpoint (24 week, Better indicated by higher values)  

1 283 279 - MD 1.00 higher (0.17 to 1.83 
higher)  

Low Simon 2005 

Frequency of satisfying sexual activity (4 week, Better indicated by higher values)  

1 254 265 - Increase of 2.1 episodes vs 0.7, 
p<0.001  

Moderate Davis 2008 

Low mood: final score (measured with: PGWB; Better indicated by lower values)  

1 27 26 - p = 0.382  Low Nathorst-Boos 2006 

CI: Konfidenzintervall; MD: Mittlere absolute Abweichung; PGWB: Psychological General Well-Being Index 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 37. 

 

Tabelle 10:  Tibolone versus CEE plus MPA for the outcomes of low mood and anxiety 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Tibolone (2.5 
mg) 

CEE plus MPA 
(Oestrogen plus 
Progestogene) 

Relative 
(95% CI) 

Absolute   
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Frequency of satisfying sexual activity: final frequency at endpoint (24 week, Better indicated by higher values)  

1 18 18 - MD 0.39 lower (1.27 lower to 0.49 
higher)  

Very low Wu 2001 

Frequency of satisfying sexual activity (4 week, Better indicated by higher values)  

1 18 18 - MD 0.78 lower (1.76 lower to 0.2 
higher)  

Very low Wu 2001 

CEE: Konjugiertes equines Oestrogen; CI: Konfidenzintervall; MD: Mittlere Absolutee Abweichung; MPA: Medroxyprogesteronacetat 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 38. 

 

Tabelle 11:  SSRI (non-hormonal pharmaceutical treatment) versus oestrogen/progestogen (hormonal treatment) for the outcome of low 

mood 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 SSRI-
Escitalopram 

Oestrogen/ 

Progestrogen 

Relative 
(95% CI) 

Absolute   

Frequency of satisfying sexual activity: final frequency at endpoint (24 week, Better indicated by higher values)  

1 16 16 - Median decline of 19.2 in SSRI 
group compared with 9.4 in 
oestrogen + progestogen (p = 
0.03)  

Low Soares 2006 

CI: Konfidenzintervall; SSRI: Serotonin-Wiederaufnahmehemmer 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 39. 

 

Tabelle 12:  SNRI versus SSRI for the outcome of low mood and anxiety 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 SNRI-
desvenlafaxine 

SSRI-
escitalopram 

Relative 
(95% CI) 

Absolute   

Anxiety (measured with: HAM-A, change at 8 months; Better indicated by lower values)  
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1 110 124 - MD 0.08 lower (1.94 lower to 1.78 
higher) 

Moderate Soares 2010 

Low mood (measured with: HAMD, change at 8 months; Better indicated by lower values)  

1 110 124 - MD 0.94 lower (2.29 lower to 0.41 
higher) 

Low Soares 2010 

CI: Konfidenzintervall; HAM-A: Hamilton Anxiety Rating Scale; HAMD: Hamilton-Skala; MD: Mittlere Absolutee Abweichung; SNRI: Serotonin-Noradrenalin-

Wiederaufnahmehemmer; SSRI: Serotonin-Wiederaufnahmehemmer 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 39. 

 

Tabelle 13:  Tibolone versus oestrogen plus progestogen (E2/NETA) for the outcome of sexual activity 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Tibolone Oestrogen/Progestrogen 
(E2/NETA) 

Relative 
(95% CI) 

Absolute   

Total sexual activity (measured with: daily diary (in 4 weeks); Better indicated by higher values)  

1 199 201 - Mean change from baseline: 
Tibolone: 0.66, E2/NETA: 5.6, 
p-value = not significant  

Low Nijland 2008 

CI: Konfidenzintervall; E2: Estradiol; NETA: Norethisterone Acetate 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 40. 

 

Tabelle 14:  Tibolone versus oestradiol for the outcome of anxiety 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Tibolone Oestrogen/Progestrogen 
(E2/NETA) 

Relative 
(95% CI) 

Absolute   

Anxiety: final scores (measured with: Greene; Better indicated by lower values)  

1 20 20 - MD 0.57 lower (1.20 lower to 
0.06 higher)  

Very low Somunkiran 
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CI: Konfidenzintervall; E2: Estradiol; MD: Mittlere Absolutee Abweichung; NETA: Norethisterone Acetate 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 40. 

 

Tabelle 15:  Herbal versus oestradiol plus progesterone treatment for the outcomes of low mood and anxiety 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Black 
cohosh  

Oestradiol 
plus 
Progesterone  

Relative 
(95% CI) 

Absolute   

Anxiety (final) (follow-up mean 3 months1; measured with: HADS scale (lower is better); range of scores: 0-42; Better indicated 
by lower values)  

1 31 30 - MD 0.58 lower (2.16 lower to 1 
higher)  

Low Zheng 2013 

Low mood (final) (follow-up mean 3 months1; measured with: HAD score; range of scores: 0-42; Better indicated by lower 
values)  

1 31 30 - MD 0.13 higher (1.47 lower to 
1.73 higher)  

Low Zheng 2013 

CI: Konfidenzintervall; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; HAMD: Hamilton-Skala; MD: Mittlere Absolutee Abweichung 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 41. 

 

Tabelle 16:  Herbal versus oestradiol plus MPA treatment for the outcomes of low mood and anxiety 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Black 
cohosh  

Oestradiol 
plus MPA  

Relative 
(95% CI) 

Absolute   

Anxiety (final) (follow-up mean 3 months; measured with: HAD score; range of scores: 0-42; Better indicated by lower values)  

1 31 28 - MD 0.37 lower (1.97 lower to 1.23 
higher)  

Low Zheng 2013 

Low mood (final) (follow-up mean 3 months; measured with: HAD score; range of scores: 0-42; Better indicated by lower 
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values)  

1 31 28 - MD 0.62 lower (2.43 lower to 1.19 
higher)  

Low Zheng 2013 

CI: Konfidenzintervall; HAD: Hamilton-Skala; MD: Mittlere Absolutee Abweichung; MPA: Medroxyprogesteronacetat 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 41. 

 

Tabelle 17:  Oestradiol plus progesterone versus oestradiol plus MPA treatment for low mood and anxiety symptoms 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Oestradiol 
plus 
Progesterone  

Oestradiol 
plus MPA  

Relative 
(95% CI) 

Absolute   

Anxiety (final) (follow-up mean 3 months; measured with: HAD score; range of scores: 0-42; Better indicated by lower values)  

1 30 28 - MD 0.21 higher (1.4 lower to 1.82 
higher)  

Very low Zheng 2013 

Low mood (final) (follow-up mean 3 months; measured with: HAD score; range of scores: 0-42; Better indicated by lower 
values)  

1 30 28 - MD 0.75 lower (2.56 lower to 1.06 
higher)  

Low Zheng 2013 

CI: Konfidenzintervall; HAD: Hamilton-Skala; MD: Mittlere Absolutee Abweichung; MPA: Medroxyprogesteronacetat 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 42. 

 

 

 

Tabelle 18:  Herbal treatment versus placebo for the outcomes of low mood and anxiety 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Herbal 
treatment  

Placebo  Relative 
(95% CI) 

Absolute   

Anxiety (final scores at endpoint 16 weeks) Ginseng/black cohosh/pycogneal (measured with: PGWB, HAMA, Greene 
Climacteric scale for anxiety; Better indicated by lower values)  
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3 330 316 - SMD 0.93 higher (0.01 higher to 
1.86 higher)  

Very low Wiklund 1999, van Die 
2009, Yang 2007  

Anxiety (change scores at endpoint 12 to 16 weeks) Ginseng/black cohosh/St. John’s Wort plus Chaste (measured with: PWGB, 
HAMD, Greene Climacteric scale; Better indicated by lower values)  

3 258 254 - SMD 0.48 lower (1.57 lower to 0.62 
higher)  

Very low Amsterdam 2009, van Die 
2009, Wiklund 1999  

Anxiety (mean reduction difference at endpoint 12 months) Black cohosh (measured with: Greene Climacteric scale for anxiety; 
Better indicated by lower values)  

1 21 21 - MD 0.47 (0.81)  Moderate Geller 2009  

Low mood (final scores at endpoint 16 weeks) Ginseng/black cohosh/black cohosh plus St. John’s Wort/pycogneal (measured 
with: WHQ, Greene Climacteric scale, HAM-D; Better indicated by lower values)  

4 474 459 - SMD 0.16 higher (0.88 lower to 1.2 
higher)  

Very low Wiklund 1999, van Die 
2009, Uebelhack 2006, 
Yang 2007  

Low mood (change scores at endpoint 12 to 16 weeks) Ginseng/black cohosh/black cohoshplus St. John’s Wort/St. John’s Wort 
plus Chaste (measured with: WHQ, Greene Climacteric scale, HAM-D; Better indicated by lower values)  

4 409 397 - SMD 0.39 lower (1.13 lower to 0.36 
higher)  

Very low Amsterdam 2009, 
Uebelhack 2006, van Die 
2009, Wiklund 1999  

CI: Konfidenzintervall; HAD/HAMA: Hamilton-Skala; HAMD: Hamilton-Skala; MD: Mittlere Absolutee Abweichung; MPA: Medroxyprogesteronacetat; PGWB: 

Psychological General Well-Being Index; WHQ: The Women’s Health Questionnaire 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K,S. 42 f. 
 

Tabelle 19:  Phytoestrogen versus placebo for the outcome of low mood and anxiety 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Phytoestrogens  Placebo  Relative 
(95% CI) 

Absolutee   

Low mood (final scores at endpoint 12-16 weeks) Genistein/isoflavones (measured with: Greene Climacteric scale, CES-D scale; 
Better indicated by lower values)  

2 82 84 - SMD -0.23 lower (-0.54 lower to 
0.07 higher)  

Low Evans 2011, de Sousa-
Munoz 2009)  
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Low mood (change scores at endpoint 12 weeks) Promensil (measured with: Greene Climacteric scale; Better indicated by 
lower values)  

1 84 85 - MD 0.4 lower (1.1 lower to 0.2 
higher)  

Moderate Tice 2003 

Low mood (change scores at endpoint 12 weeks) Rimostil (measured with: Greene Climacteric scale; Better indicated by lower 
values)  

1 83 85 - MD 0.1 lower (0.9 lower to 0.7 
higher)  

Moderate Tice 2003 

Anxiety (change scores at endpoint 12 weeks) Promensil (measured with: Greene Climacteric scale for anxiety; Better indicated 
by lower values)  

1 83 85 - MD 1.1 lower (1.6 lower to 0.6 
higher)  

Very low Tice 2003 

Anxiety (change scores at endpoint 12 weeks) Rimostil (measured with: Greene Climacteric scale for anxiety; Better indicated 
by lower values)  

1 82 85 - MD 0.8 lower (1.3 lower to 0.3 
higher)  

Low Tice 2003 

Anxiety (final scores at endpoint 12 weeks) Genistein (measured with: Greene Climacteric scale for anxiety; Better indicated by 
lower values)  

1 42 42 - MD 1.32 lower (2.54 to 0.1 lower)  Moderate Evans 2011 

Anxiety (mean reduction difference at endpoint 12 months) Red clover (measured with: Greene Climacteric scale ; Better 
indicated by lower values)  

1 22 21 - MD 1.64 (0.8)  Moderate Gller 2009 

CES-D: Center for Epidemiological Studies Depression Scale; CI: Konfidenzintervall; MD: Mittlere Absolutee Abweichung; SMD: Standadisierte 

Mittelwertdifferenz 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 43 f. 
 

Tabelle 20:  Acupuncture versus sham acupuncture for the outcome of low mood 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Acupuncture  Sham acupuncture  Relative 

(95% CI) 

Absolute   
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Anxiety: final scores (measured with: Greene; Better indicated by lower values)  

1 24 23 - P= 0.442  Moderate Bao 2014 

CI: Konfidenzintervall 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 45. 

 

 

Tabelle 21:  Citalopram versus placebo for the outcome of anxiety and low mood 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Citaloprame  Placebo  Relative 
(95% CI) 

Absolute   

Anxiety (measured with: mean change scores with Profile of Mood Scale-anxiety; 6 week, Better indicated by higher values)-10 
mg  

1 54  

Mean change 

score=5.8 

28  

Mean change 

score=3.3  

- - Moderate Barton 2010 

Anxiety (measured with: mean change scores with Profile of Mood Scale-anxiety; 6 week, Better indicated by higher values)-20 
mg  

1 56  

Mean change 

score=12.9  

27  

Mean 
change 
score=3.3  

P <0.01  - Moderate Barton 2010 

Anxiety (measured with: mean change scores with Profile of Mood Scale-anxiety; 6 week, Better indicated by higher values)-30 
mg  

1 55  

Mean change 

score=4.1  

28  

Mean change 

score=3.3  

- - Moderate Barton 2010 

Low mood (measured with: mean change scores with Profile of Mood Scale-low mood; 6 week, Better indicated by higher 
values)-10 mg  

1 54  

Mean change 

score=6.0  

28  

Mean change 

score=-0.1  

- - Moderate Barton 2010 
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Low mood (measured with: mean change scores with Profile of Mood Scale-low mood; 6 week, Better indicated by higher 
values)-20 mg  

1 56  

Mean change 

score=5.2  

27  

Mean change 

score=-0.1  

- - Moderate Barton 2010 

Low mood (measured with: mean change scores with Profile of Mood Scale-low mood; 6 week, Better indicated by higher 
values)-30 mg  

1 55  

Mean change 

score=6.5  

28  

Mean change 

score=-0.1  

- - Moderate Barton 2010 

CI: Konfidenzintervall; mg: Milligramm  

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 45 f. 
 

Tabelle 22:  Sertraline versus placebo for the outcome of low mood 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Sertraline Placebo Relative 
(95% CI) 

Absolute   

Low mood (measured with: Final CESD score at 6 week; Better indicated by lower values)  

1 25 22 - MD 0.5 higher (4.02 lower to 
5.02 higher)  

Very low Kimmick 2006 

CESD: Center for Epidemiological Studies Depression Scale; CI: Konfidenzintervall; MD: Mittlere Absolute Abweichung 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015b), S. 46. 

 

Tabelle 23:  Gabapentin versus placebo for the outcome of anxiety 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Gabapentine  Placebo Relative 
(95% CI) 

Absolute   
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Anxiety (measured with: Profile of Mood Scale-anxiety change scores at 12 week; Better indicated by higher values)  

1 30 29 - MD 1.7 lower (4.32 lower to 
0.92 higher)  

Moderate Guttuso 2003 

CI: Konfidenzintervall; MD: Mittlere Absolute Abweichung 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 46. 

 

Tabelle 24:  Psychological treatments versus usual care for the outcomes of low mood and anxiety 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 CBT Usual Care Relative 
(95% CI) 

Absolute   

Anxiety (Final scores) (follow-up mean 26 weeks; measured with: WHQ (anxiety); range of scores: 0-1; Better indicated by lower 
values)  

1 43 45 - MD 0.15 lower (0.24 to 0.06 lower)  Moderate Mann 2012 

Low mood (Final scores) (follow-up mean 26 weeks; measured with: WHQ (low mood); range of scores: 0-1; Better indicated by 
lower values)  

1 43 45 - MD 0.15 lower (0.28 to 0.02 lower)  Moderate Mann 2012 

CBT: Kognitive Verhaltenstherapie; CI: Konfidenzintervall; MD: Mittlere Absolute Abweichung; WHQ: The Women’s Health Questionnaire 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 47. 

  

5.2 Urogentiale Athrophie 

Tabelle 25:  Local oestrogens versus placebo for the outcomes of decrease in vaginal dryness, maturation index, symptom improvement, 

assessment of endometrial stimulation, breast pain, adverse events, treatment withdrawal, treatment adherence, treatment 

acceptability, and health related quality of life at 12 weeks for short term symptoms 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Intervention Control Relative (95% CI) Absolute (95% CI)   
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Decrease in vaginal pH (better indicated by lower value) (12 weeks)  

4 293 169 - MD 0.95 lower (1.19 lower to 
0.71 lower)  

Moderate Cano 2012; Karp 2012; 
Griesser 2012; Dessole 
2004 

Maturation index (better indicated by higher value) (12 weeks)  

5 436 205 - MD 17.73 higher  

(7.66 higher to 27.00 higher)  

Very low Bachmann 2008; Cano 
2012; Karp 2012; 
Griesser 2012; Dessole 
2004  

Patient assessment of symptom improvement at 12 weeks  

4 123/270  

(45.6%)  

47/210  

(22.4%)  

RR 2.23  

(1.4 to 3.57)  

275 more per 1000 (from 90 
more to 575 more)  

Low Eriksen 1992; Griesser 
2012; Casper 1999 

Assessment of endometrial stimulation at 12 weeks  

2 2/257  

(0.78%)  

0/122  

(0%)  

RR 1.28  

(0.14 to 12.08)  

NC  Moderate Bachmann 2008; Simon 
2008  

Breast pain at 12 weeks  

1 0/114  

(0%)  

1/53  

(1.9%)  

RR 0.16  

(0.01 to 3.78)  

16 fewer per 1000  

(from 19 fewer to 52 more)  

Moderate Cano 2012 

Adverse events at 12 weeks  

2 64/189  

(33.9%)  

35/132  

(26.5%)  

RR 1.09  

(0.77 to 1.53)  

24 more per 1000  

(from 61 fewer to 141 more)  

Moderate Cano 2012; Eriksen 
1992  

Withdrawal due to adverse events at 12 weeks  

8 42/995  

(4.2%)  

21/658  

(3.2%)  

RR 1.23  

(0.72 to 2.11)  

7 more per 1000  

(from 9 fewer to 35 more)  

Moderate Bachmann 2008; 
Bachmann 2009; Cano 
2012; Casper 1999; 
Dessole 2004; Griesser 
2012; Simon 2008; 
Eriksen 1992  

Treatment adherence at 12 weeks  

1 19/22  

(86.4%)  

18/21  

(85.7%)  

RR 1.01  

(0.79 to 1.28)  

9 more per 1000  

(from 180 fewer to 240 more)  

Moderate Karp 2012 

Treatment acceptability at 12 weeks  
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2 207/256  

(80.9%)  

131/200  

(65.5%)  

RR 1.38  

(0.93 to 2.04)  

249 more per 1000  

(from 46 fewer to 681 more)  

Very low Cano 2012; Griesser 
2012  

Health related quality of life at 12 weeks  

Keine Evidenz verfügbar 

CI: Konfidenzintervall; MD: Mittlere Absolute Abweichung; RR: Relatives Risiko 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 50 f. 
 

Tabelle 26:  Local oestrogens versus placebo for the outcomes of improvement in vaginal dryness, dyspareunia, itching/discomfort, 

endometrial hyperplasia, treatment withdrawal, treatment acceptability (duration 12 months) for long term symptoms 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Oestrogene Control Relative (95% 
CI) 

Absolute    

Improvement in vaginal dryness at 12 months’ treatment duration  

1 472/560  

(84.3%)  

143/504  

(28.4%)  

RR 2.97  

(2.57 to 3.43)  

559 more per 1000  

(from 445 more to 689 more) 

Moderate Simunic 2003 

Improvement in dyspareunia at 12 months’ treatment duration  

1 265/361  

(73.4%)  

80/298  

(26.8%)  

RR 2.73  

(2.24 to 3.33)  

464 more per 1000  

(from 333 more to 626 more)  

Moderate Simunic 2003 

Improvement in itching and/or discomfort at 12 months’ treatment duration  

1 329/410  

(80.2%)  

132/361  

(36.6%)  

RR 2.19  

(1.9 to 2.53)  

435 more per 1000  

(from 329 more to 559 more)  

Moderate Simunic 2003 

Endometrial hyperplasia or cancer, confirmed by biopsy, at 12 months’ treatment duration  

1 1/205  

(0.49%)  

0/104  

(0%)  

RR 1.53  

(0.06 to 37.21)  

- Low Simon 2008 

Withdrawal due to adverse effects at 12 months’ treatment duration  

1 11/205  

(5.4%)  

5/104  

(4.8%)  

RR 1.12  

(0.4 to 3.13)  

6 more per 1000  

(from 29 fewer to 102 more) 

Low Simon 2008 

Acceptability of treatment to women at 12 months’ treatment duration  
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1 700/828  

(84.5%)  

675/784  

(86.1%)  

RR 0.98  

(0.94 to 1.02)  

17 fewer per 1000  

(from 52 fewer to 17 more)  

Low Simunic 2003 

CI: Konfidenzintervall; RR: Relatives Risiko 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 52. 
 

Tabelle 27:  Ospemifene versus placebo (short term treatment) 

No of 
studies 

Anzahl der Patienten Effect GRADE Reference 

 Ospemifene Placebo Relative (95% CI) Absolute (95% CI)   

Maturation index: Percentage change in Parabasal cells (better indicated by lower value; treatment of less than 1 year)  

60 mg ospemifene  

5 1142 827 - MD 35.54 lower (41.25 to 
29.82 lower)  

Low Bachmann, 2010; 
Portman, 2014; Portman, 
2013; Rutanen, 2003; and 
Goldstein, 2014  

25 mg ospemifene  

1 8 8 - MD 47.20 lower (75.04 to 
19.36 lower)  

Very low Voipio 2002 

50 mg ospemifene  

1 7 8 - MD 97.40 lower (130.09 to 
64.71 lower)  

Low Voipio 2002 

100 mg ospemifene  

1 8 8 - MD 64.70 lower (99.52 to 
29.88 lower)  

Very low Voipio 2002 

200 mg ospemifene   

1 8 8 - MD 85.30 lower (117.69 to 
52.91 lower)  

Low Voipio 2002 

Maturation index: Percentage change in Superficial cells (better indicated by higher value; treatment of less than 1 year)  

60 mg ospemifene  

5 1142 827 - MD 8.33 higher (7.43 to Very low Bachmann, 2010; 
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9.22 higher)  Portman, 2014; Portman, 
2013; Rutanen, 2003; and 
Goldstein, 2014 

25 mg ospemifene  

1 8 8 - MD 11.40 higher (3.29 to 
19.51 higher)  

Very low Voipio 2002 

50 mg ospemifene  

1 7 8 - MD 15.40 higher (3.87 to 
26.93 higher)  

Very low Voipio 2002 

100 mg ospemifene  

1 8 8 - MD 18.30 higher (5.02 to 
31.58 higher)  

Very low Voipio 2002 

200 mg ospemifene  

1 8 8 - MD 10.10 higher (2.96 to 
17.24 higher)  

Very low Voipio 2002 

Maturation index: Percentage change in Intermediate cells (treatment of less than 1 year)  

25 mg ospemifene  

1 8 8 - MD 28.10 lower (55.15 to 
1.05 lower)  

Very low Voipio 2002 

50 mg ospemifene  

1 7 8 - MD 24.30 lower (49.20 
lower to 0.60 higher)  

Very low Voipio 2002 

100 mg ospemifene  

1 8 8 - MD 26.10 lower (52.18 to 
0.02 lower)  

Very low Voipio 2002 

200 mg ospemifene  

1 8 8 - MD 32.20 lower (58.99 to 
5.41 lower)  

Very low Voipio 2002 

Patient assessment of symptoms improvement: Change in dyspareunia, severity score (60 mg; better indicated by lower value; 
treatment of less than 1 year)  

2 579 570 - SMD 0.30 lower (0.39 to 
0.21 lower)  

Moderate Bachmann, 2010; and 
Portman, 2013  
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Measurement of vaginal pH: Change in vaginal pH (60 mg; better indicated by lower value; treatment of less than 1 year)  

4 1102 787 - MD 0.87 lower (0.95 to 0.79 
lower)  

Moderate Bachmann, 2010; 
Portman, 2014; Portman, 
2013; and Goldstein, 
2014  

Patient assessment of symptoms improvement: Change in vaginal dryness, severity score (60 mg; treatment of less than 1 
year)  

2 436 422 - SMD 0. 20 lower (0.33 lower 
to 0.06 lower)  

Moderate Bachman 2010; Portman, 
2014  

Assessment of endometrial stimulation: Change in endometrial thickness from baseline (mm) (treatment of less than one 
year)  

25 mg ospemifene  

1 8 8 - MD 0.28 lower (0.78 lower 
to 0.22 higher)  

Very low Voipio 2002 

30 mg ospemifene  

2 322 308 - MD 0.48 higher (0.30 to 
0.66 higher)  

Low Rutanen, 2003 and 
Bachmann, 2010  

50 mg ospemifene  

1 7 8 - MD 1.53 higher (1.18 lower 
to 4.24 higher)  

Very low Voipio 2002 

60 mg ospemifene  

5 1142 827 - SMD 0.41 higher (0.20 to 
0.63 higher)  

Low Portman, 2013; Portman, 
2014; Bachmann, 2010; 
Goldstein 2014; Rutanen 
2003 

90 mg ospemifene  

1 40 40 - MD 0.43higher (0.10 to 0.76 
higher)  

Low Rutanen 2003 

100 mg ospemifene  

1 10 10 - MD 0.45 higher (0.20 lower 
to 1.10 higher)  

Very low Voipio 2002 

200 mg ospemifene  
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1 10 8 - MD 1.25 higher (0.45 to 
2.05 higher)  

Very low Voipio 2002 

Endometrial hyperplasia (treatment of less than one year) (25 mg)  

1 8 8 - No cases Low Voipio 2002 

Endometrial hyperplasia (treatment of less than one year) (30 mg)  

1 40 40 - No cases Moderate Rutanen 2003 

Endometrial hyperplasia (treatment of less than one year) (50 mg)  

1 10 10 - No cases Moderate Voipio 2002 

Endometrial hyperplasia (treatment of less than one year) (60 mg)  

4 406 403 - No cases Moderate Bachmann, 2010; 
Portman, 2014; Portman, 
2013; Rutanen, 2003  

Endometrial hyperplasia (treatment of less than one year) (90 mg)  

1 40 40 - No cases Moderate Rutanen 2003 

Endometrial hyperplasia (treatment of less than one year) (100 mg)  

1 10 10 - No cases Low Voipio 2002 

Endometrial hyperplasia (treatment of less than one year) (200 mg)  

1 10 10 - No cases Low Voipio 2002 

Frequency of adverse events relating to treatment (treatment of less than one year)  

60 mg ospemifene  

3 739 724 RR 1.60 (1.04 - 
2.46)  

167 more per 1000 (from 11 
more to 407 more)  

Very low Bachmann, 2010; 
Portman, 2014; and 
Portman, 2013  

30 mg ospemifene  

1 276 268 RR 1.26 (1.09 - 
4.46)  

136 more per 1000 (from 47 
more to 1000 more)  

Low Bachmann 2010 

Withdrawal due to treatment related adverse events (treatment of less than one year)  

60 mg ospemifene  

4 779 764 RR 1.59 (0.94 – 
2.68)  

17 more per 1000 (from 2 
fewer to 48 more)  

Low Bachmann, 2010; Portman, 

2014; Portman, 2013; Rutanen, 

2003  
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30 mg ospemifene  

1 276 268 RR 1.12 (0.54 – 
2.31)  

6 more per 1000 (from 22 
fewer to 64 more)  

Very low Bachmann 2010 

CI: Konfidenzintervall; MD: Mittlere Absolute Abweichung; mg: Milligramm; pH: Potentia Hydrogenii; RR: Relatives Risiko 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 53 ff. 

