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Synopsis 
 _______________________________________  

Medikamente für Frauen 

nach der Menopause 
E. Gysling 

Vierzehn Jahre, nachdem die wichtigsten Studienresultate der 

«Women’s Health Initiative» (WHI) veröffentlicht worden 

sind, wird die Verabreichung von weiblichen Sexualhormo-

nen in oder nach der Menopause immer noch sehr unter-

schiedlich beurteilt. In der Zwischenzeit sind einige kleinere 

Studien sowie eine Reihe von Leitlinien publiziert worden. 

Im vorliegenden Text wird der aktuelle Wissensstand zusam-

mengefasst und zu praxisrelevanten Fragen Stellung genom-

men. Auf eine detaillierte Schilderung der klimakterischen 

Symptome wird hier verzichtet.  

Die Medikamente 

Die verfügbaren hormonalen und nicht-hormonalen Medika-

mente haben ein unterschiedliches Nutzen/Risiko-Profil; ihre 

erwünschten und unerwünschten Wirkungen sind jedoch kei-

neswegs einheitlich gut dokumentiert. Die folgende Übersicht 

orientiert zunächst über die Erhältlichkeit und Zulassung der 

verschiedenen Medikamente; zu den meisten dieser Substan-

zen finden sich weiter differenzierte Informationen in den Ab-

schnitten «Probleme der Hormone» und «Indikationen».   

Östrogene 

In den WHI-Studien wurde das traditionelle, aus Stutenharn 

gewonnene Präparat mit konjugierten Östrogenen (zusammen 

mit Medroxyprogesteron: Premarin®, heute in der Schweiz 

nicht mehr erhältlich) verwendet. Aktuell empfehlen die Fach-

gesellschaften, als oral anwendbares Östrogen Estradiol 

(Estrofem® u.a.) einzusetzen. Estradiol-Monopräparate sind 

auch zwei Hautpflaster (Climara® und Estradot®) sowie zwei 

Gels zur kutanen Applikation (Divigel®, Oestrogel®). Wegen 

der Gefahr eines Endometriumkarzinoms ist Estradiol als Mo-

notherapie jedoch nur bei Frauen zu empfehlen, die hysterekto-

miert sind. Ausserdem sind zwei Estradiol-haltige Präparate 

zur vaginalen Anwendung erhältlich (siehe Tabelle i1, im In-

ternet). Gelegentlich gelangt auch noch der (weniger aktive) 

Estradiol-Metabolit Estriol zum Einsatz (überwiegend zur va-

ginalen Anwendung, Tabelle i1). 

Gestagene 

Gestagene werden in und nach der Menopause meistens in 

fixen Kombinationspräparaten (mit Östrogen zusammen) ver-

ordnet. Medroxyprogesteron, das in der WHI-Studie bei 

Frauen mit intaktem Uterus gegeben wurde, steht jedoch 

auch separat zur Verfügung (Depot-Provera®, Prodafem®). 

Auch andere Gestagene (Dyrogesteron, Progesteron) sind als 

Monopräparate erhältlich, siehe Tabelle i2 im Internet. In ei-

nem Intrauterin-System ist Levonorgestrel enthalten (Mirena®, 

LNG-IUS), das zum langfristigen Endometrium-Schutz einge-

setzt werden kann. 

Östrogen-Gestagen-Kombinationspräparate 

Bei Frauen mit intaktem Uterus kommen – sofern eine hormo-

nale Therapie indiziert ist – in erster Linie kombinierte Östro-

gen-Gestagen-Präparate in Frage. Wie die Tabelle 1 zeigt, sind 

Kombinationen von Estradiol mit verschiedenen Gestagenen 

erhältlich. Teilweise kommt eine ständig identische Tagesdosis 

der beiden Hormone zur Anwendung («Einphasenpräparate»); 

oft enthalten die Präparate primär nur das Östrogen und erst in 

einer zweiten Phase auch ein Gestagen («sequentielle» Thera-

pie). Neben den oralen Präparaten sind auch Hautpflaster von 

Estradiol/Norethisteron erhältlich, siehe Tabelle 1 (Seite 12).  

Androgene 

Da in der Menopause auch die Androgenspiegel abnehmen, 

empfehlen die Fachgesellschaften bei sexuellen Störungen 

unter anderem einen Behandlungsversuch mit Testosteron. In 

der Schweiz existiert kein Testosteron-Präparat mit einer ent-

sprechenden Zulassung. 

