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WIE DU DIESES BOOKLET AM BESTEN NUTZT:

INFO

Nachschlagen: Jedes Kapitel hat „Auf einen Blick“-
Boxen mit den wichtigsten Punkten.

Mitlesen: Während des Videos die Kapitel parallel 
mitverfolgen, Fakten markieren, Fragen notieren.

Mitschreiben: Am Ende jedes Abschnitts findest du 
Notizfelder und Mini Checklisten.

Merkboxen: Am Anfang jedes Kapitels fassen 
Stichworte die wichtigsten Punkte zusammen – 
perfekt, um im Video schnell die richtige Stelle zu 
finden.

Dokumentieren: Nutze die Tracker Seiten (Schlaf, 
Zyklus, Symptome, Ernährung, Stress), um 
Zusammenhänge zu erkennen.
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Wir ordnen typische Symptome & Anzeichen der 
Wechseljahre, zeigen Zusammenhänge zwischen 
Hormonveränderungen und Beschwerden und 
sammeln alltagstaugliche Strategien – von Schlaf & 
Stress über Blutzucker & Bewegung bis zu Optionen 

MODUL 2
Wechseljahre verstehen & bewältigen

WAS DICH IN DIESEM MODUL ERWARTET

der humanidenten Hormontherapie. Außerdem: 
Selbstpflege in turbulenten Phasen und „red flags“, 
wann du bitte ärztlich abklärst.
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MERKBOX

In der Prä- und Perimenopause fällt Progesteron 
zuerst – das Verhältnis Gas (Östrogen) zu Bremse 
(Progesteron) kippt. Dadurch reagiert das Nervensystem 
empfindlicher, der Schlaf wird fragiler und Wärme /
Stressreize wirken stärker. 

Dein innerer Thermostat wird empfindlicher: Das 
Toleranzfenster ist schmaler. Mini-Reize (Stress, heißes 
Zimmer, Wein, scharfes Essen) genügen – der Körper 
schaltet sofort auf Kühlen: Flush & Schwitzen.

„schwere Wechseljahrsbeschwerden – Schicksal.“ → 
Fakt: Viele Beschwerden sind steuerbar, wenn du Schlaf/
Blutzucker/Muskeln priorisierst.

Insulinsensitivität sinkt, Muskelmasse schrumpft ohne 
Kraftreize – Training + Protein sind jetzt Schutzfaktoren.

QUICK WINS (DIESE WOCHE TESTEN):

WAS HIER WIRKLICH PASSIERT: 

WARUM HITZEWALLUNGEN?

MYTHOS VS. FAKT: 

WARUM DER BAUCH?

ACHTUNG: Sofort abklären: sehr starke/anhaltende Blutungen, neue atypische Schmerzen, 
depressive Symptome, auffällige Brustveränderungen.

1.	 Abendessen 3–4 h vor Schlaf + Screen Pause 90 min, 
2.	 2× Krafttraining (20–30 min Basics), 
3.	 5 Min Atemroutine (Nadi Shodhana oder Box Breathing) täglich.
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Viele Veränderungen der Perimenopause beginnen 
leise – und sind deshalb leicht zu übersehen. Ein 
zuerst unruhiger, leichter Schlaf wird von nächtlichem 
Aufwachen begleitet; tagsüber fühlt sich alles 
„dünnhäutiger“ an. Blutungen schwanken in Abstand 
und Stärke, Wärme steigt plötzlich auf, ohne dass 
die Umgebung besonders heiß wäre. Der häufigste 
Hintergrund: Eisprünge werden seltener, dadurch 
entsteht zuerst ein Progesteron Defizit, während 
Östradiol noch relativ hoch oder schwankend sein 

SYMPTOME & ANZEICHEN 
EINORDNEN

kann. Dieses Ungleichgewicht macht das Nervensystem 
reizbarer und die Temperaturregulation empfindlicher. 
Auch Alltagseinflüsse wirken stärker: spätes, üppiges 
Essen, Alkohol, Bildschirmlicht am Abend und hoher 
Stress spiegeln sich in schlechterer Nachtregeneration 
und stärkerem Schwitzen wider. Hilfreich ist es, 
Beschwerden im Verlauf zu beobachten (Tagebuch oder 
App) und sie mit Auslösern zu verknüpfen – so erkennst 
du Muster, an denen wir gezielt ansetzen können.