 

Tabelle 28:  Ospemifene versus placebo (long-term treatment) 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Ospemifene Placebo Relative (95% 
CI) 

Absolute    

Assessment of endometrial stimulation: Change in endometrial thickness, mm (treatment duration of more than one year)  

30 mg ospemifene  

1 62 49 - MD (CI): 0.72 (0.00-1.44)  Low Simon 2013 

60 mg ospemifene  

2 432 112 - SMD (CI): 0.59 higher (0.16-1.02 
higher)  

Low Goldstein 2014, Simon, 
2013 

Endometrial hyperplasia or carcinoma (treatment duration of more than one year)  

30 mg ospemifene  

1 0/62 0/49 - No cases  Moderate Simon 2013 

60 mg ospemifene  

2 1/432 0/112 RR 0.52 
(0.02-12.57)  

Not estimable  Very low Simon, 2013; Goldstein 
2014 

Frequency of adverse events relating to treatment (treatment duration of more than one year)  

60 mg ospemifene  

2 352/432 69/112 RR 1.16 (1.01 
– 1.33)  

99 more per 1000 (from 6 more to 
205 more)  

Low Goldstein 2014 and 
Simon, 2013  

30 mg ospemifene  

1 38/62 22/49 RR 1.34 (0.93 
– 1.94)  

153 more per 1000 (from 31 
fewer to 422 more)  

Low Simon 2013 



  
Peri- und Postmenopause – Diagnostik und Interventionen  
 
 
  
 

37 

 

Withdrawal due to treatment related adverse events (treatment duration of more than one year)  

60 mg ospemifene  

1 53/432 7/112 RR 1.52 (0.71 
– 3.22)  

- Moderate Goldstein 2014 and 
Simon, 2013 

30 mg ospemifene  

1 4/62 1/49 RR 2.16 (0.23 
– 20.17)  

24 more per 1000 (from 16 fewer 
to 391 more)  

Very low Simon 2013 

CI: Konfidenzintervall; MD: Mittlere Absolute Abweichung; mg: Milligramm; RR: Relatives Risiko; SMD: Standardisierte Mittelwertdifferenz 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 57 f. 
 

5.3 Start und Stop der HRT 

Tabelle 29:  Tapered discontinuation versus abrupt discontinuation of HRT during tapering regime 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Tapered 
discontinuation  

Abrupt 
discontinuation  

Relative (95% CI) Absolute (95% CI)   

Occurrence of menopausal symptoms 

Blatt Kupperman score (at 2 months, during 2 month tapering process)  

1 18 17 - MD 4.10 lower (from 8.44 
lower to 0.24 higher)  

Low Cunha 2010 

Blatt Kupperman score (at 4 months, during 4 month tapering process)  

1 19 17 - MD 4.30 lower (from 8.91 
lower to 0.31 higher)  

Low Cunha 2010 

Hot flush component of Blatt Kupperman score (at 2 months, during 2 month tapering process)  

1 18 17 - MD 5.00 lower  

(from 7.18 lower to 2.82 
lower) 

Moderate Cunha 2010 

Hot flush component of Blatt Kupperman score (at 4 months, during 4 month tapering process)  
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1 19 17 - 5.00 lower  

(from 7.80 lower to 2.20 
lower)  

Moderate Cunha 2010 

Hot flush score (at 2 weeks, during 2 week tapering process) 

1 35 35 - 1.09 lower  

(from 3.64 lower to 1.46 
higher)  

Low Astan 2007 

Number of women with no vasomotor symptoms (at 2 weeks, during 2 week tapering process)  

1 19/35 17/35 RR 1.12  

(0.71 to 1.79)  

58 more per 1000  

(from 141 fewer to 384 
more)  

Very low Astan 2007 

Number of women with mild vasomotor symptoms (at 2 weeks, during 2 week tapering process)  

1 13/35 15/35 RR 0.87  

(0.49 to 1.54)  

56 fewer per 1000  

(from 219 fewer to 231 
more)  

Very low Astan 2007 

Number of women with Moderatee vasomotor symptoms (at 2 weeks, during 2 week tapering process)  

1 2/35 1/35 RR 2.00  

(0.19 to 21.06)  

29 more per 1000  

(from 23 fewer to 573 
more)  

Very low Astan 2007 

Number of women with severe vasomotor symptoms (at 2 weeks, during 2 week tapering process)  

1 1/35 2/35 RR 0.50  

(0.05 to 5.27)  

29 fewer per 1000  

(from 54 fewer to 244 
more)  

Very low Astan 2007 

Total Greene Climacteric Score (at 1 month, during 6 month tapering process)  

1 41 50 Reduced score in 
taper group (p = 
0.001)  

- Low Haimov-Kochman 
2006 

Total Greene Climacteric Score (at 3 months, during 6 month tapering process)  

1 41 50 Reduced score in 
taper group (p = 
0.047)  

- Low Haimov-Kochman 
2006 

Total Greene Climacteric Score (at 6 months, during 6 month tapering process)  
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1 41 50 No significant 
difference 
between groups.  

- Low Haimov-Kochman 
2006 

Vasomotor Greene Climacteric Score (at 1 month, during 6 month tapering process)  

1 41 50 Reduced score in 
taper group (p = 
0.0001)  

- Low Haimov-Kochman 
2006 

Vasomotor Greene Climacteric Score (at 3 months, during 6 month tapering process)  

1 41 50 Reduced score in 
taper group (p = 
0.001)  

- Low Haimov-Kochman 
2006 

Vasomotor Greene Climacteric Score (at 6 months, during 6 month tapering process)  

1 41 50 Increased score 
in taper group (p 
= 0.001)  

- Low Haimov-Kochman 
2006 

CI: Konfidenzintervall; MD: Mittlere Absolute Abweichung; RR: Relatives Risiko 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 58 ff. 
 

Tabelle 30:  Tapered discontinuation versus abrupt discontinuation of HRT after tapering regime complete 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Tapered 
discontinuation  

Abrupt 
discontinuation  

Relative (95% CI) Absolute (95% CI)   

Occurrence of menopausal symptoms 

Blatt Kupperman index (at 6 months, following tapering over 2 or 4 months)  

1 37 17 - 2.57 points higher  

(from 2.05 points lower to 
7.19 points higher)  

Low Cunha 2010 

Hot flush component of Blatt Kupperman index (at 6 months, following tapering over 2 or 4 months)  

1 37 17 - 0.25 points lower  

(from 2.97 points lower to 

Low Cunha 2010 
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2.47 points higher)  

Hot flush score (at 4 weeks, following tapering over 2 weeks)  

1 35 35 - 0.40 points lower  

(from 3.37 points lower to 
2.57 points higher)  

Very low Astan 2007 

Number of women with no vasomotor symptoms (at 4 weeks, following tapering for 2 weeks)  

1 18/35 18/35 RR 1.00  

(0.63 to 1.58)  

0 fewer per 1000  

(from 190 fewer to 298 more  

Very low Astan 2007 

Number of women with mild vasomotor symptoms (at 4 weeks, following tapering for 2 weeks)  

1 15/35 13/35 RR 1.15  

(0.65 to 2.05)  

56 more per 1000  

(from 130 fewer to 390 
more)  

Very low Astan 2007 

Number of women with Moderatee vasomotor symptoms (at 4 weeks, following tapering for 2 weeks)  

1 0/35 2/35 RR 5.00  

(0.25 to 
100.53)  

229 more per 1000  

(from 43 fewer to 1000 
more)  

Very low Astan 2007 

Number of women with severe vasomotor symptoms (at 4 weeks, following tapering for 2 weeks)  

1 2/35 2/35 RR 1.00  

(0.15 to 6.71)  

0 fewer per 1000  

(from 49 fewer to 326 more)  

Very low Astan 2007 

Frequency of hot flushes in 24 hours (at 6 weeks, following tapering for 4 weeks)  

1 45 36 P=0.50  - Low Lindh-Åstrand . 2010  

Severity of hot flushes in 24 hours (at 6 weeks, following tapering for 4 weeks)  

1 45 36 P = 0.75  - Low Lindh-Åstrand . 2010  

Total Greene Climacteric Score (at 9 months, following 6 month tapering process)  

1 41 50 No significant 
difference 
between 
groups.  

- Low Haimov-Kochman 
2006  

Total Greene Climacteric Score (at 12 months, following 6 month tapering process)  

1 41 50 No significant 
difference 

- Low Haimov-Kochman 
2006  
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between 
groups.  

Vasomotor Greene Climacteric Score (at 9 months, following 6 month tapering process)  

1 41 50 No significant 
difference 
between 
groups. 

- Low Haimov-Kochman 
2006  

Vasomotor Greene Climacteric Score (at 12 months, following 6 month tapering process)  

1 41 50 No significant 
difference 
between 
groups. 

- Low Haimov-Kochman 
2006  

Health related quality of life (at 6 weeks, following tapering over 4 weeks)  

1 45 36 P = 0.50  - Low Lindh-Åstrand 2010  

Recommencing HRT treatment by 12 months (following tapering over 4 weeks or 6 months)  

2 85 86 RR 1.11  

(0.78 to 1.58)  

45 more per 1000  

(from 90 fewer to 236 more)  

Low Haimov-Kochman 
2006, Lindh- Åstrand 
2010  

CI: Konfidenzintervall; RR: Relatives Risiko 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 60 ff. 
 

 

 

 

 

 

 Beeinflusst die HT die vulvovaginale Atrophie? 6

Zur Beantwortung der o. g. Frage sind die Tabellen aus Kapitel 4.2 heranzuziehen.  
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 Sind lokal angewandte Oestrogene ebenfalls eine Form der HRT? 7

Folgende Passagen der vollständigen Leitlinie (Full Guidance) und des Anhangs H zeigen, dass eine lokal angewendete transdermale 

Applikationsform von Oestrogenen als HRT eingeordnet wird. Die konkreten Seitenangaben sind der unten zu sehenden Tabelle zu entnehmen. 

 

Tabelle 31: Lokal angewendete Oestrogene 

Content Reference 

Transdermal oestrogens are absorbed directly into the bloodstream, thus 

avoiding this first pass metabolism and therefore having less effect on the 

coagulation factors in the liver. 

National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Full 

Guidance, S. 132. 

Different routes and HRT preparations  

Current use of transdermal oestrogen only HRT  

RR (95% CI): 0.82 (0.64 to 1.06)  

Current use of oral oestrogen only HRT  

RR (95% CI): 1.42 (1.22 to 1.66)  

Current use of oral oestrogen plus progestin HRT  

RR (95% CI): 2.07 (1.86 to 2.32)  

  

National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendix H, 

S. 353. 

 

 Beeinflusst die HT die Entstehung einer Harninkontinenz? Beeinflusst die HT eine bestehende 8

Harninkontinenz? 

Die o. g. Frage ist nicht durch die Leitlinie zu beantworten. Ggf. enthalten einzelne Studien, die im Anhang H enthalten sind, Anhaltspunkte zur 

Beantwortung der Frage.  
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 Sind eine orale HT bzw. eine vaginale ET für die Prävention von rezidivierenden Harnwegsinfekten 9

geeignet? 

Die o. g. Frage ist nicht durch die Leitlinie zu beantworten. Ggf. enthalten einzelne Studien, die im Anhang H enthalten sind, Anhaltspunkte zur 

Beantwortung der Frage.  

  Wie soll die Effectivität und Sicherheit der HT geprüft werden? 10

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden Anhang I bis K genutzt. Die genauen Seitenangaben sind den Quellenangaben unterhalb der 

jeweiligen Tabellen zu entnehmen.  

10.1 Venöse Thromboembolien 

Tabelle 32: HRT use versus placebo for the outcome of VTE 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 HRT  Placebo Relative (95% CI) Absolute (95% CI)   

VTE (current HRT use, oral route) 

7 387/17604 211/16775  RR 1.78  

(1.51 to 2.10)  

10 more per 1000  

(from 6 more to 14 more)  

Low Cherry 2002, Holmberg 
2008, Høibraaten 2000, 
Manson 2013 Nachtigall 
1979, Vickers 2007, 
Whiteman 1999  

VTE (oestrogen alone)  

2 142/5823  102/5933  RR 1.42  

(1.1 to 1.83)  

7 more per 1000  

(from 2 more to 14 more)  

Low Cherry 2002, Manson 
2013  

VTE (oestrogen plus progesterone)  

4 239/10857  107/10444  RR 2.13  

(1.70 to 2.67)  

12 more per 1000  

(from 7 more to 17 more)  

Low Høibraaten 2000, 
Nachtigall 1979, 
Manson 2013, Vickers 
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2007 

VTE (current use of any HRT for 1 year or less)  

1 22/2196  3/2189  RR 7.31  

(2.19 to 24.39)  

9 more per 1000  

(from 2 more to 32 more)  

Moderate Vickers 2007 

VTE (current use of any HRT for between 1 and 5 years)  

4 19/1508  7/971  RR 2.12  

(0.90 to 4.99)  

8 more per 1000  

(from 1 fewer to 29 more)  

Low Cherry 2002, Holmberg 
2008, Høibraaten 2000, 
Whiteman 1999  

VTE (current use of any HRT for over 5 years )  

2 346/13900  201/13615  RR 1.68  

(1.42 to 2.00)  

10 more per 1000  

(from 5 more to 13 more)  

Moderate Manson 2013, 
Nachtigall 1979  

VTE (oestrogen plus progesterone, women aged 50-59 years at baseline)  

1 32/2837  13/2683  HR 2.27  

(1.19 to 4.33) 

6 more per 1000  

(from 1 more to 16 more)  

Low Manson 2013 

VTE (oestrogen alone, women aged 50-59 years at baseline)  

1 20/1639  15/1674  HR 1.37  

(0.70 to 2.68) 

3 more per 1000  

(from 3 fewer to 15 more)  

Very low Manson 2013 

VTE (time since menopause (oestrogen plus progesterone, < 10 years)  

1 33/2758  10/2694  HR 3.4 (1.6-
7.2)  

9 more per 1000 (from 2 more 
to 23 more)  

Moderate Canonico 2014 

VTE ( timesince menopause (oestrogen alone, < 10 years)  

1 9/817  8/802  HR 1.1 (0.4-
2.9)  

1 more per 1000 (from 6 fewer 
to 19 m)  

Very low Canonico 2014 

CI: Konfidenzintervall; HR: Hazard Ratio; HRT: HRT; RR: Relatives Risiko; VTE: Venöse Thromboembolie 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 63 f. 
 

Tabelle 33:  HRT use versus no HRT use for the outcome of VTE (comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

42 9 x Moderate, 33 x Low to very low 
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Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 65 ff. 

 

Tabelle 34: HRT use (by preparations) versus no HRT use for the outcome of VTE (comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

11 3 x Moderate, 8 x Low to very low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 70 f. 

 

 

10.2 Kardiovaskuläre Erkrankungen 

Tabelle 35:  HRT use versus placebo or no HRT use for the outcomes of CHD, stroke and blood pressure change (RCTs) 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 HRT  Placebo/ 

No HRT 

Relative 
(95% CI) 

Absolute (95% CI)   

CHD (Women aged 45-58 years, 10-year follow-up)  

1 16/502  33/504  HR 0.48 
(0.26-
0.87)  

8 fewer per 1000 (from 11 fewer 
to 2 fewer)  

Low Schierbeck 2012 

CHD (women aged 50-58 years, 10-year follow-up)  

  N/R  N/R  HR 0.63 
(0.29-
1.36)  

6 fewer per 1000 (from 11 fewer 
to 5 more)  

Very low Schierbeck 2012 

CHD (women aged 45-49 years, 10-year follow-up)  

1 N/R  N/R  HR 0.35 
(0.13-
0.89)  

10 fewer per 1000 (from 13 fewer 
to 2 fewer)  

Low Schierbeck 2012 

CHD (women aged 45-58 years, total 16-year follow-up, 6 -year post-intervention)  
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1 33/502  53/504  HR 0.61 
(0.39-
0.94)  

6 fewer per 1000 (from 9 fewer to 
1 fewer)  

Low Schierbeck 2012 

CHD (women aged 50-58 years, ,total 16-year follow-up , 6-year post-intervention)  

1 N/R  N/R  HR 0.68 
(0.38-
1.21)  

5 fewer per 1000 (from 9 fewer to 
3 more)  

Low Schierbeck 2012 

CHD (women aged 45-49 years, total 16-year follow-up , 6-year post-intervention)  

1 N/R  N/R  HR 0.55 
(0.29-
1.05)  

7 fewer per 1000 (from 11 fewer 
to 1 more)  

Low Schierbeck 2012 

Stroke (women aged 45-58 years, 10-year follow-up)  

1 N/R  N/R  HR 0.77 
(0.35-
1.70)  

3 fewer per 1000 (from 7 fewer to 
8 more)  

Very low Schierbeck 2012 

Stroke (women aged 45-58 years, total 16-year follow-up, 6-year post-intervention)  

1 19/502  21/504  HR (95% 
CI): 0.89 
(0.48-
1.65)  

1 fewer per 1000 (from 6 fewer to 
7 more)  

Very low Schierbeck 2012 

Reduction of systolic BP (mmHg), (HRT use < 5 years)  

1 N= (19)  N= (23)  - (p < 0.001)  Low Brownley 2004 

BP: Blutdruck; CHD: Koronare Herzkrankheit; CI: Konfidenzintervall; HR: Hazard Ratio; N/R: Keine Antwort 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 71 f. 
 

Tabelle 36:  Oestrogen plus progesterone use versus placebo for the outcomes of CHD, MI, stroke and blood pressure change (RCTs) 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Oestrogen 
plus 
progesterone  

Placebo/ 

No HRT 

HR 

(95% CI) 

Absolute (95% CI)   
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CHD (women aged 50-59 years) 

1 38/2837 
(0.23)  

27/2683 
(0.17)  

HR 1.34 
(0.82-
2.19)  

5 more per 1000 (from 3 fewer to 
18 more)  

Low Manson 2013 

CHD (women aged 50-59 years, ≤ 2 years duration)  

1 16/2839  10/2683  HR 1.60 
(0.73-
3.55)  

9 more per 1000 (from 4 fewer to 
38 more)  

Very low Toh 2010 

CHD (women aged 50-59 years, ≥ 2 years duration)  

1 21/2839  17/2683  HR 1.14 
(0.60-
2.16)  

2 more per 1000 (from 6 fewer to 
17 more)  

Very low Toh 2010 

CHD (women within 5 years from menopause and without prior HRT use)  

1 N/R  N/R HR 0.99 
(0.49-
1.98)  

0 fewer per 1000 (from 8 fewer 
to 15 more)  

Very low Prentice 2009 

CHD (women within 5 years from menopause and with prior HRT use)  

1 N/R N/R HR 1.57 
(0.99-
2.50)  

9 more per 1000 (from 0 fewer to 
23 more)  

Low Prentice 2009 

CHD (women within 10 years since menopause  

1 31 (0.19)  34 (0.22)  HR 0.89 
(0.40-
1.51)  

2 fewer per 1000 (from 9 fewer 
to 8 more)  

Very low Manson 2002; also 
reported in Wassertheil-
Smoller 2003 

CHD (women within 10 years since menopause, ≤ 2 years duration)  

1 14/2782  12/2712  HR 1.17 
(0.54-
2.52)  

3 more per 1000 (from 7 fewer to 
23 more)  

Very low Toh 2010 

CHD (women within 10 years since menopause, ≥ 2 years duration  

1 17/2782  22/2712  HR 0.74 
(0.39-
1.40)  

4 fewer per 1000 (from 9 fewer 
to 6 more)  

Very low Toh 2010 

CHD (women 50-59 years at baseline, 8.2 years post-intervention follow-up)  



  
Peri- und Postmenopause – Diagnostik und Interventionen  
 
 
  
 

48 

 

1 93/8506 
(0.26)  

69/8102 
(0.21)  

HR 1.27 
(0.93-
1.74)  

4 more per 1000 (from 1 fewer to 
11 more)  

Low Manson 2013 

MI (women 50-59 years at baseline, 8.2 years post-intervention follow-up)  

1 75/8506 
(0.21)  

57/8102 
(0.17)  

HR 1.25 
(0.88-
1.76)  

4 more per 1000 (from 2 fewer to 
11 more)  

Low Manson 2013 

Stroke ( women aged 50-59 years)  

1 26/2839  16/2683  HR 1.51 
(0.81-
2.82) 

6 more per 1000 (from 2 fewer to 
21 more)  

Low Manson 2013 

Stroke (women within 5 years from menopause and without prior HRT use)  

1 N/R N/R HR 0.92 
(0.38-
2.24)  

1 fewer per 1000 (from 7 fewer 
to 14 more)  

Very low Prentice 2009 

Stroke (women within 5 years from menopause and with prior HRT use)  

1 N/R N/R HR 1.20 
(0.71-
2.03)  

2 more per 1000 (from 3 fewer to 
12 more)  

Very low Prentice 2009 

Stroke (women within 10 years since menopause)  

1 24/2782  15/2712  HR 1.59 
(0.81-
3.05)  

7 more per 1000 (from 2 fewer to 
23 more)  

Low Rossouw 2007 

Stroke (women 50-59 years at baseline, 8.2 years post-intervention follow-up)  

1 52/8506 
(0.15)  

35/8102 
(0.10)  

HR 1.37 
(0.89-
2.11)  

4 more per 1000 (from 1 fewer to 
13 more)  

Low Manson 2013 

Reduction of Systolic blood pressure (mmHg), (CEE + MPA cyclic)  

1 174 174 - MD 0.7 higher (0.6 lower to 2.1 
higher)  

Moderate The Writing Group for 
the PEPI trial, 1995 

Reduction of systolic blood pressure (mmHg), (CEE + MPA daily)  

1 174 174 - MD 1.8 higher (0.6 higher to 3.0 
higher)  

Moderate The Writing Group for 
the PEPI trial, 1995 
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Reduction of systolic blood pressure (mmHg), (CEE + MPA cyclic)  

1 178 174 - MD 0.1 higher(0.1 lower to 1.1 
higher)  

Moderate The Writing Group for 
the PEPI trial, 1995 

Reduction of diastolic blood pressure (mmHg), (CEE + MPA cyclic)  

1 174 174 - MD 1.0 lower(1.8 lower to 0.1 
lower)  

Moderate The Writing Group for 
the PEPI trial, 1995 

Reduction of diastolic blood pressure (mmHg), (CEE + MPA daily)  

1 174 174 - MD 0.2 higher (0.5 lower to 0.9 
higher)  

Moderate The Writing Group for 
the PEPI trial, 1995 

Reduction of diastolic blood pressure (mmHg),(CEE + MPA)  

1 178 174 - MD 0.6 lower (1.3 lower to 0.0)  Moderate The Writing Group for 
the PEPI trial, 1995 

CEE: Konjugiertes equines Oestrogen; CHD: Koronare Herzkrankheit; CI: Konfidenzintervall; HR: Hazard Ratio; MD: Mittlere Absolute 
Abweichung; MPA: Medroxyprogesteron; N/R: Keine Antwort 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 73 ff. 
 