Weitere Hormonpräparate 

Tibolon (Livial® u.a.), ein synthetisches Steroidhormon mit 

östrogenen, gestagenen und androgenen Eigenschaften, ist zur 

Symptomtherapie nach der Menopause zugelassen (mindestens 

12 Monate nach der letzten natürlichen Regelblutung). Da das 

Risikoprofil von Tibolon (Livial® u.a.) nicht nennenswert von 

demjenigen einer kombinierten Östrogen-Gestagen-Therapie 

abweicht, wird Tibolon im Folgenden nicht mehr separat er-

wähnt. 
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Eine Kombination von konjugierten Östrogenen (aus Stuten-

harn) und Bazedoxifen, einem «selective estrogen receptor mo-

dulator» (SERM) ist unter dem Namen Duavive® in der Schweiz 

zugelassen, aber aktuell (Juni 2016) nicht im Handel. Ospemifen 

(Osphena®) ist ein weiterer SERM, der in den USA zur Behand-

lung von Atrophie-Symptomen im Genitalbereich zugelassen ist. 

Vor- oder Nachteile der vor allem in den USA unter der Be-

zeichnung «compounded bioidentical hormones» propagierten 

Präparate sind nicht genügend dokumentiert.1    

Nicht-hormonale Medikamente 

In den Leitlinien der verschiedenen Fachgesellschaften werden 

verschiedene nicht-hormonale Symptomtherapien erwähnt, die 

mindestens teilweise in klinischen Studien geprüft worden sind. 

Extrakte aus der Wurzel der Traubensilberkerze (Cimicifuga 

racemosa, verschiedene Präparate) sind offiziell zur Behand-

lung von menopausalen Beschwerden zugelassen und limitiert 

kassenzulässig. Die aktuell vorliegenden Daten genügen je-

doch nicht, um eine Wirksamkeit dieser Präparate als erwiesen 

anzusehen.2 Dasselbe gilt für Kombinationen von Cimicifuga- 

und Johanniskraut-Extrakten. In der Schweiz ist ferner ein Ex-

trakt von Salbeiblättern (Menomed®) für dieselbe Indikation 

zugelassen, aber nicht genügend dokumentiert (und auch nicht 

kassenzulässig). 

Ausserdem werden in den Leitlinien verschiedene psychotrope 

oder neurotrope Medikamente zur Behandlung der vasomoto-

rischen Symptome («Wallungen») empfohlen. Es handelt sich 

um Substanzen, die bei dieser Indikation in der Regel gegen 

Placebo geprüft wurden, jedoch ausnahmslos nicht über eine 

entsprechende offizielle Zulassung verfügen. Zu nennen sind 

der Alpha-Agonist Clonidin (Catapresan®), das Antiepilepti-

kum Gabapentin (Neurontin® u.a.), verschiedene selektive Se-

rotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI: Citalopram, Fluoxe-

tin, Paroxetin) sowie der Noradrenalin-Serotonin-Wiederauf-

nahmehemmer Venlafaxin (Efexor® u.a.). 

Probleme der Hormone 

Kardiovaskuläre Ereignisse 

Gemäss den Resultaten der WHI-Studien treten unter der kom-

binierten (oralen) Östrogen-Gestagen-Therapie vermehrt Herz-

infarkte, Schlaganfälle und thromboembolische Ereignisse auf.  

Eine aktuelle Cochrane-Analyse bestätigt das erhöhte kardio-

vaskuläre Risiko unter der Hormontherapie. So muss mit ei-

nem zusätzlichen Schlaganfall gerechnet werden, wenn 165 

Frauen hormonal behandelt werden. Das erhöhte Schlaganfall-

Risiko manifestiert sich nach zwei Jahren kombinierter Östro-

gen-Gestagen-Therapie bzw. nach vier Jahren Östrogen-

Monotherapie.3 In einer Subgruppenanalyse wurde die Rolle 

des zeitlichen Abstands von der Menopause untersucht: nur bei 

Frauen, die schon früh (weniger als 10 Jahre) nach der Meno-

pause eine Hormontherapie erhalten, kann kein sicherer Ein-

fluss auf das Schlaganfall-Risiko festgestellt werden.3  

Auch venöse Thrombosen und Lungenembolien sind unter 

Hormontherapie gesamthaft signifikant häufiger als bei Frauen, 

die keine Hormone erhalten. Am höchsten ist dieses Risiko im 

ersten Jahr der Behandlung. Unter einer kombinierten Hormon-

therapie sind thromboembolische Ereignisse eindeutig häufiger 

zu beobachten als unter Östrogenen allein, wobei dieser Unter-

schied bei einer längerdauernden Behandlung deutlicher wird. 