Tabelle 37: Oestrogen use alone versus placebo for the outcomes of CHD, MI, stroke and blood pressure change (RCTs) 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Oestrogen   No HRT HR 

(95% CI) 

Absolute (95% CI)   

CHD (women aged 50-59 years)  

1 21/1639 
(0.17)  

35/1674 
(0.28)  

HR  

0.60 (0.35-
1.04) 

6 fewer per 1000 (from 10 fewer 
to 1 more)  

Low Manson 2013 

CHD (women within 5 years from menopause and without prior HRT use)  

1 N/R  N/R  N/R (less than 
4 events 
among HRT 
users)  

3 more per 1000 (from 2 fewer to 
10 more)  

Moderate Prentice 2009 

CHD (women within 5 years from menopause and with prior HRT use)  
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1 N/R  N/R  HR1.22 (0.89-
1.67)  

8 fewer per 1000 (from 12 fewer 
to 3 more)  

Low Prentice 2009 

CHD (women within 10 years since menopause)  

1 8/826  16/817  HR 0.48 (0.20-
1.17)  

8 fewer per 1000 (from 12 fewer 
to 3 more)  

Low Rossouw 2007 

CHD (women 50-59 at baseline, median 5.9 years post-intervention follow-up)  

1 33/1223 
(0.18)  

56/1232 
(0.31)  

 

HR 0.59 (0.38-
0.90)  

6 fewer per 1000 (from 9 fewer to 
2 fewer)  

Low Lacroix 2009 

MI (women 50-59 at baseline, median 5.9 years post-intervention follow-up)  

1 27/1223 
(0.15)  

50/1232 
(0.27)  

HR 0.54 (0.34-
0.86)  

7 fewer per 1000 (from 10 fewer 
to 2 fewer)  

Low Lacroix 2009 

CHD (women aged 50-59 at baseline, median 6.6 years post-intervention follow-up)  

1 42 (0.21)  64 (0.32)  HR 0.65 (0.44-
0.96)  

5 fewer per 1000 (from 8 fewer to 
1 fewer)  

Low Manson 2013 

MI (women aged 50-59 at baseline, median 6.6 years post-intervention follow-up) 

1 35 (0.17)  58 (0.29)  HR 0.60 (0.39-
0.91)  

6 fewer per 1000 (from 9 fewer to 
1 fewer)  

Low Manson 2013 

Stroke (women aged 50-59 years)  

1 19/1639 
(0.16)  

21/1674 
(0.17)  

HR 0.99 (0.53-
1.85)  

0 more per 1000 (from 5 fewer to 
10 more)  

Low Manson 2013 

Stroke (women within 5 years since menopause and without prior HRT use)  

1 N/R  N/R  N/R (less than 
4 events in the 
HRT group)  

N/C  Low Prentice 2009 

Stroke (women within 5 years since menopause and with prior HRT use)  

1 N/R  N/R  HR 1.36 (0.98-
1.90)  

N/C  Low Prentice 2009 

Stroke (women within 10 years since menopause)  

1 17/826  8/817  HR 2.24 (0.92-
5.44)  

14 more per 1000 (from 1 fewer 
to 50 more) 

Low Rossouw 2007 

Stroke (women 50-59 at baseline, median 5.9 years post-intervention follow-up)  
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1 29/1223 (0.16)  28/1232 

(0.15)  

HR 1.09 (0.65-
1.83)  

1 more per 1000 (from 4 fewer to 
9 more)  

Very low Lacroix 2009 

Stroke (women aged 50-59 at baseline, median 6.6 years follow-up)  

1 33 (0.16)  36 (0.18)  HR 0.96 (0.60-
1.55)  

0 fewer per 1000 (from 5 fewer to 
6 more)  

Very low Manson 2013 

Ischemic heart disease (IHD) death, (women who have had an MI, aged 50-59 years at baseline, 14 year post-intervention 
follow-up)  

1 23/167  14/134  HR 1.23 (0.63-
2.41)  

24 more per 1000 (from 39 fewer 
to 148 more)  

Very low Cherry 2014 

Reduction of systolic blood pressure  

1 175 174 - MD 0.5 higher (0.7 lower to 1.8 
higher)  

Moderate The Writing Group for 
the PEPI trial, 1995  

Reduction of diastolic blood pressure  

1 175 174 - MD 0.7 lower (1.5 lower to 0.1 
higher)  

Moderate The Writing Group for 
the PEPI trial, 1995  

CHD: Koronare Herzkrankheit; CI: Konfidenzintervall; HR: Hazard Ratio; HRT: HRT; MI: Myokardinfarkt; N/C: Kein Kommentar; N/R: 
Keine Antwort 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 77 ff. 
 

Tabelle 38:  HRT use versus no HRT use for the outcomes of CHD, MI, CVD, CHD death, CVD death, IHD, IHD death, stroke, ischemic stroke, 

haemorrhagic stroke and stroke death (comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

124 1 x Moderate, 123 x Low to very low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 79 ff. 

 

Tabelle 39:  Oestrogen alone versus no HRT use for the outcomes of CHD, stroke, ischemic stroke, haemorrhagic stroke, fatal stroke and 

non-fatal stroke (comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

9 9 x Very low 
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Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 95 f. 

 

Tabelle 40:  Oestrogen plus progesterone use versus no HRT use for the outcomes of non fatal stroke, CHD and IHD (comparative cohort 

studies) 

No of studies  GRADE 

1 Very low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 97. 

 

Tabelle 41:  Timing of HRT initiation versus no HRT use for the outcomes of CHD, IHD and stroke (comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

35 35 x Low to very low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 97 ff. 

 

10.3 Entwicklung von Diabetes Typ 2 

Tabelle 42: HRT use versus placebo for the outcome of type 2 diabetes 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 HRT Placebo HR 

(95% CI) 

Absolute (95% CI)   

1 131/4806  159/4906  HR 0.83 
(0.66-1.05) 

5 fewer per 1000 (from 11 fewer 
to 2 more)  

Low Bonds 2006 

CI: Konfidenzintervall; HR: Hazard Ratio; HRT: HRT 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 101. 

 

Tabelle 43: Current HRT use versus no HRT use for the outcome of type 2 diabetes 
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No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Jetzige HRT No HRT HR, RR or 
OR 

(95% CI) 

Absolute (95% CI)   

T2 DM (12-year follow-up)  

1 160/91,680 
person-years  

747/225,248 
person-years  

RR 0.80 
(0.67-
0.96) 

1 fewer per 1000 (from 0 fewer 
to 1 fewer)  

Very low Manson 1992 

T2 DM (12-year follow-up) (duration of current use of HRT < 1 year) (subgroup analysis)  

1 16/9,206 
person-years  

747/225,248 
person-years  

RR 0.84 
(0.50-
1.40)  

1 fewer per 1000 (from 2 fewer 
to 1 more)  

Very low Manson 1992 

T2 DM (12-year follow-up) (duration of current use of HRT 1-3 years) (subgroup analysis)  

1 28/28,193 
person-years  

747/225,248 
person-years  

RR 0.47 
(0.31-
0.69) 

7 fewer per 1000 (from 3 fewer 
to 11 fewer)  

Low Manson 1992 

T2 DM (12-year follow-up) (duration of HRT current use 4-6 years) (subgroup analysis)  

1 39/20,460 
person-years  

747/225,248 
person-years  

RR 0.89 
(0.64-
1.24)  

0 fewer per 1000 (from 1 fewer 
to 1 more)  

Very low Manson 1992 

T2 DM (12-year follow-up) (duration of HRT current use more than 7 years) (subgroup analysis)  

1 72/30,771 
person-years  

747/225,248 
person-years  

RR 1.08 
(0.84-
1.38) 

0 more per 1000 (from 1 fewer to 
1 more)  

Very low Manson 1992 

T2 DM (14-year follow-up)  

1 702/45,394  518/18,230  HR 0.75 
(0.66-
0.85)  

7 fewer per 1000 (from 4 fewer 
to 10 fewer)  

Very low de Lauzon-Guillain 2009  

T2 DM (14-year follow-up) (duration of HRT current use 0-2 years) (subgroup analysis)  

1 144/7,300  518/18,230  HR 0.75 
(0.61-
0.91)  

7 fewer per 1000 (from 3 fewer 
to 11 fewer)  

Very low de Lauzon-Guillain 2009  
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T2 DM (14-year follow-up) (duration of HRT current use 2-5 years) (subgroup analysis)  

1 202/11,868  518/18,230  HR 0.84 
(0.70-
1.00)  

4 fewer per 1000 (from 8 fewer 
to 0 more)  

Very low de Lauzon-Guillain 2009  

T2 DM (14-year follow-up) (duration of HRT current use more than 5 years) (subgroup analysis)  

1 294/23,460  518/18,230  HR 0.70 
(0.59-
0.82)  

8 fewer per 1000 (from 5 fewer 
to 12 fewer)  

Very low de Lauzon-Guillain 2009  

T2 DM (for fasting glucose ≥mmol/litre or 2 hour glucose ≥11.1 mmol/L) (average 4 years follow-up)  

1 N/R  N/R OR 1.1 
(0.62-
1.97)  

N/C Very low Zhang 2002 

T2 DM (for 2 hour glucose ≥11.1 mmol/litre) (average 4 years follow-up)  

1 N/R N/R OR 1.58 
(0.81-3.1)  

N/C Very low Zhang 2002 

T2 DM (any duration) (fasting glucose ≥7.0 mmol/litre) (average 4-years follow-up)  

1 N/R N/R OR 1.01 
(0.9-1.12) 

N/C Very low Zhang 2002 

T2 DM (any duration) (fasting glucose≥7.0 mmol/L or 2 hour glucose ≥11.1 mmol/litre) (average 4 years follow-up)  

1 N/R N/R OR 1.10 
(1.01-
1.18) 

N/C Very low Zhang 2002 

T2 DM (any duration) (2 hour glucose ≥11.1 mmol/litre) (average 4 years follow-up)  

1 N/R N/R OR 1.10 
(1.01-
1.19)  

N/C Very low Zhang 2002 

CI: Konfidenzintervall; HR: Hazard Ratio; HRT: HRT; mmol/L: Minimol pro Liter; N/C: Kein Kommentar; N/R: Keine Antwort; OR: odds 
ratio; RR: Relatives Risiko; T2 DM: Diabetes mellitus Typ 2 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 102 ff. 
 

Tabelle 44: Past HRT use versus no HRT use for the outcome of type 2 diabetes 
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No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Vergangene 
HRT 

No HRT HR or RR 

(95% CI) 

Absolute (95% CI)   

T2 DM (12-year follow-up)  

1 342/106,063 
person-years  

747/225,248 
person-years  

RR 1.07 
(0.93-1.23)  

0 more per 1000 (from 0 fewer 
to 1 more)  

Very low Manson 1992 

T2 DM (12-year follow-up) (duration of past use of HRT < 1 year) (subgroup analysis)  

1 79/27,670 
person-years  

747/225,248 
person-years  

RR 0.86 
(0.67-1.12) 

0 fewer per 1000 (from 1 fewer 
to 0 more)  

Very low Manson 1992 

T2 DM (12-year follow-up) (duration of past use of HRT 1-3 years) (subgroup analysis)  

1 133/39,914 
person-years  

747/225,248 
person-years  

RR 1.05 
(0.85-1.29) 

0 more per 1000 (from 0 fewer 
to 1 more)  

Very low Manson 1992 

T2 DM (12-year follow-up) (duration of past use of HRT 4-6 years) (subgroup analysis)  

1 57/17,277 
person-years  

747/225,248 
person-years  

RR 1.29 
(0.97-1.71) 

1 more per 1000 (from 0 fewer 
to 2 more)  

Very low Manson 1992 

T2 DM (12-year follow-up) (duration of past use of HRT more than 7 years) (subgroup analysis)  

1 55/16,355 
person-years  

747/225,248 
person-years  

RR 
1.13(0.84-
1.52) 

0 more per 1000 (from 1 fewer 
to 2 more)  

Very low Manson 1992 

T2 DM (duration of past HRT use>1 year) (14-year follow-up)  

1 244/,35,384  518/18,230  HR 0.90 
(0.76-1.07) 

3 fewer per 1000 (from 7 fewer 
to 2 more)  

Very low de Lauzon-Guillain 
2009  

CI: Konfidenzintervall; HR: Hazard Ratio; HRT: HRT; RR: Relatives Risiko; T2 DM: Diabetes mellitus Typ 2 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 104 f. 
 

Tabelle 45: HRT ever use (current and past) versus no HRT use for the outcome of type 2 diabetes, (subgroup analyses on route of 

administration) 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 
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 Previous HRT No HRT HR or RR 

(95% CI) 

Absolute (95% CI)   

T2 DM (14-year follow-up) (Oral) (subgroup analysis)  

1 121/11,263  518/18,230  HR 0.61 
(0.50-
0.76)  

11 fewer per 1000 (from 7 fewer 
to 14 fewer)  

Very low de Lauzon-Guillain 2009  

T2 DM (14-year follow-up) (cutaneous) (subgroup analysis)  

1 425/25,740  518/18,230  HR 0.78 
(0.67-
0.90)  

6 fewer per 1000 (from 3 fewer to 
9 fewer)  

 

Very low de Lauzon-Guillain 2009  

T2 DM (14-year follow-up) (Other route of administration) (subgroup analysis)  

1 49/2,533  518/18,230  HR 0.76 
(0.56-
1.04)  

7 fewer per 1000 (from 12 fewer 
to 1 more)  

Very low de Lauzon-Guillain 2009  

CI: Konfidenzintervall; HR: Hazard Ratio; HRT: HRT; RR: Relatives Risiko; T2 DM: Diabetes mellitus Typ 2 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 105 f. 
 

 

 

 

 

10.4 Management von Diabetes Typ 2 – Kontrolle des Blutzuckers 

Tabelle 46: Sequential combined HRT versus placebo for the outcome of HbA1c at 3 months (RCTs) 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 HRT Placebo Relative 
(95% CI) 

Absolute (95% CI)   
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HbA1c (oral 2 mg 17β oestradiol/2mg 17-β oestradiol plus 1 mg norethisterone) (follow-up mean 12 weeks; measured with:%; 
Better indicated by lower values)  

1 11 13 - MD 0.6 lower (1.72 lower to 0.52 
higher)  

Low Darko 2001 

HbA1c (transdermal patch 50 βg per 24 hrs 17-β oestradiol/50βg 17-β oestradiol plus 170 βg norethisterone) (follow-up 
mean 12 weeks; measured with: %; Better indicated by lower values) 

1 9 13 - MD 0.4 higher (1.06 lower to 1.86 
higher)  

Very low Darko 2001 

HbA1c (oral 1mg 17-β oestradiol/0.5mg norethisterone) (follow-up mean 3 months; measured with: %; Better indicated by 
lower values)  

1 14 14 - MD 0.7 lower (1.59 lower to 0.19 
higher)  

Low Kernohan 2007 

CI: Konfidenzintervall; HR: Hazard Ratio; HRT: HRT; MD: Mittlere Absolute Abweichung; mg: Milligramm; T2DM: Diabetes mellitus Typ 
2; μg: Mikrogramm 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 107. 
 

Tabelle 47: Continuous combined HRT (oral or transdermal) versus placebo for the outcome of blood glucose at 3 months (RCTs) 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 HRT Placebo Relative 
(95% CI) 

Absolute (95% CI)   

Fasting plasma glucose (oral 2 mg 17-β oestradiol/2mg 17-β oestradiol plus 1 mg norethisterone) (follow-up mean 12 weeks; 
measured with: mmol/litre; Better indicated by lower values) 

1 11 13 - MD 0.8 lower (3.49 lower to 1.89 
higher)  

Very low Darko 2001 

Fasting plasma glucose (transdermal patch 50 βg per 24 hrs 17-β oestradiol/50 βg 17-β oestradiol plus 170 βg 
norethisterone) (follow-up mean 12 weeks; measured with: mmol/litre;  

Better indicated by lower values)  

1 9 13 - MD 1.5 higher (1.51 lower to 4.51 
higher)  

Low Darko 2001 

Fasting plasma glucose (oral 1 mg 17-β oestradiol/0.5 mg norethisterone) (follow-up mean 3 months; measured with: 
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mmol/litre; Better indicated by lower values)  

1 14 14 - MD 1.7 lower (3 to 0.4 lower)  Low Kernohan 2007 

CI: Konfidenzintervall; HRT: HRT; MD: Mittlere Absolute Abweichung; mg: Milligramm; mmol/l: Millimol pro Liter; T2 DM: Diabetes 
mellitus Typ 2; μg: Mikrogramm 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 108. 
 

 

Tabelle 48: Conjugated equine oestrogen versus placebo for the outcome of HbA1c at 6 months (RCTs) 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 HRT vs. 
Placebo 

Control Relative 
(95% CI) 

Absolute    

HbA1c (1 mg oestradiol/0.5 mg norethisterone versus placebo for glycaemic control (follow-up mean 6 months; measured 
with: %; Better indicated by lower values)  

1 22 23 - MD 0.59 lower (1.45 lower to 
0.27 higher)  

Very low McKenzie 2003 

HbA1c (transdermal 80 mcg oestradiol patch/1mg oral norethisterone) versus placebo for glycaemic control (follow-up mean 
6 months; measured with: %; Better indicated by lower values) 

1 22 21 - MD 0.2 lower (1.05 lower to 0.65 
higher)  

Very low Perera 2000 

HbA1c (oral 0.625 mg conjugated equine oestrogen/2.5 mg medroxyprogesterone acetate) versus placebo (follow-up mean 6 
months; measured with: %; Better indicated by lower values) 

1 28 19 - MD 0.6 lower (1.71 lower to 0.51 
higher)  

Very low Sutherland 2001 

CI: Konfidenzintervall; HRT: HRT; MD: Mittlere Absolute Abweichung; mg: Milligramm 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 108 f. 
 

Tabelle 49: HRT (oral or transdermal) versus placebo for the outcome of blood glucose at 6 months (RCTs) 

No of No patients Effect GRADE Reference 
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studies 

 HRT Placebo Relative 
(95% CI) 

Absolute    

Blood glucose (oral HRT 1 mg oestradiol/0.5 mg norethisterone) versus placebo (follow-up mean 6 months; measured with: 
mmol/litre; Better indicated by lower values)  

1 22 23 - MD 2.16 lower (4.06 to 0.26 
lower)  

Very low McKenzie 2003 

Blood glucose (transdermal 80 mcg oestradiol patch/1 mg oral norethisterone) versus placebo (follow-up mean 6 months; 
measured with: mmol/litre; Better indicated by lower values) 

1 22 21 - MD 0 higher (1.53 lower to 1.53 
higher)  

Very low Perera 2000 

Blood glucose (oral 0.625 mg conjugated equine oestrogen/2.5 mg medroxyprogesterone acetate) versus placebo (follow-up 
mean 6 months; measured with: mmol/litre; Better indicated by lower values)  

1 28 19 - MD 2.01 lower (4.01 to 0.01 
lower)  

Very low Sutherland 2001 

CI: Konfidenzintervall; HRT: HRT; MD: Mittlere Absolute Abweichung; mg: Milligramm; mmol/l: Millimol pro Liter 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 109 f. 
 

Tabelle 50: HRT versus no HRT use for the outcome of HbA1c during 2 year (cross sectional study) 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 HRT No HRT Relative 
(95% CI) 

Absolute    

HbA1c during 2 years (follow-up 2 years; measured with: %; Better indicated by lower values)  

1 3406 11583 - MD 0.6 lower (0.67 to 0.53 lower)  Low Ferrera 2001 

CI: Konfidenzintervall; HRT: HRT; MD: Mittlere Absolute Abweichung 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 110. 
 



  
Peri- und Postmenopause – Diagnostik und Interventionen  
 
 
  
 

60 

 

10.5 Brustkrebs 

Tabelle 51: HRT user versus no placebo for the outcome of breast cancer (RCTs) 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 HRT No HRT HR or RR 

(95% CI) 

Absolute (95% CI)   

Breast cancer  

1 17/502  10/504  HR (95%CI): 0.59 
(0.27-1.30)  

9 fewer per 1000 (from 16 
fewer to 7 more)  

Very low Schierbeck 2012 

Breast cancer (Oestrogen plus progesterone )  

1 55/2837  42/2683  HR (95%CI): 1.21 
(0.81 -1.80)  

5 more per 1000 (from 4 fewer 
to 36 more  

Low Manson 2013 

1 5/2196  7/2189  RR (95%CI):  

0.71 (0.18-2.61) 

7 fewer per 1000 (from 18 
fewer to 36 more)  

Very low Vickers 2007 

Breast cancer (Oestrogen only)  

1 29/1639  36/1674  HR (95%CI):  

0.82 (0.50-1.34) 

4 fewer per 1000 (from 11 
fewer to 8 more)  

Low Manson 2013 

Breast cancer (Oestrogen plus Progesterone versus oestrogen)  

1 815 826 RR (95%CI): 1.52 
(0.17-18.24)  

12 more per 1000 (from 19 
fewer to 388 more)  

Very low Vickers 2007 

Randomised controlled trials with post-intervention follow-up  

Breast cancer (current HRT user, 10-year follow-up)  

1 502 504 HR (95%CI): 0.92 
(0.52-1.62)  

2 fewer per 1000 (from 11 
fewer to 14 more)  

Very low Schierbeck 2012 

Breast cancer (Oestrogen plus progesterone, 8.2 years post-intervention follow-up)  

1 132/2,837  93/2,683  HR (95%CI):  

1.34 (1.03-1.75) 

8 more per 1000 (from 1 fewer 
to 17 more)  

Low Manson 2013 

Breast cancer (Oestrogen, 6.6 years post-intervention follow-up)  

1 45/ 61/ HR (95%CI): 0.76 5 fewer per 1000 (from 11 Low Manson 2013 



  
Peri- und Postmenopause – Diagnostik und Interventionen  
 
 
  
 

61 

 

(0.52-1.11)  fewer to 2 more)  

Breast cancer (Oestrogen, 10.6 years post-intervention follow-up)  

1 2/162  5/134  RR (95%CI): 0.33 
(0.06-1.68)  

15 fewer per 1000 (from 21 
fewer to 15 more)  

Very low Cherry 2014 

CI: Konfidenzintervall; HR: Hazard Ratio; HRT: HRT; RR: Relatives Risiko 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 110 ff. 
 