Bei älteren und übergewichtigen Frauen besteht ein noch höhe-

res Thromboembolie-Risiko.3  

Dagegen findet sich nach der Cochrane-Analyse keine Evidenz, 

dass Herzinfarkte unter Hormontherapie gesamthaft häufiger 

auftreten oder dass die Gesamtmortalität erhöht wäre. Wird die 

Hormontherapie früh (weniger als 10 Jahre) nach der Menopau-

se begonnen, errechnet sich bezüglich koronarer Erkrankungen 

und Mortalität ein Vorteil für die hormonbehandelten Frauen. 

Bei Frauen, die erst spät (10 oder mehr Jahre nach der Menopau-

se) mit der Hormontherapie beginnen, lässt sich kein sicherer 

Einfluss auf das koronare Risiko oder die Mortalität feststellen.3 

Zusammenfassend kommt die Cochrane-Analyse zum Schluss, 

eine Hormontherapie bringe Frauen nach der Menopause kei-

nen oder nur einen minimalen kardiovaskulären Nutzen und 

erhöhe das Schlaganfall- und Thromboembolie-Risiko. Daran 

ändern auch neuere Publikationen nichts, die einen Nutzen der 

Hormontherapie propagieren4 – das Design der entsprechenden 

Studien erlaubt keine sicheren Schlüsse.   

Ergänzende Untersuchungen lassen vermuten, dass Estradiol 

(oral oder transdermal verabreicht) ein geringeres kardiovaskulä-

res Risiko beinhaltet als die konjugierten Östrogene;5,6 entspre-

chende randomisierte Studien liegen aber bisher nicht vor. Auch 

die Annahme, transdermal applizierte Hormone hätten allgemein 

ein kleineres kardiovaskuläres Risiko als oral verabreichte,7 be-

ruht ausschliesslich auf nicht-randomisierten Studien. Nach dem 

Absetzen der Hormone kann jedoch mit dem allmählichen Ver-

schwinden des erhöhten vaskulären Risikos gerechnet werden. 

Brustkrebs 

Eine kombinierte Östrogen-Gestagen-Therapie erhöht das 

Risiko, an einem Brustkrebs zu erkranken.8 Das kumulative 

Risiko ist um etwa 25% höher als ohne Hormone. Wird diese 

Behandlung für 8 Jahre fortgesetzt, so werden bei 1000 behan-

delten Frauen im Vergleich mit der unbehandelten Kontroll-

gruppe 7 zusätzliche Brustkrebs-Fälle manifest. Auch die 

Brustkrebs-Mortalität ist erhöht.9 Am höchsten ist das Risiko 

offenbar für Frauen, die früh (kurz nach dem Einsetzen der 

Menopause) behandelt werden.10 Es ist nicht klar, ob verschie-

dene Gestagene oder der Verabreichungsmodus (oral oder 

transdermal) das Risiko in unterschiedlicher Weise beeinflus-

sen.11 Selbst nach dem Absetzen der Hormone kann das Brust-

krebs-Risiko noch erhöht bleiben.12 

Bei Frauen mit einer Brustkrebs-Anamnese erhöht die Hor-

montherapie das Risiko eines Rückfalls signifikant.13,14 

Nur mit Östrogenen behandelte Frauen erkranken dagegen sel-

tener an einem Brustkrebs, ein Unterschied, der allerdings erst 

nach annähernd 11 Jahren statistische Signifikanz erlangt.15 

Ovarialkarzinom 

Unter einer Hormontherapie sind Ovarialkarzinome häufiger 

als ohne Hormone. Eine von 1000 Frauen, die fünf Jahre lang 

Hormone erhalten, erkrankt an einem Ovarialkarzinom.16 

Wahrscheinlich spielt es keine Rolle, ob nur Östrogene oder 

auch Gestagene verwendet werden. Es ist auch nicht bekannt, 

ob der Verabreichungsmodus (oral oder transdermal) bedeut-

sam ist. Nach dem Absetzen der Therapie nimmt das Risiko 

allmählich wieder ab. 