Tabelle 52: HRT use versus never use for the outcome of breast cancer (comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

176 7 x Moderate, 169 x Low to very low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 113 ff. 

 

 

10.6 Osteoporose 

Tabelle 53: Current use of HRT versus no current use of HRT for the outcomes of any fracture, any non- vertebral fracture, hip fracture, 

vertebral fracture, wrist fracture (RCTs) 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 HRT Placebo RR 

(95% CI) 

Absolute (95% CI)   

Any fracture  

5 119/2724  178/2564  RR 0.67 (0.53 
to 0.85) 

23 fewer per 1000 (from 10 
fewer to 33 fewer)  

Low Cherry 2002, Mosekilde 
2000, PEPI 1996 Ravn 
1999, Veerus 2006 

Any non-vertebral fracture  

9 65/1962  90/1603  RR 0.65 (0.47 
to 0.90) 

20 fewer per 1000 (from 6 fewer 
to 30 fewer)  

Low Bjarnson and Christiansen 
2000, Delmas ., 2000, 
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Genant 1997, Hosking 
1998, Komulainen 1998, 
Mosekilde 2000, Lees and 
Stevenson 2001, Weiss 
1999, Wimalawansa 1998  

Hip fracture  

2 3/2698  3/2693  RR 1.00 (0.23 
to 4.39) 

0 fewer per 1000 (from 1 fewer 
to 4 more)  

Very low Mosekilde 2000, Vickers 
2007  

Vertebral fracture  

5 18/804  24/758  RR 0.75 (0.43 
to 1.30)  

8 fewer per 1000 (from 18 fewer 
to 9 more)  

Very low Delmas 2000, Lufkin 
1992, Mosekilde 2000, 
Reid 2004, Wimalawansa 
1998  

Wrist fracture 

2 10/618  32/620  RR 0.31 (0.16 
to 0.63) 

36 fewer per 1000 (from 19 
fewer to 43 fewer)  

Moderate Komulainene1998, 
Mosekilde 2000  

(Any non-vertebral fracture (duration up to 2 years)  

5 20/1098 22/808  RR 0.74  

(0.37 to 1.49) 

1 fewer per 1000.  

(from 2 fewer to 1 more) 

Very low Delmas 2000, Genant 
1997, Hosking 1998, Lees 
and Stevenson 2001, 
Weiss 1999  

Hip fracture (duration up to 2 years)  

1 2/2196 3/2189  RR 0.66  

(0.11 to 3.97) 

0 fewer per 1000.  

(from 1 fewer to 4 more)  

Very low Vickers 2007 

Vertebral fracture (duration up to 2 years)  

2 7/126  14/84  RR 0.51  

(0.24 to 1.10)  

82 fewer per 1000.  

(From 127 fewer to 17 more)  

Very low Delmas 2000, Lufkin 
1992  

Any fracture (duration2 to 5 years)  

4 108/2211  160/2060  RR 0.68  

(0.53 to 0.88)  

25 fewer per 1000.  

(from 9 fewer to 37 fewer)  

Low Mosekilde 2000, PEPI 
1996 Ravn 1999, Veerus 
2006  

Any non-vertebral fracture (duration 2 to 5 years)  

3 34/636  59/638  RR 0.58  39 fewer per 1000.  Moderate Komulainen 1998, 
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(0.38 to 0.87)  (from 12 fewer to 57 fewer)  Mosekilde 2000, 
Wimalawansa 1998  

Hip fracture (duration 2 to 5 years)  

1 1/502 0/504  RR 3.01  

(0.12 to 
73.76)  

Unable to calculate as no events 
in control group  

 

Low Mosekilde 2000 

Vertebral fracture (duration 2 to 5 years)  

3 11/678  10/674  RR 1.10  

(0.48 to 2.52)  

1 more per 1000.  

(from 8 fewer to 23 more) 

Very low Mosekilde 2000, Reid 
2004, Wimalawansa 1998  

Wrist fracture (duration 2 to 5 years)  

2 8/618  22/620  RR 0.36  

(0.16 to 0.81)  

23 fewer per 1000.  

(from 7 fewer to 30 fewer)  

Moderate Komulainen 1998, 
Mosekilde 2000  

CI: Konfidenzintervall; HRT: HRT; RR: Relatives Risiko 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 121 ff. 
 

Tabelle 54: Current use of oestrogen plus progestogen versus no current use of HRT for the outcomes of any fracture, any osteoporotic 

fracture, hip fracture, vertebral fracture, wrist fracture (RCTs) 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 HRT Placebo HR or RR 

(95% CI) 

Absolute (95% CI)   

Any fracture  

2 49/1008  108/1382  RR 0.62 
(0.44 to 
0.87) 

30 fewer per 1000 (from 10 
fewer to 44 fewer)  

Low Ravn 1999, Veerus 2006  

Any fracture  

1 741/8506  903/8102  HR 0.76 
(0.69 to 
0.83)  

26 fewer per 1000 (From 18 
fewer to 33 fewer)  

Low Manson 2013 

Any non-vertebral fracture  
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5 28/916  47/910  RR 0.58 
(0..36 to 
0.94) 

22 fewer per 1000 (from 3 fewer 
to 33 fewer)  

Moderate Delmas 2000, Hosking 
1998, Komulainen 1998, 
Lees and Stevenson 
2001Wimalawansa 1998  

Hip fracture  

1 2/2196  3/2189  RR  

0.66 (0.11 to 
3.97) 

0 fewer per 1000 (from 1 fewer 
to 4 more)  

Very low Vickers 2007 

Hip fracture  

1 232/8506  270/8102  HR 0.81 
(0.68 to 
0.97)  

6 fewer per 1000 (from 1 fewer 
to 11 fewer)  

Low Manson 2013 

Vertebral fracture  

3 9/144  19/102  RR 0.48 
(0.25 to 
0.96) 

97 fewer per 1000 (from 7 fewer 
to 140 fewer)  

Very low Delmas 2000, Lufkin 
1992, Wimalawansa 1998  

Vertebral fracture  

1 56/8506  78/8102  HR 0.68 
(0.48 to 
0.96)  

3 fewer per 1000 (from 0 fewer 
to 5 fewer)  

Low Manson 2013 

Wrist fracture  

1 2/116  7/116  RR 0.29 
(0.06 to 
1.35) 

43 fewer per 1000 (from 57 
fewer to 21 more)  

Very low Komulainen 1998 

Osteoporotic fracture  

1 40/2196 58/2189  RR 0.69  

(0.46 to 
1.03) 

8 fewer per 1000 (from 3 fewer 
to 12 fewer)  

Low Vickers 2007 

CI: Konfidenzintervall; HR: Hazard Ratio; HRT: HRT; RR: Relatives Risiko 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 124 f. 
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Tabelle 55: Current use of oestrogen plus progestogen versus no current HRT use (subgroup analysis age) for the outcomes of any fracture 

or hip fracture (RCTs) 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 HRT Placebo HR 

(95% CI) 

Absolute (95% CI)   

Any fracture (age 50-54 years)  

1 67/1139 90/1050 HR 0.68  

(0.49 to 0.93) 

27 fewer per 1000.  

(from 6 fewer to 43 fewer)  

Low Cauley 2003 

Hip fracture (age 50-59 years)  

1 1/2839 5/2683  HR 0.17  

(0.02 to 1.43)  

2 fewer per 1000.  

(from 2 fewer to 1 more)  

Very low Manson 2013 

Hip fracture (age 50 to 59 years)  

1 17/8506  28/8102  HR 0.57 
(0.31 to 1.04)  

1 fewer per 1000 (from 2 fewer to 
0 more)  

Low Manson 2013 

Any fracture (age 55 to 59 years)  

1 124/1877  126/1744  HR 0.91  

(0.71 to 1.16)  

6 fewer per 1000.  

(from 20 fewer to 11 more)  

Low Cauley 2003 

Any fracture (age 60 to 64 years)  

1 168/1961 184/1776  HR 0.80 
(0.65 to 0.98)  

20 fewer per 1000.  

(from 2 fewer to 35 fewer)  

Low Cauley 2003 

Any fracture (age 65 to 69 years)  

1 161/1879  238/1809  HR 0.68 
(0.49 to 0.93)  

40 fewer per 1000.  

(from 9 fewer to 65 fewer)  

Low Cauley 2003 

Hip fracture age (60 to 69 years)  

1 19/3853  23/3657  HR 0.76  

(0.41 to 1.39)  

2 fewer per 1000.  

(from 4 fewer to 2 more)  

Very low Cauley 2003 

Hip fracture (age 60 to 59 years)  

1 103/8506  100/8102  HR 0.94 
(0.71 to 1.24)  

1 fewer per 1000 (from 4 fewer to 
3 more)  

Low Manson 2013 
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CI: Konfidenzintervall; HR: Hazard Ratio; HRT: HRT 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 126 f. 
 

Tabelle 56: Current use of oestrogen versus no current use of HRT for the outcomes of any fracture, non- vertebral fracture, hip fracture, 

vertebral fracture, wrist fracture (RCTs) 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 HRT Placebo HR or RR 

(95% CI) 

Absolute (95% CI)   

Osteoporotic fracture (up to 2 years)  

1 40/2196 58/2189  RR 0.69  

(0.46 to 1.03)  

8 fewer per 1000.  

(from 14 fewer to 1 more)  

Low Vickers 2007 

CI: Konfidenzintervall; HRT: HRT; RR: Relatives Risiko 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 127. 
 

 

Tabelle 57: Current use of oestrogen versus no current use of HRT for the outcomes of any fracture, non- vertebral fracture, hip fracture, 

vertebral fracture, wrist fracture (RCTs) 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 HRT Placebo HR or RR 

(95% CI) 

Absolute (95% CI)   

Any fracture  

1 11/513  18/504  RR 0.60 (0.29 
to 1.26) 

14 fewer per 1000 (from 25 fewer 
to 9 more)  

Moderate Cherry 2002 

Any fracture (intervention phase)  

1 544/5310  767/5429  HR 0.72 (0.64 
to 0.80)  

37 fewer per 1000 (from 27 fewer 
to 98 fewer)  

Low Manson 2013 
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Any non-vertebral fracture  

2 3/197  3/112  RR 0.52 (0.10 
to 2.73) 

13 fewer per 1000 ( from 24 
fewer to 46 more)  

Low Aitken 1973, Weiss 
1999  

Hip fracture  

1 46/5310 73/5429 HR 0.64  

(0.45 to 0.93) 

5 fewer per 1000.  

(from 1 fewer to 7 fewer) 

Low Jackson 2006 

Hip fracture (during and post intervention)  

1 134/5310  148/5429  HR 0.91 (0.72 
to 1.15)  

2 fewer per 1000 (from 8 fewer to 
4 more)  

Low Manson 2013 

Vertebral fracture  

1 1/158  1/152  RR 0.96 (0.06 
to 15.24) 

0 fewer per 1000 ( from 6 fewer 
to 94 more)  

Moderate Reid 2004 

Vertebral fracture  

1 44/5310  70/5429  HR 0.64 (0.44 
to 0.93)  

5 fewer per 1000 (from 1 fewer to 
7 fewer )  

Low Manson 2013 

Wrist fracture  

1 130/5310 227/5429  HR 0.58  

(0.47 to 0.72)  

17 fewer per 1000.  

(from 12 fewer to 22 fewer)  

Moderate Jackson 2006 

CI: Konfidenzintervall; HR: Hazard Ratio; HRT: HRT; RR: Relatives Risiko 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 128 f. 
 

Tabelle 58: Current use of oestrogen versus placebo (subgroup analysis age) for the outcome of any fracture or hip fracture (RCTs) 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 HRT Placebo HR 

(95% CI) 

Absolute (95% CI)   

Hip fracture (age 50 to 59 years)  

1 5/1637 1/1673 HR 5.02  

(0.59 to 
43.02) 

2 more per 1000.  

(from 0 fewer to 25 more) 

Very low Manson 2013 
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Hip fracture (age 50 to 59 years)  

1 5/5310  1/5429  HR 5.01 (0.59 
to 42.91)  

1 more per 1000 (from 0 fewer to 
8 more)  

Very low Manson 2013 

Hip fracture (age 50 to 59 years)  

1 9/5310  10/5429  HR 0.88 (0.36 
to 2.17)  

0 fewer per 1000 (from 1 fewer to 
2 more)  

Very low Jackson 2006 

Any fracture (age 50 to 59 years)  

1 153/1637 173/1673 HR 0.90  

(0.72 to 1.12) 

10 fewer per 1000.  

(from 28 fewer to 12 more) 

Low Jackson 2006 

Any fracture (age 60 to 69 years)  

1 220/2387  348/2465  HR 0.63  

(0.53 to 0.75)  

50 fewer per 1000.  

(from 33 fewer to 64 fewer) 

Moderate Jackson 2006 

Hip fracture (age 60 to 69 years)  

1 9/2387  20/2465  HR 0.47  

(0.22 to 1.04)  

4 fewer per 1000.  

(from 6 fewer to 0 more)  

Very low Jackson 2006 

Hip fracture (age 60 to 69 years)  

1 9/5310  20/5429  HR 0.47 (0.22 
to 1.04)  

2 fewer per 1000 (from 3 fewer to 
0 more)  

Low Manson 2013 

Hip fracture (age 60 to 69 years)  

1 46/5310  49/5429  HR 0.95 (0.64 
to 1.43)  

0 fewer per 1000 (from 3 fewer to 
4 more)  

Very low Manson 2013 

CI: Konfidenzintervall; HR: Hazard Ratio; HRT: HRT; RR: Relatives Risiko 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 129 ff. 
Tabelle 59: Current use of progestogen versus no current use of HRT for the outcome of vertebral fracture (RCTs) 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 HRT Placebo Relative 

(95% CI) 

Absolute (95% CI)   

Vertebral fracture  

1 0/65  0/23  unable to - Moderate Liu 2005 
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calculate as no 
events in either 
group  

CI: Konfidenzintervall; HRT: HRT 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 131. 
 

Tabelle 60: Current use of HRT versus no current use or never use of HRT for the outcome of any fracture, any non- vertebral fracture, 

osteoporotic fracture, hip fracture, vertebral fracture, wrist fracture (comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

12 2 x Moderate, 10 x Low to very low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 132 f. 

 

Tabelle 61: Current HRT use versus no HRT use (subgroup analysis duration) for the outcome of any fracture (comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

4 4 x Low to very low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 134. 

 

 

 

Tabelle 62: Current use of HRT versus no HRT use (subgroup analysis duration) for the outcome of osteoporotic fracture (comparative 

cohort studies) 

No of studies  GRADE 

6 6 x Low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 135 f.  

 



  
Peri- und Postmenopause – Diagnostik und Interventionen  
 
 
  
 

70 

 

Tabelle 63: Current use of HRT versus no HRT use (subgroup analysis duration) for the outcome of any non- vertebral fracture and hip 

fracture (comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

6 1 x Moderate, 5 x Low to very low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 136. 

 

Tabelle 64: Ever use of HRT versus never use of HRT for the outcome of hip fracture, vertebral fracture, wrist fracture (comparative cohort 

studies) 

No of studies  GRADE 

11 1 x Moderate, 10 x Low to very low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 137 ff. 

 

Tabelle 65: Ever use of HRT versus never use of HRT (subgroup analysis duration) for the outcomes of hip, vertebral fracture, wrist fracture 

(comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

9 9 x Low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 140 f. 

 

Tabelle 66: previous use of HRT versus never use of HRT for the outcomes of any fracture, osteoporotic fracture (comparative cohort 

studies) 

No of studies  GRADE 

4 4 x Low to very low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 141 f. 
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Tabelle 67: previous use of HRT versus never HRT use (subgroup analysis duration) for the outcome of any non -vertebral fracture 

(comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

2 2 x Very low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 142 f. 

 

Tabelle 68: previous use of HRT versus never HRT use (subgroup analysis duration) for the outcome of osteoporotic fracture (comparative 

cohort studies) 

No of studies  GRADE 

3 3 x Moderate 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 143. 

 

Tabelle 69: previous use of HRT versus never HRT use (subgroup analysis duration) for the outcome of hip fracture (comparative cohort 

studies) 

No of studies  GRADE 

3 3 x Low to very low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 144. 

 

Tabelle 70: previous use of HRT versus never use for the outcome of vertebral fracture (comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

1 1 x Low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 144. 

 

Tabelle 71: previous use of HRT versus never HRT use (subgroup analysis of time of discontinuation) for the outcome of vertebral fracture, 

wrist fracture (comparative cohort studies) 
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No of studies  GRADE 

7 1 x Moderate, 6 x Low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 145 f. 

 

 

 

Tabelle 72: previous use of HRT versus never HRT use (subgroup analysis for time of discontinuation) for the outcome of only any fracture, 

vertebral fracture (comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

6 6 x Low to very low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 146 f. 

 

Tabelle 73: previous use of HRT versus never HRT use (subgroup analysis of time of discontinuation) for the outcome of only non -

vertebral fracture (comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

7 7 x Low to very low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 147 f.  

 

Tabelle 74: previous use of HRT versus never HRT use (subgroup analysis of time of discontinuation) for the outcome of osteoporotic 

fracture (comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

14 5 x Moderate, 9 x Low to very low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 149 ff. 
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Tabelle 75: previous HRT use versus never HRT use (subgroup analysis of time of discontinuation) for the outcome of hip fracture 

(comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

13 13 x Low to very low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 151 ff. 

 

Tabelle 76: current use of oestrogen plus progestogen versus no current use of HRT for the outcome of any fracture, non- vertebral 

fracture, hip fracture (comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

1 1 x Low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 154. 

 

Tabelle 77: current use of oestrogen plus progestogen versus no current HRT use (subgroup analysis of HRT initiation years since 

menopause) for the outcome of hip fracture - combined analysis of WHI trial (comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

6 2 x Very low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 154. 

 

Tabelle 78: current use of oestrogen plus progestogen for 5.2 years duration versus no current HRT use (subgroup analysis time of 

discontinuation) for the outcome of hip fracture (comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

4 4 x Low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 155. 
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Tabelle 79: current use of oestrogen plus progestogen versus no HRT use (subgroup analysis of HRT duration) for the outcomes of any 

fracture, vertebral fracture (comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

2 2 x Low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 156. 

 

Tabelle 80: current use of oestrogen plus progestogen versus no HRT use (subgroup analysis of previous use years from current HRT 

episode) for the outcome of hip fracture-combined analysis of WHI (comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

2 2 x Low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 156. 

 

Tabelle 81: current use of oestrogen versus no current use of HRT for the outcomes of any fracture, non- vertebral fracture (comparative 

cohort studies) 

No of studies  GRADE 

1 1 x Very low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 157. 

 

Tabelle 82: current use of oestrogen versus no current use of HRT (subgroup analysis of Initiation, years from menopause) for the outcome 

of hip fracture- combined analysis of WHI trial (comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

2 2 x Very low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 157. 
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Tabelle 83: current use of oestrogen versus no current HRT use (subgroup analysis initiation, years since menopause) for the outcome of 

hip fracture- combined analysis of WHI (comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

2 2 x Very low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 158. 

 

Tabelle 84: current use of HRT versus no current HRT use (subgroup analysis time of discontinuation 7.2 years) for the outcome of hip 

fracture) (comparative cohort studies) 

No of studies  GRADE 

4 4 x Low to very low 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 158 f. 

 

 

10.7 Demenz 

 

Tabelle 85: HRT versus no HRT for the outcome of cerebral metabolism change 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 Continued 
conjugated 
equine 
oestrogen  

Discontinued 
17β 
oestradiol  

RR (95% CI)  Absolute (95% CI)   

Dementia (cerebral metabolism change) (2 year follow-up)  

1 28/28  17/17  RR 1.00 
(0.91 to 
1.10)  

0 fewer per 1000 (from 90 fewer 
to 100 more)  

Low Rasgon 2014 

Dementia (medial cortical area decline) (2 year follow-up)  
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1 16/28  13/17  RR 0.75 
(0.49 to 
1.13)  

191 fewer per 1000 ( from 390 
fewer to 99 more)  

Very low Rasgon 2014 

Dementia (posterior cingulate decline (2 year follow-up)  

1 7/28  6/17  RR 0.71 
(0.29 to 
1.76)  

102 fewer per 1000 ( from 251 
fewer to 268 more) 

Very low Rasgon 2014 

CI: Konfidenzintervall; RR: Relatives Risiko 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 159 f. 
 

Tabelle 86: HRT versus no HRT for the outcome of dementia 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 HRT Placebo HR or RR 

(95% CI) 

Absolute (95% CI)   

Dementia  

1 87/1105  89/663  HR 0.80 
(0.58 to 
1.09)  

25 fewer per 1000 (from 54 fewer 
to 11 more)  

Very low Shao 2012 

Dementia (9 years follow-up)  

1 1384/5504  2454/5504  HR 0.74 
(0.58 to 
0.94)  

92 fewer per 1000 (from 20 fewer 
to 156 fewer)  

Very low Whitmer 2011 

Cognitive decline (TICs score) 6 ≥ 5 points (2 year follow-up)  

1 196/3814  169/3615  RR 1.10 
(0.88 to 
1.38)  

5 more per 1000 (from 6 fewer to 
18 more)  

Very low Kang 2004 

Cognitive decline  

1 Not reported  Not reported  OR 1.17 
(0.76 to 
1.79)  

NC  Low Fillenbaum 2001 
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Cognitive decline (by ≥5 points (TICs)6  

1 249/4611  202/4258  RR 1.07 
(0.87 to 
1.30) 

3 more per 1000 (from 6 fewer to 
14 more)  

Very low Kang 2004 

Cognitive impairment (5 years follow-up)  

1 1420/1462  1420/1462  OR 1.0 
(0.6 to 
1.8)  

0 fewer per 1000 (from 18 fewer 
to 13 more)  

Very low Mitchell 2003 

Cognitive impairment (5 years follow-up)  

1 1303/1462  1303/1462  OR 0.7 
(0.3 to 
1.8)  

40 fewer per 1000 (from 180 
fewer to 45 more)  

Very low Mitchell 2003 

Cognitive decline  

1 Not reported  Not reported  OR 0.94 
(0.42 to 
2.15) 

NC Low Fillenbaum 2001 

Cognitive decline (intermittent use of HRT)  

1 Not reported  Not reported  OR 1.16 
(0.76 to 
1.75)  

NC Low Fillenbaum 2001 

Cognitive decline (continuous use of HRT)  

1 Not reported  Not reported  OR 0.68 
(0.23 to 
1.99)  

NC Very low Fillenbaum 2001 

Dementia (age <80.4 years for “mid-life”)  

1 121/579  253/1167  RR 0.96 
(0.80 to 
1.17) 

9 fewer per 1000 (from 43 fewer 
to 37 more)  

Very low Whitmer 2011 

Dementia (age <80.4 years for “late-life” )  

1 99/132  253/1167  RR 0.79 
(0.64 to 
0.97)  

46 fewer per 1000 (from 7 fewer 
to 78 fewer)  

Very low Whitmer 2011 

Cognitive decline (≥5 years use) (5 years follow-up)  
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1 1402/1462  1402/1462  OR 0.7 
(0.4 to 
1.4)  

17 fewer per 1000 (from 56 fewer 
to 11 more)  

Very low Mitchell 2003 

Dementia (10 years or more versus <10 years) (surgical menopause)  

1 592/607  Not reported  HR 0.917 
(0.7 to 
1.1)  

N/C  Very low Bove 2014 

Dementia (initiation within 5 years of menopause) (7 years follow-up)  

1 52/727  89/663  HR 0.70 
(0.49 to 
0.99)  

38 fewer per 1000 (from 1 more 
to 865 fewer)  

Very low Shao 2012 

Dementia (initiation within 10 years of menopause) (5 years follow-up)  

1 91/957  95/977  HR 0.95 
(0.71 to 
1.28)  

5 fewer per 1000 (from 27 fewer 
to 25 more)  

Low Petitti 2008 

CI: Konfidenzintervall; HR: Hazard Ratio; HRT: HRT NC: Kein Kommentar; OR: odds ratio; RR: Relatives Risiko; TIC 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 160 ff.  
 