Erkrankungen der Gallenwege 

Gallensteine und entsprechend auch Cholezystitiden und 

Cholezystektomien werden unter einer Hormontherapie ge-

häuft beobachtet. In einer prospektiven Kohortenstudie waren 

davon nur Frauen betroffen, die ein orales Östrogen-

Monopräparat erhielten,17 in einer weiteren Kohortenstudie 
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hatten aber auch Frauen Gallenblasen-Probleme, die eine kom-

binierte Therapie erhielten.18 Auch in der letzteren Studie wa-

ren Gallensteine aber unter oralen Präparaten häufiger als unter 

transdermalen. Nach dem Absetzen der Hormone nimmt das 

erhöhte Risiko über einige Jahre allmählich ab.  

Weitere Probleme 

Mit Hormonen behandelte Frauen haben häufiger Nierensteine: 

in den WHI-Studien wurden auf 10'000 Frauenjahre 39 Fälle 

von Nephrolithiasis beobachtet, 5 mehr als unter Placebo. Dies 

war unabhängig davon, ob auch Gestagene verabreicht wurden. 

Frauen, die auch Calcium/Vitamin D-Präparate nahmen, waren 

jedoch besonders häufig betroffen. (Auch in der separaten 

WHI-Studie, in der die Wirkung von Calcium- und Vitamin-D-

Supplementen untersucht wurde, traten unter den Supplemen-

ten 17% mehr Nierensteine auf.19)  

Ebenfalls in den WHI-Studien trat bei Frauen, die zu Studien-

beginn keine Harninkontinenz hatten, dieses Problem unter der 

Hormontherapie signifikant häufiger auf als unter Placebo. 

Bei älteren Frauen (über 65) waren in den WHI-Studien auch 

kognitive Probleme (mässige kognitive Beeinträchtigung, aber 

auch Demenzen) häufiger, wenn die Frauen Hormone erhielten. 

Indikationen 

In den letzten Jahren haben sich also keine neuen Erkenntnisse 

ergeben, wonach vom Prinzip abgewichen werden sollte, Frauen 

nach der Menopause keine langfristige «präventive» Hormon-

therapie zu offerieren. Ein Teil der Frauen hat aber in und kurz 

nach der Menopause unangenehme Symptome, die einer Be-

handlung bedürfen. 

Vasomotorische Symptome 

Vasomotorische Symptome (Hitzewallungen, nächtliche 

Schweissausbrüche) sind quasi das dominierende Problem der 

Menopause. Eine Minderheit von Frauen hat so starke Be-

schwerden, dass sich eine Therapie aufdrängt. Die 

«Hormonsubstitution» ist in diesen Fällen zweifellos die wirk-

samste Therapie. Dabei soll nach dem Grundsatz behandelt 

werden, die Hormone so kurzfristig und so niedrig dosiert wie 

möglich zu verabreichen. Die Intervention ist aber auch so 

nicht risikofrei: Wie oben beschrieben, sind thromboemboli-

sche Ereignisse im ersten Behandlungsjahr am häufigsten und 

die kombinierte Östrogen-Gestagen-Therapie erhöht das Brust-

krebs-Risiko kurz nach der Menopause am stärksten. Deshalb 

sollen sich die betroffenen Frauen nach ausführlicher Bespre-

chung am therapeutischen Entscheid mitbeteiligen. 

Bei der Wahl eines kombinierten Östrogen-Gestagen-Präpa-

rates (für Frauen mit intaktem Uterus) steht die Estradiol/Nor-

ethisteron-Kombination im Vordergrund. Diese ist sowohl in 

oralen Formen (Ein- und Mehrphasenpräparate) als auch zur 

transdermalen Applikation als Hautpflaster verfügbar und kann 

deshalb gut individualisiert werden. Ob aber Hautpflaster tat-

sächlich eine günstigere Nutzen/Risiko-Bilanz aufweisen als 

orale Präparate, ist nicht genügend gesichert. Eine Substitution 

mit separaten Östrogen- und Gestagen-Präparaten hat in der 

Regel keine nennenswerten Vorteile. Auch die Kombination 

von Estradiol mit dem Levonorgestrel-Intrauterinsystem ist für 

eine Therapie, die möglichst bald wieder abgebaut werden soll, 

wenig sinnvoll. Da die verschiedenen Gestagene praktisch 

nicht in Studien mit klinischen Endpunkten verglichen worden 

sind, kann anderen Gestagenen gegenüber Norethisteron keine 

Überlegenheit zugeschrieben werden. Sie sind teilweise von 

ungünstigen Studienresultaten (Medroxyprogesteron in den 

WHI-Studien) bzw. von einem möglicherweise höheren 

Thromboembolie-Risiko (Cyproteron, Drospirenon) belastet. 