Tabelle 87: Oestrogen or progestogen use versus no HRT use for the outcome of dementia 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 HRT No treatment HR 

(95% CI) 

Absolute (95% CI)   

Dementia (by prescription) (5 years follow-up)  

1 15/340  80/879  HR 1.64 
(0.94 to 
2.88) 

54 more per 1000 (from 5 fewer 
to 149 more)  

Low Petitti 2008 

CI: Konfidenzintervall; HR: Hazard Ratio; HRT: HRT 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 163. 
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Tabelle 88: Oestrogen use versus no HRT use (including subgroup analysis of timing and duration) for the outcome of dementia 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 HRT No HRT HR, OR or RR 

(95% CI) 

Absolute (95% CI)   

Dementia  

1 156/303  968/1778  RR 0.95 (0.84 
to 1.06)  

27 fewer per 1000 (from 87 fewer 
to 33 more)  

Low Tang 1996 

Dementia risk (bv prescription and self-report) (5 years follow-up)  

1 80/879  99/1011  HR 1.07 ( 0.79 
to 1.44)  

6 more per 1000 ( from 20 fewer 
to 20 more)  

Low Petitti 2008 

Cognitive decline (by <2 points (MMSE)8) (4 year follow-up)  

1 N/R N/R OR 1.08 (0.66 
to 1.76)  

 

N/C  Very low Ryan 2008 

Cognitive decline (by ≥5 points (TICs)7)  

1 181/3580  202/4258  RR 1.06 (0.85 
to 1.32) 

3 more per 1000 (from 7 fewer to 
15 more)  

Very low Kang 2004 

Cognitive decline (by <2 points (MMSE) (4 year follow-up)  

1 N/R N/R OR 0.93 (0.61 
to 1.43)  

N/C Very low Ryan 2008 

Dementia (>0.5 years versus 0 years duration)  

1 N/R N/R RR 0.443 (0.13 
to 1.51)  

N/C Very low Kawas 1997 

Cognitive decline (by <2 points (MMSE)8), (0-9 years duration)  

1 N/R N/R OR 0.75 (0.28 
to 2.02)  

N/C Very low Ryan 2008 

Cognitive decline (by <2 points (MMSE)8) (≥ 10 years duration)  

1 N/R N/R OR 1.20 (0.70 
to 2.06)  

N/C Very low Ryan 2008 

Dementia (5-10 years versus 0 years duration)  
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1 N/R N/R RR 0.338 (0.05 
to 2.5)  

N/C Very low Kawas 1997 

Dementia (>10 years versus 0 years duration)  

1 N/R N/R RR 0.5 (0.5 to 
0.170)  

N/C Very low Kawas 1997 

Cognitive decline (by ≥5 points (TICs7) (20+ years duration)  

1 55/1134  202/4258  RR 0.95 (0.69 
to 1.32) 

2 fewer per 1000 (from 15 fewer 
to 15 more)  

Very low Kang 2004 

Cognitive decline (by <2 points (MMSE)8) (0-9 years past duration)  

1 N/R N/R OR 0.70 (0.40 
to 1.22)  

N/C  Low Ryan 2008 

Cognitive decline (by <2 points (MMSE)8) (≥10 years past duration)  

1 N/R N/R OR 1.37 (0.77 
to 2.45)  

N/C Low Ryan 2008 

Cognitive decline (by ≥10% decrease (MMSE)8) (early initiation)  

1 68/158  0/213  HR  

0.28 (0.08 to 
0.97) 

N/C Moderate Khoo 2010 

Cognitive decline ( ≥ 5 points ( TICs)7) (recent initiation) (2 years follow-up)  

1 22/282  169/3615  RR 1.74 (1.08 
to 2.81)  

35 more per 1000 (from 4 more 
to 85 more)  

Very low Kang 2004 

Cognitive decline (by ≥10% decrease (MMSE)8), (late initiation)  

1 14/39  213  HR 1.28 (0.31 
to 5.25)  

N/C Very low Khoo 2010 

CI: Konfidenzintervall; HR: Hazard Ratio; HRT: HRT; MD: Mittlere Absolute Abweichung; MMSE: Mini-Mental-Status-Test; N/R: Keine 
Antwort; OR: odds ratio; RR: Relatives Risiko 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 163 ff. 
 

Tabelle 89: Progestogen use versus no HRT use for the outcome of dementia 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 
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 HRT No HRT HR 

(95% CI) 

Absolute (95% CI)   

Dementia (by prescription) (5 years follow-up)  

1 38/493  80/879  HR 0.80 
(0.54 to 
1.19)  

18 fewer per 1000 (from 41 fewer 
to 16 more)  

Low Petitti 2008 

CI: Konfidenzintervall; HR: Hazard Ratio; HRT: HRT; MD: Mittlere Absolute Abweichung; mg: Milligramm; N/R: Keine Antwort; RR: 
Relatives Risiko 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 166. 
 

Tabelle 90: Oestrogen plus progestogen versus no HRT use (including subgroup analysis for timing and duration) for the outcome of 

dementia 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 HRT No HRT HR or RR 

(95% CI) 

Absolute (95% CI)   

Dementia (by prescription and self-report) (5 years follow-up)  

1 48/410  80/879  HR 1.32 
(0.91 to 
1.91)  

27 more per 1000 (from 8 fewer 
to 76 more)  

Low Petitti 2008 

Cognitive decline (by ≥ 5 points (TICs))  

1 82/1358  202/4258  RR 1.27 
(0.97 to 
1.68) 

13 more per 1000 (from 1 fewer 
to 32 more)  

Low Kang 2004 

Cognitive decline (by ≥ 5 points (TICs)6) (10+ years duration)  

1 48/732  202/4258  RR 1.36 
(0.97 to 
1.92) 

17 more per 1000 (from 1 fewer 
to 44 more)  

Very low Kang 2004 

Cognitive decline ((MMSE)7 by ≥ 10%) (early initiation)  

1 90/158  213  HR 0.85 
(0.38 to 

N/C  Very low Khoo 2010 
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1.88)  

Cognitive decline ((MMSE)7 by ≥ 10%) (late initiation)  

1 25/39  213  HR 1.43 
(0.53 to 
3.89)  

N/C  Very low Khoo 2010 

CI: Konfidenzintervall; HR: Hazard Ratio; HRT: HRT; MMSE: Mini-Mental-Status-Test; N/C: Kein Kommentar; RR: Relatives Risiko 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 166 f. 
 

Verlust von Muskelmasse (Sarkopenie)  

Tabelle 91: HRT versus no HRT use for the outcomes of change in muscular strength and change in muscle mass 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 HRT No HRT Relative 

(95% CI) 

Absolute (95% CI)   

Change in muscular strength  

Knee extension torque (isometric)  

2 40 40 - MD 11.40 higher (1.79 to 21.01 
higher)  

Low Sipila, 2001 and Taaffe, 
2005  

Knee extension strength (isokinetic)  

1 20 20 - MD.95 higher (3.87 lower to 13.77 
higher)  

Low Ribom, 2002 

Knee flexion strength (isokinetic)  

1 20 20 - MD 2.80 higher (4.02 lower to 
9.62 higher)  

Low Ribom, 2002 

Handgrip strength  

2 77 79 - MD 0.01 higher (0.92 lower to 
0.94 higher)  

Low Armstrong, 1996; Ribom, 
2002  

Adductor pollicis muscle strength  

1 50 52 - Mean percentage difference 15.4 
higher (12.9 higher to 17.9 higher)  

Low Skelton, 1999 



  
Peri- und Postmenopause – Diagnostik und Interventionen  
 
 
  
 

83 

 

Change in muscle mass  

Quadriceps muscle CSA  

2 40 40 - MD (95%CI): 2.35 higher (0.28 
higher to 4.42 higher)  

Low Sipila, 2001; Taaffe, 
2005  

Quadriceps muscle LCSA  

1 20 20 - MD (95%CI): 2.40 higher (0.48 
lower to 5.28 higher)  

Low Sipila, 2001  

Lower leg muscle CSA  

1 20 20 - MD (95%CI): 1.60 higher (1.54 
lower to 4.74 higher)  

Low Sipila, 2001  

Lower leg muscle LCSA  

1 20 20 - MD (95%CI): 1.50 higher (1.51 
lower to 4.51 higher)  

Low Sipila, 2001  

Appendicular skeletal mass  

1 83 84 - MD (95%CI): 0.20 higher (0.16 
higher to 0.24 higher)  

Moderate Kenny, 2005 

Posterior muscle CSA  

1 20 20 - MD (95%CI): 2.00 higher (0.32 
lower to 4.32 higher)  

Low Taaffe, 2005 

CI: Konfidenzintervall; CSA: Querschnittsfläche; HRT: HRT; LCSA: Schlanke Querschnittsfläche; MD: Mittlere Absolute Abweichung 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 168 f. 
 

Tabelle 92: HRT versus placebo for the outcome of change in muscle strength (total muscle strength) 

No of 
studies 

No patients Effect GRADE Reference 

 HRT Placebo Relative 

(95% CI) 

Absolute (95% CI)   

Change in muscular strength 

Total muscle strength (composite)  

1 67 59 - MD (95% CI): 0.52 lower (3.91 Very low Maddalozzo, 2004 
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lower to 2.87 higher)  

CI: Konfidenzintervall; HRT: HRT; MD: Mittlere Absolute Abweichung 

Quelle: National Collaborating Centre for Women’s and Children’s (2015), Appendices I-K, S. 169. 
 

11. Hat eine HT einen Effect auf das Risiko für osteoporose-assoziierte Frakturen? 
Zur Beantwortung der o. g. Frage sind die Tabellen aus Kapitel 9.6 heranzuziehen. 

12. Hat eine HT einen Effect auf das Risiko für koronare Herzkrankheit? 
Zur Beantwortung der o. g. Frage sind die Tabellen aus Kapitel 9.2 heranzuziehen. 

13. Hat eine HT einen Effect auf das Risiko für zerebrovaskuläre Erkrankungen? 
Zur Beantwortung der o. g. Frage sind die Tabellen aus Kapitel 9.2 heranzuziehen. 

14. Hat eine HT einen Effect auf das Risiko venöser Thrombosen und Lungenembolien (VTE)? 
Zur Beantwortung der o. g. Frage sind die Tabellen aus Kapitel 9.1 heranzuziehen. 

15. Verändert eine HT das Risiko von Gallenwegserkrankungen? 
Die o. g. Frage ist nicht durch die Leitlinie zu beantworten. Ggf. enthalten einzelne Studien, die im Anhang H enthalten sind, Anhaltspunkte zur 

Beantwortung der Frage.  

16. Hat eine HT Einfluss auf die Kognition? 
Zur Beantwortung der o. g. Frage sind die Tabellen aus Kapitel 9.7 heranzuziehen. 

17. Hat eine HT einen Effect auf das Risiko von Demenzen? 
Zur Beantwortung der o. g. Frage sind die Tabellen aus Kapitel 9.7 heranzuziehen. 

18. Hat eine HT einen Effect auf das Mammakarzinomrisiko? 
Zur Beantwortung der o. g. Frage sind die Tabellen aus Kapitel 9.5 heranzuziehen. 
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19. Hat eine HT einen Effect auf das Endometriumkarzinomrisiko? 
Die o. g. Frage ist nicht durch die Leitlinie zu beantworten. Ggf. enthalten einzelne Studien, die im Anhang H enthalten sind, Anhaltspunkte zur 

Beantwortung der Frage.  

20. Hat eine HT einen Effect auf das Ovarialkarzinomrisiko? 
Die o. g. Frage ist nicht durch die Leitlinie zu beantworten. Ggf. enthalten einzelne Studien, die im Anhang H enthalten sind, Anhaltspunkte zur 

Beantwortung der Frage.  

21. Hat eine HT einen Effect auf das Risiko kolorektaler Karzinome? 
Die o. g. Frage ist nicht durch die Leitlinie zu beantworten. Ggf. enthalten einzelne Studien, die im Anhang H enthalten sind, Anhaltspunkte zur 

Beantwortung der Frage.  

22. Beeinflusst eine HT nach Mammakarzinom das Rezidivrisiko/Gesamtüberleben? 
Die o. g. Frage ist nicht durch die Leitlinie zu beantworten. Ggf. enthalten einzelne Studien, die im Anhang H enthalten sind, Anhaltspunkte zur 

Beantwortung der Frage.  

23. Beeinflusst eine HT nach Genitalkarzinom das Rezidivrisiko/Gesamtüberleben? 
Die o. g. Frage ist nicht durch die Leitlinie zu beantworten. Ggf. enthalten einzelne Studien, die im Anhang H enthalten sind, Anhaltspunkte zur 

Beantwortung der Frage.  

24. Beeinflusst eine HT nach kolorektalen und anderen Karzinomen das 

Rezidivrisiko/Gesamtüberleben? 
Die o. g. Frage ist nicht durch die Leitlinie zu beantworten. Ggf. enthalten einzelne Studien, die im Anhang H enthalten sind, Anhaltspunkte zur 

Beantwortung der Frage.  

25. Ist eine HT bei prämaturer Ovarialinsuffizienz indiziert? 
Die o. g. Frage ist nicht durch die Leitlinie zu beantworten. Ggf. enthalten einzelne Studien, die im Anhang H enthalten sind, Anhaltspunkte zur 

Beantwortung der Frage.  
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26. Wie ist die Effectivität und Sicherheit einer HT im Vergleich zu oralen Kontrazeptiva? 
Die o. g. Frage ist nicht durch die Leitlinie zu beantworten. Ggf. enthalten einzelne Studien, die im Anhang H enthalten sind, Anhaltspunkte zur 

Beantwortung der Frage.  
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Die Evidenzbewer tung der NICE Quel l-Leit l in ie er fo lgte a ls  endpunktor ient ier te 
Bewertung des „body of  evidence“ nach GRADE (Eintei lung der  Evidenz pro Endpunkt 
in very low, low, moderate oder h igh).  
Dieses Evidenzbewer tungssystem wurde im Rahmen der Lei t l in ienarbei t  vorgeste l l t  
und er läutert  und is t  in  der  Extrak t ion der Lei t l in ienempfehlungen abgebi ldet .  
Die Leit l in iengruppe entschied s ich für  d ie deutsche Leit l in ienadaptat ion jedoch das 
bere its  für  d ie erste Fassung verwendete Evidenzbewertungssystem nach Oxford 
beizubehal ten ( jetzt  in  der Fassung von 2009).  Die d ie Empfehlung tragenden Studien 
wurden demzufo lge nach Oxford k lassif izier t  in der Annahme, dass d iese 
Evidenzk lass if izierung für  die Nutzer ver trauter und verständl icher  
a ls d ie GRADE Einte i lung is t .  Endpunktspezif ische Aspekte werden in den 
Hintergrundtexten aufgegr i f fen.  

 

Tabel le 4:  Graduierung der Evidenz nach Oxford (März 2009)  

Level  

Therapy /  
Prevent ion, 
Aet iology /  
Harm 

Prognosis Diagnosis 

Differential  
diagnosis /  
symptom 
prevalence 
study 

Economic 
and decision 
analyses 

1a 

SYSTEMATIC 
REVIEW S 
(wi th 
homogene i ty* )  
of  
RANDOMIZED 
CONTROLLED 
TRIALSs  

SYSTEMATIC 
REVIEW S (wi th 
homogene i ty* )  of  
incept ion cohor t  
s tudies ;  
CLINICAL 
DECISION 
RULE"  va l i dated 
in d i f ferent  
populat i ons  

SYSTEMATIC 
REVIEW S (wi th 
homogene i ty* )  of  
Level  1 d iagnos t ic  
s tudies ;  CLINICAL 
DECISION 
RULE"  wi th 1b 
s tudies  f rom 
di f f erent  c l i n ica l  
cent res  

SYSTEMATIC 
REVIEW S 
(wi th 
homogene i ty* )  
of  prospec t i ve 
cohor t  s tudies  

SYSTEMATIC 
REVIEW S (wi th 
homogene i ty* )  
of  Level  1 
economic  
s tudies  

1b 

Ind iv idual  
RANDOMIZED 
CONTROLLED 
TRIALS (w i th 
nar row 
Conf idence 
Interval " ¡ )  

Ind iv idual  
incept ion cohor t  
s tudy w i th > 80% 
fo l l ow-up;  
CLINICAL 
DECISION 
RULE"  va l i dated 
in a s ingle 
populat i on  

Val i dat i ng**  cohor t  
s tudy w i th 
good"  "  "   r eference 
s tandards ;  or  
CLINICAL 
DECISION 
RULE"  t es ted 
wi th in one c l i n ica l  
cent re  

Prospec t i ve 
cohor t  s tudy 
wi th good 
fo l l ow-up****  

Analys is  based 
on c l i n ica l l y  
sens ib le cos ts  
or  a l t ernat ives ;  
sys temat ic  
rev iew(s)  of  
the evidence;  
and i nc luding 
mul t i -way 
sens i t i v i t y  
analyses  

1c Al l  or  none§ 
Al l  or  none 
case-ser ies  

Absolute SpPins  
and SnNouts "  "   

A l l  or  none 
case-ser ies  

Absolute 
bet ter - value or  
worse-value 
analyses  
"  "  "  "   

2a 

SYSTEMATIC 
REVIEW S 
(wi th 
homogene i ty* )  
of  cohor t  
s tudies  

SYSTEMATIC 
REVIEW S (wi th 
homogene i ty* )  of  
e i t her  
ret rospec t ive 
cohor t  s tudies  or  
unt reated 

SYSTEMATIC 
REVIEW S (wi th 
homogene i ty* )  of  
Level  >2 d iagnos t ic  
s tudies  

SYSTEMATIC 
REVIEW S 
(wi th 
homogene i ty* )  
of  2b and 
bet ter  s tudies  

SYSTEMATIC 
REVIEW S (wi th 
homogene i ty* )  
of  Level  >2 
economic  
s tudies  
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Level  

Therapy /  
Prevent ion, 
Aet iology /  
Harm 

Prognosis Diagnosis 

Differential  
diagnosis /  
symptom 
prevalence 
study 

Economic 
and decision 
analyses 

cont ro l  groups  in 
RANDOMIZED 
CONTROLLED 
TRIALSs  

2b 

Ind iv idual  
cohor t  s tudy 
( inc luding low 
qual i t y  
RANDOMIZED 
CONTROLLED 
TRIALS;  e.g. ,  
<80% fo l l ow-
up)  

Ret rospec t i ve 
cohor t  s tudy or  
fo l l ow-up of  
unt reated 
cont ro l  pat ients  
in  an 
RANDOMIZED 
CONTROLLED 
TRIALS;  
Der i vat i on of  
CLINICAL 
DECISION 
RULE"  or  
va l idated on 
spl i t -sample§§§ 
on ly  

Exploratory**  
cohor t  s tudy wi th 
good"  "  "   r eference 
s tandards ;  
CLINICAL 
DECISION 
RULE"  af ter  
der i vat i on ,  or  
va l idated only on 
spl i t -sample§§§ or  
databases  

Ret rospec t i ve 
cohor t  s tudy,  
or  poor  
fo l l ow-up 

Analys is  based 
on c l i n ica l l y  
sens ib le cos ts  
or  a l t ernat ives ;  
l imi ted 
rev iew(s)  of  
the evidence,  
or  s ingle 
s tudies ;  and 
inc luding mul t i -
way sens i t i v i t y  
analyses  

2c 

"Outcomes" 
Research;  
Ecological  
s tudies  

"Outcomes" 
Research   

Ecological  
s tudies  

Audi t  or  
outcomes 
research  

3a 

SYSTEMATIC 
REVIEW S 
(wi th 
homogene i ty* )  
of  case-
cont ro l  
s tudies  

 
SYSTEMATIC REVIEW S (wi th homogenei t y* )  of  3b 
and bet ter  s tudies  

3b 
Ind iv idual  
Case-Cont ro l  
Study  

 

Non-consecut i ve 
s tudy;  or  wi thout  
cons is tent l y  
appl i ed reference 
s tandards  

Non-
consecut i ve 
cohor t  s tudy,  
or  very l imi ted 
populat i on  

Analys is  based 
on l imi ted 
a l t ernat i ves  or  
cos ts ,  poor  
qual i t y  
es t imates  of  
data,  but  
inc luding 
sens i t i v i t y  
analyses  
incorporat i ng 
c l in ica l l y  
sens ib le 
var iat i ons .  
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Level  

Therapy /  
Prevent ion, 
Aet iology /  
Harm 

Prognosis Diagnosis 

Differential  
diagnosis /  
symptom 
prevalence 
study 

Economic 
and decision 
analyses 

4 

Case-ser ies  
(and poor  
qual i t y  cohor t  
and case-
cont ro l  
s tudies§§)  

Case-ser ies   
(and poor  qua l i ty  
prognost ic  
cohor t  
s tudies*** )  

Case-cont ro l  s tudy,  
poor  or  non-
independent  
reference s tandard  

Case-ser ies  
or  superseded 
reference 
s tandards  

Analys is  wi th 
no sens i t i v i t y  
analys is  

5 Exper t  opin ion wi thout  expl ic i t  c r i t i ca l  appraisal ,  or  based on 
phys io logy,  bench research or  " f i rs t  pr i nc ip les"  

Exper t  opin ion 
wi thout  expl ic i t  
c r i t i ca l  
appraisal ,  or  
based on 
economic  
theory or  " f i rs t  
pr inc ip les"  

Quel le ( Inhalt ,  Abkürzungen, Notes):  http:/ /www.cebm.net/?o=1025 

 

5.1.1.1 Berücksichtigung evidenzbasierter Leitlinien  

Die o.  a.  Recherche ergab a ls qual i tat iv hochwert igste und umfassendste Leit l in ie zu 

der  Thematik  die 2015 publ izier te NICE Guidel ine:  

Menopause Ful l  Guidel ine, Methods,  evidence and recommendat ions, Vers ion 1.5, 12 

November 2015, Nat ional Inst i tu te for  Heal th and Care Excel lence (NICE) Guidel ine 

ht tps :/ /www.nice.org.uk/guidance/ng23/ev idence/fu l l-guidel ine-pdf-559549261 (Zugr i f f  

am 31.07.2018)  

Da ein ige in der vor l iegenden S3-Leit l in ie konsent ier ten Frageste l lungen n icht durch 

d ie NICE-Guidel ine beantwor tet werden konnten, wurden zusätzl ich gül t ige AW MF S3-

Lei t l in ien und d ie NICE Guidel ine „Ur inary incont inence in  women: management,  

Cl in ica l guidel ine“ ausgewählt ,  von denen bekannt war ,  dass s ie s ich für  d ie 

Beantwortung d ieser Frageste l lungen eignen.  

Für  wenige Fragestel lungen wurden z.  T . andere herangezogen.   

•  Le i t l in ienprogramm DGU: Interd iszip l inare S3 Leit l in ie :  Epidemiologie,  

Diagnost ik ,  Therapie, Pravent ion und Management unkompl izier ter ,  bakter ie l ler ,  

ambulant erworbener Harnwegs infek t ionen bei erwachsenen Pat ienten.  

Langversion 1.1-2, 2017, AW MF Registernummer: 043/044,  
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ht tp:/ /www.awmf.org/uploads/ tx_szle i t l in ien/043-  044l_S3_Harnwegs infek t ionen 

pdf  (Zugr i f f  am: 31.07.2018).  

•  In terd iszip l inäre S2e-Lei t l in ie für  d ie Diagnost ik  und Therapie der 

Belas tungs inkont inenz der Frau, Langvers ion 2015, AW MF Registernummer: 

015/005,  

ht tps :/ /www.awmf.org/uploads/tx_szle i t l in ien/015_005l_S2e_Belastungs inkont in

enz_2013-07.pdf  (Zugr i f f  am: 31.07.2018)  

•  Ur inary incont inence in women: management,  Cl in ica l guidel ine Publ ished: 11 

September 2013,  nice.org.uk /guidance/cg171 (Zugr i f f  am 31.07.2018)  

•  S3-Leit l in ie /Nat ionale Versorgungs le it l in ie Unipolare Depress ion, Langfassung 

2. Auf lage, 2015, Vers ion 5,  AW MF-Register-Nr. :  nvl-005, 

ht tps :/ /www.awmf.org/uploads/tx_szle i t l in ien/nv l-

005l_S3_Unipolare_Depress ion_2017-05.pdf  (Zugr i f f  am 31.07.2018)  

•  Le i t l in ienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesel lschaf t ,  Deutsche 

Krebshi l fe,  AW MF): Diagnost ik ,  Therapie und Nachsorge der  Pat ient innen mit  

Endometr iumkarzinom, Langvers ion 1.0,  2018, AW MF Registernummer: 

032/034-OL,  ht tp: / /www. le i t l in ienprogramm-

onkologie.de/ le i t l in ien/endometr iumkarzinom/ (Zugr i f f  am: 31.07.2018) .  

•  Le i t l in ienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesel lschaf t ,  Deutsche 

Krebshi l fe,  AW MF): S3-Leit l in ie  Diagnost ik ,  Therapie und Nachsorge mal igner 

Ovar ia l tumoren, Langvers ion 2.0 2016,  AW MF-Registernummer: 032/035OL, 

ht tp: / / le i t l in ienprogramm-onkologie.de/Ovar ia lkarzinom.61.0.html,  (Zugr i f f  am 

31.07.2018)  

5.1.1.2 Adaptierungsprozess 

Die NICE Guidel ine wurde inhalt l ich extrahiert  und d ie zu beantwortenden 

Schlüsself ragen im Rahmen einer wei teren Synopse zugeordnet.  Die Empfehlungen 

und Statements  wurden dafür  ins Deutsche über tragen und d ie zu Grunde l iegende 

Evidenz zi t ier t .  D ie Einzelhei ten dazu s ind dem Evidenzer icht zu entnehmen (s iehe 

5.1.1) .   

Für d ie Beantwortung weniger Frageste l lungen waren d ie weiteren o. a.  Leit l in ien 

erforder l ich (s iehe oben) .  Die Mitg l ieder der e inzelnen Arbeitsgruppen haben h ier  

jeweils  die Möglichkeit  der Leit l in ienadaptat ion geprüf t .  

5.1.1.3 Systematische Recherche nach aggregierter Evidenz 
Für wenige Frageste l lungen war e ine de-novo Recherche erforder l ich. Dabei wurde ab 

dem Erscheinungsjahr  2009 nach systemat ischen Übers ichtsarbei ten, Meta-Analysen 

und Health Technology Assessment  (HTA) Ber ichten gesucht.  Dies erfo lgte 

exper tenbas iert  oder  nach einem systemat ischen F lowchar t.  
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5.1.1.4 Evidenzbasierung der Statements und Empfehlungen 
Im Folgenden werden die Statements und Empfehlungen sowie d ie Er läuterung zur  

Evidenzbas ierung aufgeführ t .  Da d ie Lei t l in ienadaptat ion ganz überwiegend mit te ls 

der  NICE Guidel ine 2015 erfo lgte, wird zusätzl ich auf  5.1.1 verwiesen.  

 
5.2 Formulierung der Empfehlung und formale 
Konsensusfindung 
 

Die wesent l ichen Aussagen d ieser Leit l in ie s ind in gesonderten Kästen unter Angaben 

der zu Grunde l iegenden Evidenz der jewei l igen Evidenzk lasse des 

Empfehlungsgrades und der  Konsensstärke dem Hintergrundtext vorangestel l t .  D ie 

Kernaussagen s ind entweder a ls handlungs le itende Empfehlung oder als 

informierende Statements  formul ier t .   

Empfehlungen s ind thematisch bezogene handlungs le i tende Kernsätze der Lei t l in ie ,  

d ie durch d ie Leit l in iengruppe erarbei teten im Rahmen von formalen 

Konsensusverfahren abgest immt werden.  

Als Statements werden Dar legungen und Er läuterungen von spezi f ischen 

Sachverhal ten oder  Fragestel lungen ohne unmitte lbare Handlungsauf forderung 

bezeichnet .  Sie werden ebenso im Rahmen des formalen Konsensusverfahrens 

verabschiedet  und beruhen vorzugsweise auf  Studienergebnissen.   

Empfehlungen, zu denen keine systemat ische L i teraturrecherche vorgenommen wurde, 

werden a ls Exper tenkonsens bezeichnet .  In der Regel  adress ieren d iese 

Empfehlungen Vorgehensweisen der guten k l in ischen Prax is  zu denen keine 

wissenschaf t l ichen Studien mit  ausre ichender Evidenz vor l iegen. Die Verabschiedung 

von Empfehlungen und Statements sowie die Fest legung der  Empfehlungsgrade 

erfo lgten bei der  Erste l lung der Lei t l in ie vorwiegend im Rahmen von 

Konsensuskonferenzen unter Verwendung formaler  Konsensusverfahren.   

Im Rahmen dieser Lei t l in ieners te l lung fanden zwei  Konsensuskonferenzen mit  

neutra ler  Moderat ion statt .  

im Rahmen der Auf tak tkonferenz wurden d ie zubearbei tenden Themen und 

Schlüssf ragen festgelegt,  Bei der zwei ten Konsensuskonferenz wurden d ie 

erarbeiteten Kapite l vorgeste l l t  und Empfehlungen und Statements mit  Hi l fe des 

nominalen Gruppenprozesses wie fo lgt verabschiedet:  

 

•  Präsentat ion der zu konsent ierenden Aussagen /  Empfehlungen, ggf .  

Er läuterung durch Kapite lautor  

•  St i l le Not iz:  W elcher Empfehlung/Empfehlungsgrad st immen Sie nicht zu? 

Ergänzung,Al ternat ive? 
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•  Registr ierung der  Ste l lungnahmen im Umlaufverfahren und 

Zusammenfassung von Kommentaren durch d ie Moderator in  

•  Vorabst immung der Empfehlung und ggf .  der Änderungsvorschläge 

•  Bei  Nicht-Erre ichen e ines Konsens: Debatt ieren /  Diskuss ion der  str i t t igen 

Punkte 

•  Endgült ige Abst immung über  jede Empfehlung und a l le Al ternat iven 

•  Schr i t te  werden für  jede Empfehlung wiederhol t  

 

Aufgrund d iverser redakt ionel ler  und inhalt l icher Diskuss ionen wurde es erforder l ich, 

e in f ina les onl ine Abst immungsverfahren durchzuführen. Abst immungsberecht ig t  

waren a l le  Mandatsträger .  Das Onl ine-Ver fahren wurde a ls  DELPHI-Verfahren mit  

Hi l fe eines Onl ine-Surveys durchgeführ t .  Es wurden getrennte Auszählungen der  

St immabgaben unter Berücksicht igung von Interessenskonf l ik ten durchgeführ t  (s iehe 

dazu Kapite l 7) .  Nach der ers ten DELPHI-Runde wurden d ie Kommentare durch d ie 

Lei t l in ienkoordinat ion ausgewertet  und Empfehlungen mit  Änderungsbedarf  zur  

Verfügung Ste l len der  Kommentare in e iner  zwei ten Runde erneut abgest immt. Für  

a l le  Empfehlungen wurde ein starker Konsens oder e in Konsens erre icht.  

•  Konferenz der Steuergruppe:  11.03.2015 
•  1.  Konsensustref fen:  19.07.2016 
•  Telefonkonferenz der  Steuergruppe: 02.02.2017 
•  Telefonkonferenz der  Arbei tsgruppenle i ter :  13.02.2017 
•  2.  Konsensustref fen:  26.04.2017 
•  Abst immungsverfahren onl ine v ia Survey Monkey,  Umfragezei traum vom 

25.05.2018 bis  06.07.2018 
 
 
5.2.1 Festlegung des Empfehlungsgrades 
 

Grundsätzl ich erfolgte eine Anlehnung der evidenzbas ier ten Empfehlungen 

h ins icht l ich ihres Empfehlungsgrades an d ie Stärke der verfügbaren Evidenz (s . 

Abbi ldung 1),  d.  h.  e in hoher Evidenzgrad (z.  B. Metaanalysen/systematische 

Übers ichten von RCTs oder mehrere methodisch hochwer t ige RCTs), also e ine hohe 

Sicherhei t  bzgl .  der Ergebnisse, so l l  in der Regel auch zu einer starken Empfehlung 

(Empfehlungsgrad A,  „so l l“ )  führen.  

Zusätzl ich wurden wei tere Kr i ter ien bei der W ahl des Empfehlungsgrades 

berücksicht igt .  Diese folgenden berücksicht igten Kr i ter ien konnten zu e inem 

Abweichen der Empfehlungsstärke nach oben oder  unten führen:  

 

Konsistenz der Studienergebnisse  
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BEISPIEL: Die Ef fektschätzer der Studienergebnisse gehen in unterschiedl iche 

Richtungen und zeigen keine e inheit l iche Tendenz.   

Klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstärken  

BEISPIEL: Es l iegen zwar Studien mit  Ergebnissen in e ine Richtung vor,  jedoch wird 

d ie Bedeutung der  gewähl ten Endpunkte und/oder Ef fek tstärken a ls n icht relevant  

e ingeschätzt .   

Nutzen-Risiko-Verhältnis  

BEISPIEL: Dem nachgewiesenen Nutzen einer In tervent ion steht ein relevanter 

Schadensaspekt gegenüber,  der  gegen e ine uneingeschränkte Empfehlung spr icht .   

Ethische Verpf l ichtungen  

BEISPIEL: Downgrading: Aus eth ischen Gründen kann eine Intervent ion mit  

nachgewiesenem Nutzen n icht uneingeschränkt angeboten werden. Upgrading: Starke 

Empfehlung auf  Bas is  von z.B. Fal l-Kontro l l-Studien, da aus eth ischen Gründen ein 

RCT nicht  durchführbar is t .   

Patientenpräferenzen  

BEISPIEL: Eine Intervent ion mit  nachgewiesenem Nutzen wird n icht stark  empfohlen,  

da s ie von den Pat ienten als  belastend oder n icht prak t ikabel abgelehnt wird.  

Anwendbarkeit /Umsetzbarkeit  in der Versorgung  

BEISPIEL: Eine Intervent ion mit  nachgewiesenen pos it iven Ef fek ten kann n icht  

empfohlen werden, wei l  s ie im regionalen Versorgungssystem aus struk ture l len 

Gründen n icht angeboten werden kann.  

5.2.2 Schema der Empfehlungsgraduierung 
Die Methodik  des Lei t l in ienprogramms der DGGG s ieht e ine Vergabe von 

Empfehlungsgraden durch d ie Lei t l in ien-Autoren im Rahmen eines formalen 

Konsensusverfahrens vor .  Dementsprechend wurden durch d ie AW MF moder ier te,  

nominale Gruppenprozesse bzw. struk tur ier te Konsensuskonferenzen durchgeführt  

[21] .  Im Rahmen dieser Prozesse wurden d ie Empfehlungen von den 

st immberecht igten Mandatsträgern formal abgest immt. Die Ergebnisse der jewei l igen 

Abst immungen (Konsensstärke) s ind entsprechend den Kategor ien in Tabel le 5 den 

Empfehlungen zugeordnet.  

In  der Leit l in ie werden zu a l len evidenzbas ierten Statements und Empfehlungen das 

Evidenzlevel der zugrundel iegenden Studien sowie bei  Empfehlungen zusätzl ich d ie 

Stärke der Empfehlung (= Empfehlungsgrad) ausgewiesen. Hins icht l ich der Stärke der 

Empfehlung werden in dieser Leit l in ie dre i Empfehlungsgrade unterschieden (Tabel le  

6) ,  die s ich auch in der Formul ierung der  Empfehlungen jewei ls  widerspiegeln. Die 

Empfehlungsgrade drücken den Grad der Sicherheit  aus, dass der erwartbare Nutzen 

der  Intervent ion den mögl ichen Schaden aufwiegt (Net to-Nutzen)  und d ie erwartbaren 

pos i t iven Ef fek te e in für  die Pat ienten re levantes Ausmaß erre ichen. Im Fal l  von 
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Negat ivempfehlungen (sol l  n icht)  wird entsprechend d ie Sicherheit  über e inen 

fehlenden Nutzen bzw. möglichen Schaden ausgedrückt.  Bei der Graduierung der 

Empfehlungen werden neben den Ergebnissen der zugrunde l iegenden Studien – d ie 

k l in ische Relevanz der  in  den Studien untersuchten Ef fek t iv i tä tsmaße,  d ie 

beobachteten Ef fek tstärken,  d ie Kons istenz der Studienergebnisse – d ie 

Anwendbarkei t  der Studienergebnisse auf  d ie Pat ientenzie lgruppe, d ie Umsetzbarkei t  

im ärzt l ichen Al l tag oder eth ische Verpf l ichtungen sowie Pat ientenpräferenzen 

berücksicht igt .  

 

Tabel le 5:  Schema der  Empfehlungsgraduierung:  

Empfehlungsgrad  Beschreibung  Ausdrucksweise  
 

A  Starke Empfehlung  Soll/Soll nicht  
B  Empfehlung  Sollte/Sollte nicht  
0  Empfehlung offen  Kann/Kann verzichtet werden  

 
Abbi ldung 1:  Schema zur Darste l lung der  k r i ter iengestützten Entscheidungsprozesse 
bei  der  W ahl des Empfehlungsgrades 
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5.2.3 Festlegung der Konsensstärke   

 
Die Def in i t ion der  Konsensstärke erfo lgte gemäß dem Regelwerk  der AW MF 
(Arbei tsgemeinschat  der W issenschaf t l ichen Medizin ischen Fachgesel lschaf ten 
(AW MF). Ständige Kommission Leit l in ien. AW MF Regelwerk  „Lei t l in ien“.  2012 
06.07.2017; 1. Auf l .  2012:[Avai lab le f rom: ht tp:/ /www.awmf.org/ le i t l in ien.awmf-
regelwerk .html)  
 

 
Tabel le 6:  Def in i t ion der Konsensstärke 
 
Konsensstärke  Prozentuale Zustimmung  

 
Starker Konsens  > 95 % der Stimmberechtigten  
Konsens  > 75–95 % der Stimmberechtigten  
Mehrheitliche Zustimmung  > 50–75 % der Stimmberechtigten  
Kein Konsens  < 50 % der Stimmberechtigten  

 
 
 

5.2.4 Evidenzbasierte Statements und Empfehlungen  
 

Die Vorgehensweise der Evidenzbasierung für  Statements und Empfehlungen is t  im 

Unterkapite l 5 .1 dargestel l t .  Hier wird e in Überbl ick  über d ie Statements und 

Empfehlungen mit  der  zugrundel iegenden Evidenz, dem Empfehlungsgrad, dem Level  

of  Evidence, der  Konsensusstärke und den Abst immungsergebnissen ohne und mit  

Berücksicht igung von Interessenskonf l ik ten gegeben. Die Evidenzbas ierung erfo lgte 

überwiegend durch Lei t l in ienadaptat ion (s.  5.1.1.1 und 5.1.1.2).  Bei e inigen 

Empfehlungen wurden zusätzl iche Publ ikat ionen herangezogen bzw. war e ine 

Lei t l in ienadaptat ion n icht mögl ich. In d iesen Fäl len wurde e ine sys temat ische 

Recherche nach aggregierter  Evidenz durch d ie Arbeitsgruppen vorgenommen 

(5.1.1.3) .   

Für den Themenkomplex „W irksamkeit  und Sicherheit  von Intervent ionen gegen 

Hi tzewal lungen“ wurde in der  Langvers ion e ine Tabel le  ers te l l t .  D ie zugrundel iegende 

Evidenz wird h ier  nach den Empfehlungen unter 1. Therapeut ische Intervent ionenen 

dargeste l l t .   

Im Folgenden werden d ie Statements und Empfehlungen der  Lei t l in ie  widergegeben 

und d ie zugrundel iegende Evidenz angegeben. Diese is t  im jeweil igen Kasten unter 

L iteratur angegeben. Hier wird auch vermerk t,  ob es s ich bei dem Empfehlungstext um 

eine Leit l in ienadaptat ion (LLA) handel t ,  womit gemeint is t ,  dass der Text vom 

engl ischen ins deutsche unter Berücksicht igung entsprechender sprachl icher  

Dif ferenzen widergegeben wurde. Analog wird bei Leit l in ienadaptat ion mit  wei teren 

AW MF S3-Lei t l in ien vorgegangen.  
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1.  Diagnostik und therapeutische Intervent ionen bei peri -  und postmenopausalen  
Frauen 

Diagnost ik 

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 

 
A 
 

Die Peri- und Postmenopause bei über 45-jährigen Frauen sollen aufgrund 
klinischer Parameter diagnostiziert werden. 
 

Level of Evidence 

 
LLA 

 

Literatur:  
Menopause Full Guideline, Methods, evidence and recommendations, Version 1.5, 12 
November 2015, National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guideline 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng23/evidence/full-guideline-pdf-559549261 
LLA 

 Konsensstärke:  Konsens  
94,7 % (18/19) 
Kein Ausschluss wegen Interessenskonflikt. 

 

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 

 
A 
 

Eine Bestimmung des FSH zur Diagnose der Peri- und Postmenopause soll 
nur bei Frauen zwischen dem 40. und 45. Lebensjahr mit klimakterischen 
Symptomen (z. B. Hitzewallungen, Zyklusveränderungen) sowie bei Frauen 
unter 40 Jahren mit Hinweisen auf vorzeitige Ovarialinsuffizienz erfolgen. 
 

Level of Evidence 

 
LLA 

 

Literatur:  
Menopause Full Guideline, Methods, evidence and recommendations, Version 1.5, 12 
November 2015, National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guideline 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng23/evidence/full-guideline-pdf-559549261 
LLA 

 Konsensstärke:  Konsens 
89,5 % (17/19) 
Kein Ausschluss wegen Interessenskonflikt. 

 
 
Therapeutische Interventionen 

 

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 

 
A 
 

Frauen mit vasomotorischen Beschwerden soll eine HRT angeboten 
werden, nachdem sie über die kurz- (bis zu 5 Jahren) und langfristigen 
Nutzen und Risiken informiert wurden. Für nichthysterektomierte Frauen 
kommt eine EPT mit adäquatem Gestagenanteil, für hysterektomierte 
Frauen eine ET in Betracht. 
 

Level of Evidence 

1a 
 

Literatur:  
Menopause Full Guideline, Methods, evidence and recommendations, Version 1.5, 12 
November 2015, National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guideline 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng23/evidence/full-guideline-pdf-559549261 
LLA 

 Konsensstärke:  Konsens 
94,7 % (18/19) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens,  93,8 % (15/16) 

 

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRIs), Serotonin-Noradrenalin-
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A 
 

Wiederaufnahmehemmer (SNRIs), Clonidin und Gabapentin sollen nicht 
routinemäßig als Mittel erster Wahl gegen vasomotorische Symptome 
angeboten werden. 
 

Level of Evidence 

3 
 

Literatur:  
Menopause Full Guideline, Methods, evidence and recommendations, Version 1.5, 12 
November 2015, National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guideline 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng23/evidence/full-guideline-pdf-559549261 
LLA 

 Konsensstärke:  Konsens 
94,7 % (18/19) 
Kein Ausschluss wegen Interessenskonflikt. 

 

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 

 
0 
 

Kognitive Verhaltenstherapie (CBT), Isoflavone und Cimicifuga-Präparate 
können bei vasomotorischen Symptomen angewendet werden. 

Level of Evidence 

1b 
 

Literatur:  
Menopause Full Guideline, Methods, evidence and recommendations, Version 1.5, 12 
November 2015, National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guideline 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng23/evidence/full-guideline-pdf-559549261 
van Driel et al. 2018 
LLA mit Ergänzung CBT 

 Konsensstärke:  Konsens 
95,0 % (19/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens,  94,7  % (18/19) 

 

Tabel le 7:  W irksamkei t  und Ris iken verschiedener Intervent ionen bei Hi tzewal lungen 

 

Nutzen 

nachgewiesen 

Nutzen möglich Nutzen  

unwahrschein l ich 

    

Ger inges Ris iko 

für  Schaden  bzw.  

Therapieabbruch 

Abwarten bzw. 

Placebo,   

CBT (Achtsamkeit ,  

kognit ive und 

Verhaltenstherapie)  

 

Cimic ifuga,  

Isof lavone 30-

80mg/d,  ink l.  

Phytoöstrogen-

re iche Ernährung,  

Rotk lee,   S-Equol,  

Genis tein 30-

60mg/d,  Rheum 

rhapont ikum 

Akupunktur,   

Johanniskraut 300 

mg/d 

Spor t  (3-6 Monate)  

T iefenentspannung 

(4-12 W ochen),    

Vitamin E 
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Mit t leres Ris iko für  

Schaden  bzw.  

Therapieabbruch 

Östrogene, T ibolon SSRI,  SNRI,  

Gabapent in,  

Clonid in 

DHEA 

(Dehydroepian-

drosteron)  

Ralox ifen 

Ris iko für  Schaden 

n icht ausre ichend 

untersucht  

  Chines ische 

Kräuter im Rahmen 

der  TCM, Melatonin 

 

In der Tabel le aus der  Langvers ion werden Intervent ionen gegen Hi tzewal lungen nach 

ihrer  W irksamkeit  und Sicherheit  e ingeordnet und damit  in  e in Verhäl tnis  gesetzt .  

Diese Tabel le geht über d ie einfachen Empfehlungen in der NICE Guidel ine h inaus.  

In  d ie Tabel le  aufgenommen wurden:  

1.  Al le  Intervent ionen gegen Hitzewal lungen, für  d ie e in systemat isches Review in 

der Cochrane Datenbank vor l iegt .  Suchstrategie: „menopause“ erg ibt 39 

Tref fer ,  davon beziehen s ich 9 auf  d ie Frageste l lung,  „hot f lush“ erg ibt 31 

Tref fer ,  davon schl ießen 11 d ie Fragestel lung e in,  und s ie beinhalten auch d ie 

9 Tref fer  unter „menopause“.  Al le 11 Reviews werden in d ie Auswer tung  

e inbezogen.  