Ähnliche Überlegungen gelten für Tibolon. 

Für Frauen, bei denen der Uterus entfernt worden ist, gelangt 

ein Estradiol-Monopräparat zum Einsatz – eine Therapie, die 

gesamthaft weniger Risiken aufweist als diejenige mit den 

Hormonkombinationen. Gegen eine langfristige Verabreichung 

spricht jedoch auch hier, dass die Therapie keineswegs risiko-

frei ist (siehe oben). Es stehen orale Präparate und Hautpflaster 

zur Verfügung. 

Wenn die vasomotorischen Symptome nicht mit einer Hormon-

therapie behandelt werden sollen, werden in den aktuellen Leitli-

nien die oben kurz beschriebenen Alternativen (Cimicifuga 

usw.) empfohlen. Obwohl es für einzelne dieser Mittel eine ent-

sprechende Zulassung oder einige wenige klinische Studienre-

sultate gibt, verfügt keine dieser medikamentösen Optionen über 

eine überzeugende Nutzen/Risiko-Bilanz. Cimicifuga wirkt zu 

wenig zuverlässig und andere Mittel wie z.B. die SSRI bringen 

ein zu hohes Nebenwirkungspotential mit sich. 

Die Wirkung von nicht-medikamentösen Interventionen ist 

zwar im Ganzen auch nicht zuverlässig gesichert. Diese haben 

jedoch den Vorteil, keine problematischen Nebenwirkungen zu 

verursachen. Mit der Nahrung zugeführte «Phytoöstro-

gene» (Isoflavone in Hülsenfrüchten, Lignane in Lein- und 

Sesamsamen) können möglicherweise die Intensität der Sym-

ptome mindern.20 Zur Akupunktur liegen widersprüchliche 

Daten vor; gemäss einer Meta-Analyse ist ein günstiger Effekt 

auf die Häufigkeit und Intensität vasomotorischer Symptome 

wahrscheinlich.21 Körperliches Training («Fitness») beeinflusst 

die vasomotorischen Symptome kaum, kann jedoch das allge-

meine Wohlbefinden verbessern. Auch eine kognitive Verhal-

tenstherapie kann sich offenbar gut auswirken.22 

Uro-genitales Syndrom 

In und besonders nach der Menopause sind auch Beschwerden 

im Bereich der Urogenitalorgane häufig. Unter den Begriff des 

«genito-urinary syndrome of menopause» fallen ganz verschie-

dene Symptome: Trockenheit, Irritation/Brennen und Atrophie 

im Bereich der genitalen Schleimhäute, Dyspareunie, übermäs-

siger Harndrang, allenfalls auch Harninkontinenz. Diese Sym-

ptome sollen sich gemäss der allgemein akzeptierten Meinung 

in erster Linie durch die lokale (vaginale) Applikation von 

niedrigen Östrogen-Dosen bessern lassen. In der Schweiz ste-

hen verschiedene Estradiol- und Estriol-Präparate zur vagina-

len Therapie zur Verfügung, z.B. Estring®, ein Vaginalring, 

Vagifem®-Tabletten, Ovestin®-Ovula und -Crème (siehe auch 

Tabelle i1 im Internet). Auch in dieser Weise verabreichte Hor-

mone werden systemisch verfügbar; eine regelmässige, lang-

fristige Therapie ist deshalb nicht völlig risikofrei, insbesonde-

re auch nicht hinsichtlich eines Endometriumkarzinoms. Eine 

befeuchtende hormonfreie Lokalbehandlung (z.B. mit einem 

Gel auf Wasserbasis) ist deshalb in vielen Fällen die Option, 

die primär berücksichtigt werden sollte. 

Psychische Symptome 

Unter den «klimakterischen» Beschwerden werden oft auch 

psychische Symptome wie Schlafstörungen und eine Tendenz 

zu Verstimmung und Depressionen genannt. Unmittelbar vor 

und in der Menopause sind Frauen, die schon früher depressive 

Episoden hatten, am ehesten Depressions-gefährdet. Nach der 

Menopause nimmt die Häufigkeit von Depressionen ab.   