2.  Al le In tervent ionen gegen Hi tzewal lungen,  die in der NICE Guidel ine von 

November 2015 gefunden und ausgewer tet  wurden. Zusätzl ich haben wir  e in 

Update für  den Zei traum 2015 b is März 2017 vorgenommen (s. Suchstr ing 

Anlage 1).  21 sys temat ischen Reviews bzw. Metaanalysen haben wir   in d ie 

Tabel le bzw.  Tabel lenbeschreibung aufgenommen.  
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Abb.:  2 Update/Nachrecherche NICE-Lei t l in ie  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Update/Nachrecherche NICE-Leitlinie  
Managing Short-term Symptoms- Clinical Evidence 

Suchstring = NICE Suchstring in Medline, Cochrane (s. Appendix E.3)  
Recherchezeitraum: 01.01.2015-23.03. 2017 

Publikationen durch 
Datenbanken 

- 234 Medline Ovid 

- 53 Cochrane Reviews 

- 253 Cochrane Trials 

GESAMT: 526 

360 nach Entfernung der  
Duplikate (166) 

88 Volltexte  
    

Ausgeschlossen n=  
101 Onko 

101 Hormone 

26 Diverses (Sprache, Thema 
etc.) 

18 Protokolle/Konferenzabstracts 

22≠Studien, SR/Meta Ana 

4 Mehrfachpublikationen 

2 Sprache 

Ausgeschlossen  
4 SR/MA ≠ Hitzewallungen 

alle RCTs (63) 
AWMF Evidenz-Stufenschema, 
Meta Ana/SR vorhanden, durch 

RCTs keine neue Evidenz  
  

Alle SR/Meta Ana (21) in die 
Literaturbewertung 

aufgenommen 
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Veränderung der sexuel len Funktion 

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 

 
0 
 

Bei Frauen mit Libidoverlust in der Peri- und Postmenopause kann nach 
psychosexueller Exploration ggf. eine Testosterontherapie erwogen werden, 
wenn eine HRT nicht wirksam ist. Auf den off-label-use soll hingewiesen 
werden. 
 

Level of Evidence 

1b 
 

Literatur: 
Menopause Full Guideline, Methods, evidence and recommendations, Version 1.5, 12 
November 2015, National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guideline 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng23/evidence/full-guideline-pdf-559549261   
LLA 

 Konsensstärke:  Konsens 
94,7 % (18/19) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens,  93,8 % (15/16) 

 

Urogenitale Atrophie 

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 

 
A 
 

Frauen mit symptomatischer urogenitaler Atrophie soll die Anwendung von 
Befeuchtungs-, Gleitmitteln alleine oder zusammen mit einer vaginalen ET 
angeboten werden. Die Therapie kann so lange wie erforderlich 
angewendet werden.  
 

Level of Evidence 

1a 
 

Literatur: 
Menopause Full Guideline, Methods, evidence and recommendations, Version 1.5, 12 
November 2015, National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guideline 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng23/evidence/full-guideline-pdf-559549261 
LLA 

 Konsensstärke:  Starker Konsens 
100 % (20/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Starker Konsens, 100 % (17/17) 

 

2.  Urogynäkologie 

Belastungsinkontinenz 

 
 Evidenzbasiertes Statement 

A 
 

Eine vaginale ET kann eine Harninkontinenz bei postmenopausalen Frauen 
verbessern. 

Level of Evidence 
 

1a 
 

Literatur:  
Cody et al. 2012, 
Reisenauer et al.2013, 
Rahn et al. 2014 

 Konsensstärke:  Konsens 
94,7 % (18/19) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens,  93,8  % (15/16) 

 

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 

 
A 
 

Patientinnen sollten vor einer systemischen ET/EPT darüber informiert 
werden, dass diese zum Auftreten oder zur Verschlechterung einer 
Harninkontinenz führen kann. 
 

Level of Evidence 

 
Literatur: 
Cody et al 2012, 
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1a 
 

Andersson et al. 2013 

 Konsensstärke:  Konsens 
85,0 % (17/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens,  88,2 % (15/17) 

 

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 

 
A 
 

Postmenopausalen Patientinnen mit Harninkontinenz sollten 
Beckenbodentraining und eine vaginale ET angeboten werden. 
 

Evidenzgrad  

 
1a 

 

Literatur:  
Cody et al 2012,  
Lucas et al 2012,  
Interdisziplinäre S2e-Leitlinie für die Diagnostik und Therapie der Belastungsinkontinenz der 
Frau, Langversion 2015, AWMF Registernummer: 015/005, 
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/015_005l_S2e_Belastungsinkontinenz_2013-
07.pdf 
Urinary incontinence in women: management, Clinical guideline Published: 11 September 
2013, nice.org.uk/guidance/cg171 
Rahn et al. 2014 

 Konsensstärke:  Konsens 
95,0 %  (19/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens,  94,1  % (16/17) 

Überaktive Blase 

 

 Evidenzbasiertes Statement 

 
A 

Eine systemische HRT kann eine vorhandene Harninkontinenz 
verschlechtern. Eine vaginale ET kann bei überaktiver Blase (OAB) 
angeboten werden. 
 

Level of Evidence 
 

1b 

Literatur: 
Urinary incontinence in women: management, Clinical guideline Published: 11 September 
2013, nice.org.uk/guidance/cg171 
Andersson et al.2013,  
Rahn et al. 2014 

 Konsensstärke:  Starker Konsens 
100,0 % (19/19) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Starker Konsens,  100 % (16/16) 

 

 Evidenzbasierte  Empfehlung  
Empfehlungsgrad 

 
0 
 

Wenn bei einer Drangsymptomatik urologische Erkrankungen 
ausgeschlossen wurden, kann eine lokale ET angeboten werden.  
Miktionsfrequenz und Drangsymptomatik können reduziert werden. 
 

Level of Evidence 
 

1b 

Literatur:  
Andersson et al 2013,  
Cody et al. 2012, 
Rahn et al.2014 

 Konsensstärke:  Konsens 
89,5 % (17/19) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens,  87,5 % (14/16) 

 

Rezidiv ierende Harnwegsinfekte 
 



  
Peri- und Postmenopause – Diagnostik und Interventionen  
 
 
  
 

102 

 

 Evidenzbasiertes Statement  
 
 

Die Veränderung des Vaginalmilieus postmenopausaler Frauen disponiert 
zu Harnwegsinfektionen. Es besteht eine positive Korrelation mit höherem 
Alter. 
 

Level of Evidence 

 
2b 

Literatur:   
Cody et al. 2012,  
Wang et al. 2013,  
Lüthje et al 2014 , 
Rahn et al.2014 

 Konsensstärke:  Konsens 
94,7 % (18/19) 
Kein Ausschluss wegen Interessenskonflikt. 

 

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 

 
B 
 

Bei rezidivierenden Zystitiden postmenopausaler  Frauen sollte vor Beginn 
einer antibiotischen Langzeitprävention eine vaginale ET durchgeführt 
werden. 
 

Level of Evidence 
 

2a 
 

Literatur:  
Leitlinienprogramm DGU: Interdisziplinare S3 Leitlinie: Epidemiologie, Diagnostik, Therapie, 
Pravention und Management unkomplizierter, bakterieller, ambulant erworbener 
Harnwegsinfektionen bei erwachsenen Patienten. Langversion 1.1-2, 2017, AWMF 
Registernummer: 043/044, http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/043- 
044l_S3_Harnwegsinfektionen pdf 
Beerepoot et al.2013, 
Perotta et al 2008, 
Rahn et al.2014 

 Konsensstärke:  Konsens 
84,2 % (16/19) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens,  93,8 % (15/16) 

 

 

 

3.  Kardiovaskuläre Erkrankungen 
 
Die fo lgenden Empfehlungen wurden mit  der  zugrundel iegenden Evidenz bei L i teratur 
verknüpf t  und er läutert .  Deta i l l ier te Angaben zu den Studienergebnissen s ind dem 
Kapi te l  3  der  Langvers ion zu entnehmen.  

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 

 
B 
 

Das kardiovaskuläre Basisrisiko peri- und postmenopausaler Frauen variiert 
sehr stark in Abhängigkeit von den Risikofaktoren. Sie sollten optimal 
kontrolliert sein, damit sie keine Kontraindikation für eine HRT darstellen.  
Deshalb sollten die vaskulären Risikofaktoren vor Beginn einer HRT 
abgeklärt und behandelt werden. 
 

Level of Evidence 
 

2b 
 

Literatur: 
Menopause Full Guideline, Methods, evidence and recommendations, Version 1.5, 12 
November 2015, National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guideline 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng23/evidence/full-guideline-pdf-559549261 

 LLA mit Modifikation

 Konsensstärke:  Konsens 
85,0 % (17/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens,  82,4 % (14/17) 
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Thromboembolien 

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 

 
A 
 

Frauen sollen darüber informiert werden, dass das Thromboembolierisiko 
unter oraler ET und EPT erhöht ist und höher ist als bei transdermaler 
Applikation. 
 

Level of Evidence 
 

2a 
 

Literatur:  
Menopause Full Guideline, Methods, evidence and recommendations, Version 1.5, 12 
November 2015, National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guideline 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng23/evidence/full-guideline-pdf-559549261 
Canonico et al. 2007: In der Eshterstudie wurden die Effekte von Progesteron und des 
Aufnahmeweges von Östrogen auf die Entwicklung von thromboembolischen Ereignissen 
untersucht. 
Canonico et al. 2010: In der E3N Kohortenstudie wurde die Häufigkeit von Thromboembolien 
unter unterschiedlichen HRTs beobachtet.  
Sweetland et al. 2012: In einer großen prospektiven Beobachtungsstudie wurde das Risiko 
einer Thromboembolie unter unterschiedlichen HRTs beschrieben. 
LLA mit Modifikation 

 Konsensstärke:  Konsens 
95,0 % (19/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens, 94,1 %  (16/17) 

 

Zerebrovaskuläre Ereignisse 

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 
 

A 
 

Frauen sollen darüber informiert werden, dass eine orale EPT das Risiko für 
ischämische zerebrovaskuläre Ereignisse möglicherweise erhöht, nicht aber 
eine transdermale ET. Das absolute Risiko für einen Schlaganfall ist bei 
jüngeren Frauen sehr niedrig. 

Level of Evidence 
 

2b 
 

Literatur:  
Menopause Full Guideline, Methods, evidence and recommendations, Version 1.5, 12 
November 2015, National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guideline 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng23/evidence/full-guideline-pdf-559549261 
Canonico et al. 2007: In der Eshterstudie wurden die Effekte von Progesteron und des 
Aufnahmeweges von Östrogen auf die Entwicklung von thromboembolischen Ereignissen 
untersucht. 
Harmann et al. 2014: Bildgebung konnte in einer randomisierten Studie keinen Effekt einer 
HRT auf die Progression einer Arteriosklerose innerhalb von 4 Jahren feststellen. 
Mohammed et al. 2015: Eine Meta-Analyse vergleicht orale mit transdermaler 
Östrogenbehandlung. 
Renoux et al. 2010: In einer Fall-Kontrollstudie wird das Schlaganfallrisiko unter transdermaler 
und oraler HRT innerhalb einer Kohortenstudie untersucht.  
Boardman et al. 2015: Dieser systematische Review aufgrund der Cochrane Datenbank 
beleuchtet den Effekt einer HRT auf das kardiovaskuläre Risiko. 
LLA mit Modifikation 

 Konsensstärke:  Konsens 
90,0 % (18/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens,  88,2 % (15/17) 

 

Koronare Herzkrankheit  

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 

 
A 
 

Frauen sollen darüber informiert werden, dass eine EPT das 
kardiovaskuläre Risiko  nicht oder nur geringfügig erhöht bzw. eine ET das 
kardiovaskuläre Risiko nicht erhöht oder verringert. Unter Berücksichtigung 
dieser Evidenz und der Risiken für Thromboembolien und ischämische 
Schlaganfälle ist eine HRT zur Prävention der Koronaren Herzkrankheit 
ungeeignet. 

Level of Evidence 
 

Literatur:  
Menopause Full Guideline, Methods, evidence and recommendations, Version 1.5, 12 
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2b 
 

November 2015, National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guideline 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng23/evidence/full-guideline-pdf-559549261 
Canonico et al. 2007: In der Eshterstudie wurden die Effekte von Progesteron und des 
Aufnahmeweges von Östrogen auf die Entwicklung von thromboembolischen Ereignissen 
untersucht. 
Boardman et al. 2015: Dieser systematische Review aufgrund der Cochrane Datenbank 
beleuchtet den Effekt einer HRT auf das kardiovaskuläre Risiko. 
LLA mit Modifikation 

 Konsensstärke:  Konsens 
85,0 % (17/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens,  88,2 % (15/17) 

 

4.  Osteoporose 

 Evidenzbasiertes Statement 

Level of Evidence 

1a 
 

Eine HRT führt zu einer signifikanten Erniedrigung für das Risiko für 
Osteoporose-assoziierter Frakturen. 

 Literatur:  
Menopause Full Guideline, Methods, evidence and recommendations, Version 1.5, 12 
November 2015, National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guideline 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng23/evidence/full-guideline-pdf-559549261 
Wells G et al. Endocr Rev. 2002;23(4):529-39;  
Torgerson DJ et al. JAMA. 2001 Jun 13;285(22):2891-7;  
Yu X. et al. Breast Cancer. 2017 Sep;24(5):643-657. 
LLA 

 Konsensstärke: Starker Konsens 
100 % (20/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Starker  Konsens, 100 % (17/17) 

 
 Evidenzbasiertes Statement 

Level of Evidence 

2a 

Der frakturreduzierende Einfluss einer HRT war  unabhängig von der 
Einnahmedauer (d.h. bereits nach einer kurzen <1 jährigen Einnahme 
nachweisbar) und des Alters bei Therapiebeginn. Zusätzlich scheint der 
frakturreduzierende Effekt nach Beendigung einer HRT in geringerem Maße 
weiter zu bestehen. 

 Literatur:  
Menopause Full Guideline, Methods, evidence and recommendations, Version 1.5, 12 
November 2015, National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guideline 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng23/evidence/full-guideline-pdf-559549261 
Wells G et al. Endocr Rev. 2002;23(4):529-39;  
Torgerson DJ et al. JAMA. 2001 Jun 13;285(22):2891-7;  
Yu X. et al. Breast Cancer. 2017 Sep;24(5):643-657. 
LLA 

 Konsensstärke:  Konsens 
90,0 % (18/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens,  88,2 % (15/17) 
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5.  Demenz, Depression, St immungsschwankungen  
 
Demenz 

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 

 
A 
 

Frauen in der Peri- und Postmenopause sollten darüber beraten werden, 
dass es unklar ist, ob eine HRT vor dem 65. Lebensjahr das Demenzrisiko 
beeinflusst. 
 

Level of Evidence 

LLA 
Literatur:  
Menopause Full Guideline, Methods, evidence and recommendations, Version 1.5, 12 
November 2015, National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guideline 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng23/evidence/full-guideline-pdf-559549261 
LLA 

 Konsensstärke: Starker Konsens 
95,2 % (20/21) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens,  94,4 % (17/18) 

 

Depression 

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 
 

A 
Die Indikat ion zur pharmakologischen Behandlung von 
Depress ionen in der Per imenopause sol l te  den a l lgemeinen 
Behandlungs le it l in ien folgen (es l iegen keine d irek ten 
W irksamkeitss tudien in der Per imenopause vor) .   

Es g ibt derzei t  ke ine s icheren Hinweise auf  e ine 
unterschiedl iche W irksamkeit  von Ant idepress iva in  
Abhängigkei t  vom Menopausenstatus .  

Es l iegt keine ausre ichende Evidenz zur Empfehlung e iner 
HRT oder  Psychotherapie zur Behandlung per imenopausaler  
Depress ionen vor.  

Level of Evidence 

LLA 
Literatur:  
S3-Leitlinie/Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression, Langfassung 2. Auflage, 
2015, Version 5, AWMF-Register-Nr.: nvl-005, https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-
005l_S3_Unipolare_Depression_2017-05.pdf 
LLA 

 Konsensstärke: Konsens 
90,5 % (19/21) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens,  88,9 % (16/18) 

 

6.  HRT und Krebsrisiko 

HRT und Brustkrebsrisiko 

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 

 
A 
 

Frauen, die eine HRT erwägen, sollen darüber aufgeklärt werden, dass eine 
HRT (EPT/ET) zu einer geringen oder keiner Erhöhung des 
Brustkrebsrisikos führen kann. Die mögliche Risikoerhöhung ist abhängig 
von der Zusammensetzung der HRT, der Behandlungsdauer und reduziert 
sich nach Absetzen der HRT. 
 

Level of Evidence 

1a 
 

Leitlinien:  
Menopause Full Guideline, Methods, evidence and recommendations, Version 1.5, 12 
November 2015, National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guideline 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng23/evidence/full-guideline-pdf-559549261 
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LLA 

 Konsensstärke: Konsens 
90,0 % (18/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens,  94,1 % (16/17) 

 

HRT nach Mammakarzinom 

 Evidenzbasiertes Statement 
Level of Evidence 
 

2b 

Eine HRT kann das Risiko für ein Rezidiv nach behandeltem 
Mammakarzinom steigern. 
 

 Quellen : 
Holmberg et al. 2008 
Holmberg et al. 2004 

 Konsensstärke: Starker Konsens 
100 % (20/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Starker Konsens, 100 % (17/17) 

 

 

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 
 

A 

Eine HRT soll bei Frauen nach einem Mammakarzinom nicht durchgeführt 
werden. Im Einzelfall kann sie nach Versagen nichthormonaler Therapien 
und bei erheblicher Einschränkung der Lebensqualität erwogen werden. 
 

Level of Evidence 

 
2b 

Quellen : 
Holmberg et al. 2008 
Holmberg et al. 2004 

 Konsensstärke: Starker Konsens 
100 % (20/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Starker Konsens, 100 % (17/17) 

 

Metaanalysen,  d ie Beobachtungsstudien und RCTs e inbezogen,  wurden 2005 
publ izier t .  Sie zeigten kein erhöhtes Rezid ivr is iko bei Anwendung e iner ET/EPT nach 
Mammakarzinom. Die Qual i tät  der analys ier ten Studien is t  jedoch niedr ig.  Zu der 
Fragestel lung l iegen 3 RCTs vor.  Die Studie von Kenemans et a l.  (2009) bezieht s ich 
auf  T ibolon. Der RCT von Holmberg et a l.  (2004, 2008) is t  die umfangreichste zur ET 
bzw. EPT. Sie zeigt  ein eindeut ig erhöhtes Brustkrebsr is iko, hat a l lerdgins auch 
L imitat ionen (ger inge Fal lzahl) ,  d ie e inen LoE 1b trotz des Studientyps (RCT) n icht 
rechtfer t igen 

 

HRT und Endometriumkarzinomrisiko 

 

 Evidenzbasiertes Statement 
Level of Evidence 
 

2 

Eine alleinige HRT mit Östrogenen ohne Gestagenschutz ist bei nicht 
hysterektomierten Frauen ein Risikofaktor für das Auftreten eines 
Endometriumkarzinoms. Der Effekt ist von der Dauer der Anwendung 
abhängig.  
 

 
LLA 

Literatur:  
Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientinnen mit Endometriumkarzinom, Langversion 
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1.0, 2018, AWMF Registernummer: 032/034-OL, http://www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/leitlinien/endometriumkarzinom/ 

 Konsensstärke: Starker Konsens 
100 % (20/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Starker Konsens, 100 % (17/17) 

 

 

 Evidenzbasiertes Statement 
Level of Evidence 
 

2 

Bei einer kontinuierlich kombinierten HRT mit konjugierten equinen 
Östrogenen und Medroxyprogesteronacetat als Gestagen mit 
durchschnittlich 5,6 Jahren Anwendungsdauer wurde eine Reduktion des 
Endometriumkarzinomrisikos beobachtet.  
 

 
LLA 

Literatur 
Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientinnen mit Endometriumkarzinom, Langversion 
1.0, 2018, AWMF Registernummer: 032/034-OL, http://www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/leitlinien/endometriumkarzinom/ 
 

 Konsensstärke: Konsens 
95,0 % (19/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens, 94,1 % (16/17) 

 

 

 Evidenzbasiertes Statement 
Level of Evidence 
 

2 
Eine kontinuierlich-kombinierte HRT mit <5 Jahren Anwendungsdauer 
kann hinsichtlich des Endometriumkarzinomrisikos als sicher angesehen 
werden.  

 
LLA 

Literatur:  
Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientinnen mit Endometriumkarzinom, Langversion 
1.0, 2018, AWMF Registernummer: 032/034-OL, http://www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/leitlinien/endometriumkarzinom/ 

 Konsensstärke: Starker Konsens 
100 % (20/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Starker Konsens, 100 % (17/17) 

 

 Evidenzbasiertes Statement 
Level of Evidence 
 

3 

Die Langzeitanwendung einer kontinuierlich-kombinierten HRT >6 Jahre 
bzw. >10 Jahre kann zu einem erhöhten Endometriumkarzinomrisiko 
führen.   
 

 
LLA 

Literatur: 
Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientinnen mit Endometriumkarzinom, Langversion 
1.0, 2018, AWMF Registernummer: 032/034-OL, http://www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/leitlinien/endometriumkarzinom/ 

 Konsensstärke: Konsens 
80,0 % (16/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens, 82,3 % (14/17) 

 

 Evidenzbasiertes Statement 
Level of Evidence 
 

4 

Die Verwendung von Progesteron oder Dydrogesteron im Rahmen einer 
kontinuierlich-kombinierten HRT kann das Risiko der Entstehung eines 
Endometriumkarzinoms erhöhen.  
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LLA 

Literatur:  
Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientinnen mit Endometriumkarzinom, Langversion 
1.0, 2018, AWMF Registernummer: 032/034-OL, http://www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/leitlinien/endometriumkarzinom/ 

 Konsensstärke: Mehrheitliche Zustimmung 
75,0 % (15/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens, 82,3 % (14/17) 

 

 Evidenzbasiertes Statement 
Level of Evidence 
 

3 

Die sequentiell-kombinierte HRT kann das Risiko der Entstehung eines 
Endometriumkarzinoms erhöhen. Der Effekt ist von der Dauer, Art und 
Dosis der Gestagenanwendung abhängig.  
 

 
LLA 

Literatur: 
Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): 
Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientinnen mit Endometriumkarzinom, Langversion 
1.0, 2018, AWMF Registernummer: 032/034-OL, http://www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/leitlinien/endometriumkarzinom/ 

 Konsensstärke: Konsens 
78,9 % (15/19) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens, 81,3 % (13/16) 

 

 Evidenzbasiertes Statement 
Level of Evidence 
 

3 

Die sequentiell-kombinierte HRT mit einer Anwendungsdauer unter 5 
Jahren und unter Verwendung eines synthetischen Gestagens kann 
hinsichtlich des Endometriumkarzinomrisikos als sicher angesehen werden. 

 
LLA 

Literatur:  
Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientinnen mit Endometriumkarzinom, Langversion 
1.0, 2018, AWMF Registernummer: 032/034-OL, http://www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/leitlinien/endometriumkarzinom/ 
 

 Konsensstärke: Starker Konsens 
100 % (19/19) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Starker Konsens, 100 % (16/16) 

 

 

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 
 

A 

Eine ET soll nur bei hysterektomierten Frauen durchgeführt werden. Eine 
kombinierte EPT bei nicht hysterektomierten Frauen soll eine mindestens 
10-, besser 14-tägige Gestagenanwendung pro Behandlungsmonat 
enthalten. 

Level of Evidence 

 
LLA 

Literatur:  
Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientinnen mit Endometriumkarzinom, Langversion 
1.0, 2018, AWMF Registernummer: 032/034-OL, http://www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/leitlinien/endometriumkarzinom/ 

 Konsensstärke: Konsens 
89,5 % (17/19) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens, 87,5 % (14/16) 

 

HRT nach Endometriumkarzinom 

 

 Evidenzbasiertes Statement 
Level of Evidence 
 

 

Das Risiko einer HRT nach behandeltem Endometriumkarzinom ist nicht 
ausreichend untersucht. 
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 Literatur:  

Shim et al. 2014 

 Konsensstärke: Starker Konsens 
100 % (19/19) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Starker Konsens, 100 % (16/16) 

 

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 
 

EK 

Bei Patientinnen mit behandeltem Endometriumkarzinom kann eine HRT bei 
klimakterischen Beschwerden mit erheblichen Einschränkungen der 
Lebensqualität und Versagen nicht hormonaler Alternativen erwogen 
werden. 
 