12                              Für den persönlichen Gebrauch – Kopieren nicht gestattet                                       pharma-kritik, Jahrgang 38, Nr. 

 

 

Die Zusammenhänge zwischen der hormonalen Umstellung und 

psychischen Symptomen sind jedoch nicht klar. Dass sich vaso-

motorische Symptome mit gestörter Nachtruhe auf die Psyche 

auswirken können, ist einleuchtend. Entsprechend gibt es Hin-

weise, dass sich psychische Symptome mit einer Hormonthera-

pie manchmal vorteilhaft beeinflussen lassen. Zuverlässige Da-

ten zu dieser Frage sind aber nicht vorhanden; die psychischen 

Symptome an sich stellen keine Indikation für eine Hormonthe-

rapie dar. Ob überhaupt eine medikamentöse Therapie notwen-

dig ist, soll unabhängig von der Menopause beurteilt werden.  

Osteoporose 

Eine Hormontherapie hat nachgewiesenermassen eine günstige 

Wirkung auf die Knochendichte; in den WHI-Studien wurde 

zudem gezeigt, dass unter Hormonen auch die Frakturhäufigkeit 

reduziert ist. Dieser Effekt schwindet jedoch, wenn die Hormone 

abgesetzt werden. Da eine Osteoporose eine langfristige Behand-

lung erfordert, fällt eine Hormontherapie in der Regel ausser 

Betracht. Weitere therapeutische Entscheide bezüglich der Os-

teoporose sind unabhängig von der Menopause zu treffen. Ob 

eine Hormontherapie in Einzelfällen – bei einer Unverträglich-

keit anderer Therapiemöglichkeiten – einmal längerfristig verab-

reicht werden soll, muss insbesondere gegen das erhöhte Schlag-

anfall- und Brustkrebs-Risiko abgewogen werden. 

Schlussfolgerungen 

Eine längerdauernde Hormontherapie nach der Menopause hat 

gesamthaft mehr Nachteile als Vorteile. Eine Minderheit der 

Frauen hat jedoch so ausgeprägte menopausale Beschwerden 

(insbesondere vasomotorische Symptome), dass eine zeitlich 

limitierte Hormontherapie indiziert sein kann. Nicht-hormonale 

Medikamente sind in diesen Fällen ungenügend wirksam. 
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Tabelle 1: Kombinierte Östrogen-Gestagenpräparate* 

Estradiol/Norethisteron (E/N) oral (1 Tablette täglich) 

Activelle  

Kliogest N  

Trisequens N  

1 Phase  

1 Phase  

3 Phasen  

E 1,0 / N 0,5 mg  

E 2,0 / N 1,0 mg  

Phase 1: E 2,0, Phase 2: E 2,0, N 1,0, Phase 3: E 1,0 mg  

18.55  

18.75  

17.70  

Estradiol/Norethisteron transdermal (2 Hautpflaster/Woche: alle mit 50 mcg Estradiol/Tag) 

Estalis  

Sequidot  

Systen Conti  

Systen Sequi  

1 Phase   

2 Phasen   

1 Phase   

2 Phasen   

N 140 mcg/Tag  

in Phase 2 zusätzlich N 140 mcg/Tag  

N 170 mcg/Tag   

in Phase 2 zusätzlich:  N 170 mcg/Tag  

15.95  

13.70  

27.30  

29.50  

Andere orale Präparate 

Climen  

Angeliq  

Femoston conti  

Femoston 

Cyclacur  

2 Phasen  

1 Phasen  

1 Phasen  

2 Phasen  

2 Phasen  

E 2,0 / in Phase 2 zus. Cyproteron 100 mg/Tag  

E 1,0, Drospirenon 2,0 mg/Tag  

E 0,5, Dydrogesteron 2,5 mg/Tag  

E 1,0 / in Phase 2 zus. Dydrogesteron 10 mg/Tag  

E 2,0 / in Phase 2 zus. Norgestrel 0,5 mg/Tag  

13.70  

24.15  

16.65  

16.65  

  8.65  

Tibolon     

Livial u.a.  1 Phase  Tibolon 2,5 mg/Tag  21.65  

* In dieser Tabelle ist immer die niedrigste mögliche Dosierung berücksichtigt. Die Kosten (gemäss offiziellen Daten, in CHF) sind 

für einen Zyklus berechnet (bei Verwendung der kostengünstigsten Packung). 