Level of Evidence 

 
Literatur: 
Shim et al. 2014:    
 
 

 Konsensstärke: Konsens 
94,7 % (18/19) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens,  93,8 % (15/16) 

 

 

In der Metaanalyse von Shim et al .  (2014) wurden Daten aus e iner RCT und 5 
Beobachtungsstudien zur Sicherheit  e iner  ET/EPT bei 
Endometr iumkarzinompat ient innen untersucht.  Das Rezid ivr is iko war bei  
Anwender innen der  ET/EPT ern iedr igt .  D iese Aussage wird aber durch d ie ger inge 
Anzahl untersuchter Pat ient innen und Studientyp (retrospekt ive Fal lkontro l l -  und 
Kohor tenstudien)  e ingeschränkt.  

 

Vaginale ET nach Endometriumkarzinom 

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 
 

A 

Symptome einer atrophen Vaginitis bei Patientinnen nach Therapie eines 
Endometriumkarzinoms sollen primär mit inerten Gleitgelen oder Cremes 
behandelt werden. 
 

Level of Evidence 
 

4 
 

Literatur:  
Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF): 
Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientinnen mit Endometriumkarzinom, Langversion 
1.0, 2018, AWMF Registernummer: 032/034-OL, http://www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/leitlinien/endometriumkarzinom/ 
LLA 

 Konsensstärke:  Konsens 
94,7 % (18/19) 
Kein Ausschluss wegen Interessenskonflikt. 

 

 Konsensbasierte Empfehlung  
 
 

EK 

Eine lokale ET nach Primärtherapie eines Endometriumkarzinoms kann 
nach nicht zufriedenstellender Behandlung mit inerten Gleitgelen oder 
Cremes erwogen werden. 

 Literatur:  
Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Patientinnen mit Endometriumkarzinom, Langversion 
1.0, 2018, AWMF Registernummer: 032/034-OL, http://www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/leitlinien/endometriumkarzinom/ 
LLA 
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 Konsensstärke: Konsens 
84,2 % (16/19) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens,  87,5 % (14/16) 

 

 

HRT und Ovarialkarzinomrisiko 

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 
 

A 

Frauen, die eine HRT erwägen, sollen darüber aufgeklärt werden, dass eine 
ET bzw. EPT das Ovarialkarzinomrisiko erhöhen können. Die Wirkung kann 
bereits bei Anwendungszeiten von unter 5 Jahren auftreten und reduziert 
sich nach Absetzen der Therapie.  
 

Level of Evidence 
 

2a 
 

Quellen : Collaborative Group on Epidemiological Studies of Ovarian Cancer 2015 

 Konsensstärke: Konsens 
84,2 % (16/19) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens,  87,5 % (14/16) 

 

Die Metaanalyse der  Col laborat ive Group on Epidemiological Studies  of  Ovar ian 
Cancer hat Daten von 52 überwiegend Beobachtungsstudien reanalys ier t .  Die 
qual i tat iv  hochwert igen Informat ionen s tammen aus den prospekt iven Studien,  d ie 
12.110 Frauen untersuchten.  Diese waren Grundlage für  d ie Empfehlung.   

HRT nach Ovarialkarzinom 

 Evidenzbasiertes Statement 
Level of Evidence 
 

2b 

Zur Sicherheit einer HRT nach Behandlung eines Ovarialkarzinoms kann 
keine zuverlässige Aussage gemacht werden.  
 

 Quellen :   
Guidozzi et al. 1999,  
Eeles et al. 1991,  
Ursic-Vrscai et al. 2001,  
Mascarenhas et al. 2006, 
Eeles et al. 2015 

 Konsensstärke: Konsens 
95,0 % (19/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens,   94,1 % (16/17) 

 

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 
 

0 

Eine HRT kann bei Frauen nach Behandlung eines Ovarialkarzinoms nach 
entsprechender Aufklärung durchgeführt werden. 

Level of Evidence 
 

2b 
 

Quellen :  
S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge maligner Ovarialtumoren, Langversion 2.0 
2016, AWMF-Registernummer: 032/035OL, http://leitlinienprogramm-
onkologie.de/Ovarialkarzinom.61.0.html, 
LLA 

 Konsensstärke: Starker Konsens 
100 % (20/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Starker Konsens, 100 % (17/17) 
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HRT und Risiko für kolorektale Karzinome 

 

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 
 

A 

Frauen sollen darüber aufgeklärt werden, dass eine HRT das Risiko für 
kolorektale Karzinome senken kann. Daraus ergibt sich keine Indikation für 
einen präventiven Einsatz der HRT. 

Level of Evidence 

 
2a 

 

Quellen:  
Lin et al. 2012,  
Morch et al. 2016 

 Konsensstärke: Konsens 
95,0 % (19/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Starker Konsens, 100 % (17/17) 

 

Die Metaanalyse von L in et a l .  (2012),  d ie RCTs und Beobachtungsstudien 
untersuchte, ze igte Ris ikoredukt ionen nach ET- und EPT-Anwendung.  Die danach 
publ izier ten Beobachtungsstudien erbrachten unterschiedl iche Resultate. Die jüngste 
und umfangreichste von Morch et  a l .  (2016)  mit  1 ,1 Mio. Frauen,  ze igten 
Ris ikoredukt ionen für  ET- und weniger  ausgeprägt  für  EPT-Anwendung.   

 

7.  Prämature Ovarial insuff izienz (POI)  

 Evidenzbasierte Empfehlung  
Empfehlungsgrad 

 
B 
 

Frauen mit POI sollen über die Wichtigkeit einer hormonellen Behandlung 
mit einer HRT oder kombinierten oralen Kontrazeptiva (OC) zumindest bis 
zum natürlichen Menopausenalter aufgeklärt werden, sofern keine 
Kontraindikationen gegen eine HRT oder kombinierte OC vorliegen. 
 

Level of Evidence 

 
2b 

Literatur:  
Menopause Full Guideline, Methods, evidence and recommendations, Version 1.5, 12 
November 2015, National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guideline 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng23/evidence/full-guideline-pdf-559549261 
LLA 

 Konsensstärke: Konsens 
90,0 % (18/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens,  88,2  % (15/17) 

 

 Evidenzbasiertes Statement  
 
 

Es gibt keine eindeutigen Belege für Unterschiede in der Wirksamkeit einer 
Behandlung mit einer HRT oder kombinierten oralen Kontrazeptiva. 
 

Level of Evidence 

 
2b 

Literatur: 
Menopause Full Guideline, Methods, evidence and recommendations, Version 1.5, 12 
November 2015, National Institute for Health and Care Excellence (NICE) Guideline 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng23/evidence/full-guideline-pdf-559549261 
LLA 

 Konsensstärke: Konsens 
90,0 % (18/20) 
Unter Berücksichtigung der Interessenskonflikte: Konsens,  88,2  % (15/17) 
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6 Konsultationsfassung und Verabschiedung 
 
W ährend des gesamten Ers te l lungszei traumes der Lei t l in ie wurden d ie Kapi te lentwürfe 
durch d ie Koordinatoren und Frau Dr .  M.  Nothacker,  AWMF begle itet .  Nach 
Fer t igs te l lung der Hintergrundtexte der  einzelnen Kapi te l  durch d ie Arbeitsgruppen,  
er fo lgte eine Prüfung und Bearbei tung durch den Koordinator.  Die daraus 
resul t ierenden Vers ionen wurden sowohl an d ie Arbei tsgruppen und nach deren 
Einvers tändnis an sämtl iche Mandats träger und Experten zur Komment ierung zur 
Verfügung geste l l t .  Unter Berücksicht igung dessen wurde dann e in f inales  
Lei t l in iendokument erste l l t .  D ie Lei t l in ie wurde anschl ießend im Rahmen einer 
öf fent l ichen Konsul tat ion geprüf t  und kommentier t .  D ie Komment ierung der Lei t l in ie 
war  vom … bis zum … mögl ich. Die bete i l igten Fachgesel lschaf ten wurden über d ie 
Konsultat ionsfassung informier t  und gebeten, diese Informat ion an ihre Mitg l ieder 
wei terzule i ten. Außerdem wurde d ie Zust immung der bete i l ig ten Organisat ionen zur  
Publ ikat ion der  Lei t l in ie e ingeholt .  
 
Kommentare:  
 
W erden noch ergänzt .  
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7 Redaktionelle Unabhängigkeit und Umgang mit 
Interessenskonflikten 
 

7.1  Redaktionelle Unabhängigkeit und Finanzierung der 
Leitlinie 
 
Die DGGG ste l l te für  die Erarbei tung der Lei t l in ie f inanzie l le Mit tel  zur Verfügung. 

Diese wurden für  d ie Evidenzrecherchen des Essener Forschungs ins t i tuts für  

Medizinmanagement GmbH (EsFoMed) , Reisekosten und Moderatorenhonorare 

e ingesetzt .   

Die Erarbei tung der  Leit l in ie er fo lgte in  redakt ionel ler  Unabhängigkeit  von der 

f inanzierenden Organisat ion. W eitere umfangreiche Arbeiten der  Koordinatoren, 

Mandatst räger und Exper ten erfo lgten ehrenamtl ich.  

 

7.2  Offenlegung, Bewertung und Umgang mit 
Interessenskonflikten 
 
An al le Tei lnehmer an der  Leit l in ienerste l lung und/oder ak t ive Tei lnahme an 

Konsensusprozessen wurde das „AW MF-Formular zur Erk lärung von 

Interessenkonf l ik ten im Rahmen von Lei t l in ienvorhaben“ (Stand: 8.2.2010) verschick t.  

Diese wurden vom federführenden Lei t l in ienautor zur Veröf fent l ichung 

zusammengefasst  und bef indet s ich in vo l lem Umfang in Tabel le  8. 

 

Die Angaben wurden zunächst  vom Leit l in ienkoordinator geprüf t .   

Besondere Beachtung fanden d ie Angaben über Kontakte zur Pharmaindustr ie bzw. 

Hers te l lern von Diagnost ika mit  d irek tem Bezug zu dem Leit l in ieninhalt .  

Auf  dem Ersten Konsensustref fen am 19.07.2016 in Frankfurt  am Main präsent ier te 

der Leit l in ienkoordinator se ine anonymis ier te Auswertung der  

In teressenkonf l ik terk lärungen. Keiner  der  Mandats träger bewer tete d ie Angaben a ls 

bedeutsame Interessenkonf l ik te für  d ie Mitwirkung an der Überarbeitung der Leit l in ie.  

Im Nachgang zu dem Konsensustref fen nahm der Lei t l in ienkoordinator Kontakt mit  den 

Mandatst rägern auf ,  d ie Angaben zu Interessenkonf l ik ten gemacht haben. Es wurde 

dann in jedem Einze lfa l l  gek lär t ,  ob e in Interessenkonf l ik t  generel l  oder part ie l l  
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besteht und entschieden, ob e in Zurücktreten vom Abst immungsrecht  des 

Mandatst rägers erforder l ich is t .  Nach erneuter Prüfung der In teressenkonf l ik te durch 

Frau Dr.  Nothacker (AW MF) sowie Frau Prof .  Baum ( in teressenkonf l ik t f re i)  wurde e ine  

def in i t ive Entscheidung über  d ie Abst immungsrechte getrof fen.  Mi t  diesem Vorgehen 

waren al le anwesenden Mandatst räger und Exper ten e inverstanden. Im Rahmen einer 

Telefonkonferenz am 02.02.2017 wurde von den Tei lnehmern beschlossen, dass d ie 

Def in i t ion e ines cut  of fs,  d .h. e iner Summe aus Zuwendungen ab der e in 

Interessenskonf l ik t  als re levant angesehen wird, n icht s innvol l  is t .  Es bestand 

Übereins t immung darüber ,  dass d ie Interessenkonf l ik te of fengelegt werden sol l ten, 

aber daraus kein Ausschluss von Abst immungen result ieren sol l te .  Bei der 

darauf folgenden Telefonkonferenz am 13.02.2017 wurde nach Diskussion in der  

Steuergruppe mit  Frau Dr . Nothacker und Frau Prof .  Baum beschlossen, dass d ie 

Interessenkonf l ik te durch d ie Angabe von Produkten der F irmen zu denen beraten 

bzw. refer ier t  wurde, konkret is ier t  werden. Der Ausschluss von e iner Frageste l lung 

erfo lgte,  wenn das Produkt Gegenstand der Fragestel lung is t .   

Es bestand Einvernehmen darüber ,  dass Exper ten kein Abst immungsrecht haben. Der 

Lei t l in ienkoordinator gab an,  keine Interessenkonf l ik te mi t  Bezug zur  Leit l in ie  zu 

haben. Aufgrund seiner Koordinatorenfunkt ion verzichtete er auf  se in 

Abst immungsrecht .   

Es wurden schl ieß l ich zu sämtl ichen Statements und Empfehlungen zwei 

Abst immungen durchgeführ t .  Am 26.04.2017 wurden die ersten Statements und 

Empfehlungen im Rahmen des zwei ten Konsensustref fens abgest immt.  An der ers ten 

geheimen schr i f t l ichen Abst immung nahmen al le Mandats träger te i l .  D ie zwei te 

Abst immung erfo lgte unter Enthaltung der Mandats träger mit  In teressenkonf l ik ten. Die 

fünf  Mandats träger,  d ie Angaben gemacht haben, aus denen hervorgeht ,  dass 

honor ier te Akt iv i tä ten mit  Bezug zur  Frageste l lung der Leit l in ie vor l iegen, wurden 

jeweils  von der zwei ten Abst immung ausgeschlossen.  Gült ig war d ie 

Abst immungsrunde mit  Ausschluss der Mandatsträger mit  In teressenskonf l ik t .  W eitere 

Statements und Empfehlungen bzw. wiederholte Abst immungsrunden nach 

Modif ikat ion von Statements und Empfehlungen wurden analog onl ine über das 

Umfragesystem Survey Monkey®  abgest immt.  
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Tabel le 8: Zusammenfassung a l ler  In teressenkonf l ik te 

 

Berater -  

bzw.  

Gutachter tä

t igkei t  oder   

bezahl te   

M i tarbei t 1  

Honorare 

für  

Vortrags-  

und 

Schulungst

ät igkei ten,  

bezahl te  

Autoren-  

oder  Co-

Autoren-

schaften 2  

F inanz ie l le  

Zuwendung

en (Dr i t t -

mi t te l ) 3  

E igentümer -  

in teresse 

an  

Arzneimi t te l

n /  Mediz in-

produkten 4  

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds 5  

Persönl iche 

Bez ieh-

ungen 6  

M i tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/  

Beru fs -

verbände 7  

Pol i t ische,  

w issen-

schaft l i che 

oder   

persönl iche 

Interessen 8  

Gegen-

wärt iger  

und frühere 

Arbei t -

geber   

(<3 Jahren)  

Dr .  C.  Albr ing  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Nein  

Prof .  Dr .  E .  

Baum  
Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Nein  

Dr.  M .  

Beckermann  
Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Nein  

Prof .  Dr .  K.  

Bühl ing  
Ja  Ja  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Nein  

Prof .  Dr .  G.  

Emons  
Ja  Ja  Ja  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Nein  

Prof .  Dr .  T.  

Gudermann  
Ja  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Nein  

Prof .  Dr .  P .  

Had j i  
Nein  Ja  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Nein  

Prof .  Dr .  B.  

Imthurn  
Ja  Ja  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Ja  Nein  
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Berater -  

bzw.  

Gutachter tä

t igkei t  oder   

bezahl te   

M i tarbei t 1  

Honorare 

für  

Vortrags-  

und 

Schulungst

ät igkei ten,  

bezahl te  

Autoren-  

oder  Co-

Autoren-

schaften 2  

F inanz ie l le  

Zuwendung

en (Dr i t t -

mi t te l ) 3  

E igentümer -  

in teresse 

an  

Arzneimi t te l

n /  Mediz in-

produkten 4  

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds 5  

Persönl iche 

Bez ieh-

ungen 6  

M i tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/  

Beru fs -

verbände 7  

Pol i t ische,  

w issen-

schaft l i che 

oder   

persönl iche 

Interessen 8  

Gegen-

wärt iger  

und frühere 

Arbei t -

geber   

(<3 Jahren)  

Prof .  Dr .  L .  

Kiesel  
Ja  Ja  Ja  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Nein  

Dr.  K.  König  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Nein  

Prof .  Dr .  S .  

Krüger  
Ja  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Nein  

Prof .  Dr .  J .  

Langhors t  
Ja  Ja  Ja  Nein  Nein  Nein  Ja  Ja  Nein  

Prof .  Dr .  A.  

Ludolph  
Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Nein  

Prof .  Dr .  D.  

Lüftner  
Ja  Ja  Ja  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Nein  

Fr .  D.  Mül ler  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  

Prof .  Dr .  J .  

Neulen  
Ja  Ja  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Nein  

Dr.  M .  Nothacker  Ja  Ja  Ja  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Nein  
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Berater -  

bzw.  

Gutachter tä

t igkei t  oder   

bezahl te   

M i tarbei t 1  

Honorare 

für  

Vortrags-  

und 

Schulungst

ät igkei ten,  

bezahl te  

Autoren-  

oder  Co-

Autoren-

schaften 2  

F inanz ie l le  

Zuwendung

en (Dr i t t -

mi t te l ) 3  

E igentümer -  

in teresse 

an  

Arzneimi t te l

n /  Mediz in-

produkten 4  

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds 5  

Persönl iche 

Bez ieh-

ungen 6  

M i tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/  

Beru fs -

verbände 7  

Pol i t ische,  

w issen-

schaft l i che 

oder   

persönl iche 

Interessen 8  

Gegen-

wärt iger  

und frühere 

Arbei t -

geber   

(<3 Jahren)  

Prof .  Dr .  O.  

Ortmann  
Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Nein  

Prof .  Dr .  E .  Petr i  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Nein  

Dr.  H.  Prau tzsch  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Nein  

Prof .  Dr .  V .  

Regi tz -Zagrosek  
Nein  Ja  Ja  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Nein  

Dr.  K.  Schaudig  Ja  Ja  Ja  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Nein  

Prof .  Dr .  F .  

Schütz  
Ja  Ja  Nein  Nein  Nein  Nein  Ja  Nein  Nein  

Dr.  A.  

Schwenkhagen  
Ja Ja Ja Nein  Nein  Nein  Ja Nein  Nein  

Prof .  Dr .  T.  

Strowi tzki  
Ja Ja Ja Nein  Nein  Nein  Ja Nein  Nein  

Prof .  Dr .  P .  

Stute  
Ja Ja Ja Nein  Nein  Nein  Ja Nein  Nein  
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Berater -  

bzw.  

Gutachter tä

t igkei t  oder   

bezahl te   

M i tarbei t 1  

Honorare 

für  

Vortrags-  

und 

Schulungst

ät igkei ten,  

bezahl te  

Autoren-  

oder  Co-

Autoren-

schaften 2  

F inanz ie l le  

Zuwendung

en (Dr i t t -

mi t te l ) 3  

E igentümer -  

in teresse 

an  

Arzneimi t te l

n /  Mediz in-

produkten 4  

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds 5  

Persönl iche 

Bez ieh-

ungen 6  

M i tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/  

Beru fs -

verbände 7  

Pol i t ische,  

w issen-

schaft l i che 

oder   

persönl iche 

Interessen 8  

Gegen-

wärt iger  

und frühere 

Arbei t -

geber   

(<3 Jahren)  

Prof .  Dr .  B.  

Taute  
Ja Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  Nein  

Prof .  Dr .  C.  

Tempfer  
Nein  Ja Ja Nein  Nein  Nein  Ja Nein  Nein  

Prof .  Dr .  C.  von  

Arnim 
Ja Ja Ja Nein  Nein  Nein  Ja Nein  Nein  

Prof .  Dr .  E .  

Windler  
Ja Ja Nein  Nein  Nein  Nein  Ja Nein  Nein  

1  =  Berater -bzw.  Gutachte r tä t igke i t  oder  bezah l te  Mi t arbe i t  in  e inem wissenscha f t l i chen Be i ra t  e i nes  Unternehmens  de r  Gesundhei ts wi r t schaf t   

(z .B .  Arzne im i t te l indus t r i e ,  Mediz inp roduk t indus t r i e ) ,  e ines  kommerz ie l l  o r i ent ie r ten Auf t rags ins t i tu ts  oder  e ine r  Ve rs icherung  

2  =  Honora re  fü r  Vor t rags -  und Schu lungs tä t igke i t en ode r  bezah l te  Aut oren -  oder  Co-Aut orenschaf ten im  Auf t rag e ines  Unte rnehmens  der  

Gesundhei ts wi r t schaf t ,  e i nes  kommerz ie l l  o r i ent ie r ten  Auf t rags ins t i tu ts  oder  e ine r  Vers iche rung  

3  =  F inanz ie l l e  Zuwendungen (Dr i t tm i t te l )  fü r  Forschungsvorhaben oder  d i rek te  F inanz ierung von Mi tarbe i t ern  de r  E inr ic h tung von Se i ten e i nes  

Unte rnehmens  de r  Gesundhei ts wi r t schaf t ,  e ines  kommerz ie l l  o r i ent i e r ten Auf t rags ins t i tu ts  ode r  e i ne r  Vers i cherung  

4  =  E igentümer in t eresse an Arzne im i t te ln / Mediz i np roduk ten (z .  B .  Patent ,  U rheber recht ,  Ve rkaufs l i zenz )  

5  =  Bes i t z  von Geschäf tsante i len ,  Ak t ien,  Fonds  m i t  Bete i l igung von Unternehmen der  Gesundhei ts wi r t schaf t  

6  =  Persön l i che Bez iehungen zu e i nem Ver t re t ungsberecht ig t en e ines  Unte rnehmens  Gesundhei ts wi r t scha f t  

7  =  Mi t g l ied  von i n  Zusammenhang m i t  der  Le i t l i n ienent wick lung re levanten Fachgese l l schaf t en/Berufsverbänden,  Mandats t räger  im  Rahmen der  

Le i t l i n ienent wick lung  

8  =  Po l i t i sche,  akademische (z .B .  Zugehör igke i t  zu  bes t immten „Schu len“ ) ,  wissenschaf t l i che oder  pe rsön l i che In te ressen,  d ie  mögl iche Konf l i k te  
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Berater -  

bzw.  

Gutachter tä

t igkei t  oder   

bezahl te   

M i tarbei t 1  

Honorare 

für  

Vortrags-  

und 

Schulungst

ät igkei ten,  

bezahl te  

Autoren-  

oder  Co-

Autoren-

schaften 2  

F inanz ie l le  

Zuwendung

en (Dr i t t -

mi t te l ) 3  

E igentümer -  

in teresse 

an  

Arzneimi t te l

n /  Mediz in-

produkten 4  

Besi tz  von 

Geschäf ts -

antei l en,  

Akt i en,  

Fonds 5  

Persönl iche 

Bez ieh-

ungen 6  

M i tg l ied-

schaft  

Fachge-

sel lschaf -

ten/  

Beru fs -

verbände 7  

Pol i t ische,  

w issen-

schaft l i che 

oder   

persönl iche 

Interessen 8  

Gegen-

wärt iger  

und frühere 

Arbei t -

geber   

(<3 Jahren)  

begründen könnten  
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8 Verbreitung und Implementierung 

 
Die abgest immten Statements und Empfehlungen der Lei t l in ie mit  Stand der  
Konsultat ionsfassung (Oktober 2018) wurden auf  dem Kongress der Deutschen 
Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Geburtshi l fe 2018 am 31.10.2018 vorgeste l l t .  A ls 
wei tere Maßnahmen zur Verbre itung und Implement ierung s ind anschl ießend fo lgende 
Akt iv i tä ten geplant :  
 

•  Erarbeitung e iner engl ischsprachigen Kurzfassung 
•  Publ ikat ion der Leit l in ien-Dokumente auf  den Internetseiten der DGGG und 

wei terer  bete i l ig ter  Fachgesel lschaf ten und Organisat ionen  
•  Presseinformat ion  
•  Publ ikat ion der  Lei t l in ie in e inschlägigen Fachzei tschr i f ten  
•  bundeswei te For tb i ldungsveransta ltungen  
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