MERKBOX
Symptome kurz gefasst

Östrogen Schwankung: Hitzewallungen, unregelmäßige Zyklen, Probleme mit der 
Haut oder Schleimhauttrockenheit.

Progesteron Tief: inneres „Aufgewühltsein“, Schlafprobleme, Brustspannen, 
Schmierblutung.

Testosteron-Mangel: weniger Antrieb/Libido, Kraftverlust.

Nutze den Symptom  & Zyklus Tracker (6 Wochen) auf Seite 15.

Notizen:
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Am Anfang steht immer das Gespräch: Welche 
Symptome treten wann auf? Was verschlimmert sie, 
was hilft? Wie haben sich Zyklus, Schlaf, Stimmung, 
Gewicht und Belastbarkeit über die letzten 6–12 Monate 
verändert? Das Symptom  und Zyklustracking liefert 
hier die Landkarte. In der Labordiagnostik wählen wir 
Parameter zielgerichtet und zum passenden Zeitpunkt: 
In der reproduktiven Phase oft ZT 3–5 (Grundlagen 
wie FSH/LH, Östrogen, ggf. Schilddrüse, Prolaktin) 
und ~ZT 21 für die Gelbkörperphase (Progesteron 

DIAGNOSE & EINORDNUNG
– angepasst an die tatsächliche Zykluslänge). Bei 
PCOS Fragestellung achten wir zusätzlich auf Insulin/
Glukose und SHBG; bei Energie /Stimmungsthemen 
sehen wir uns Schilddrüsenwerte und Vitamin D an. 
In der Postmenopause ist das Timing frei, hier zählt 
die klinische Einordnung. Entscheidend ist nicht 
ein Einzelwert, sondern das Zusammenspiel aus 
Beschwerden, Lebensstil und Labor im Verlauf.

MERKBOX
Labor

Postmenopause: jeder Tag möglich.

Reproduktionsalter: Timing nach Fragestellung (z. B. ZT 3–5 / ~21).

Immer: Labor + Klinik zusammen denken.

Notizen:
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Seit Jahren keine Regelblutung, ausgeprägte Hitzewallungen/Schwitzen, 
massiver Schlafmangel, Gelenkschmerzen, Gewichtszunahme, vaginale 
Trockenheit, Libidoverlust. (siehe Frgebogen)

PATIENTENFALL A

AUSGANGSLAGE: (55 J.,  POSTMENOPAUSAL)

Kurzüberblick (Klimakterium)

Erstanamnese
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Befund 1

Befund 2
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Start mit niedriger, humanidenter Östradiol- & 
Progesteron-Dosis + Vitamin-D-Substitution; enge 
Verlaufsbesprechungen.

Deutliche Beschwerdefreiheit bzw. starke Linderung: 
Schlaf stabil, Hitzewallungen weg, bessere Energie/
Laune; vaginale Beschwerden und Harndrang rückläufig; 
Sexualität wieder erfüllter.

Individuell titrierte bioidente Hormonergänzung + Basis (Vit D, Lebensstil) können selbst langjährige Beschwerden in 
der Postmenopause spürbar verbessern. Regelmäßige Kontrollen sichern die Feineinstellung.

Kontrolle nach 3 und 6 Monaten:

•	 FSH stark erhöht (112) → Ovarfunktion erschöpft
•	 Östradiol sehr niedrig (18)
•	 Progesteron kaum nachweisbar (0,07)
•	 TSH erhöht (3,62) – grenzwertig zur 

Symptomlage

•	 FSH & TSH gesunken
•	 E2 & P4 angestiegen
•	 Vitamin D im Zielbereich
•	 SHBG gestiegen (freies Testosteron entsprechend 

etwas niedriger)

LABOR (ERSTBEFUND – TYPISCH POSTMENOPAUSAL):

VORGEHEN: ERGEBNIS:

TAKE-HOME:

•	 SHBG niedrig (58,9)
•	 Vitamin D niedrig (25,1)
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Unregelmäßige, verkürzte Zyklen (21–25 T), 4–5 T 
stärkere Blutung, Schlafstörungen, innere Unruhe, 
wiederkehrendes Wärmegefühl, häufigeres nächtliches 
Wasserlassen, Kopfschmerzen, Gewichtszunahme.

PATIENTENFALL B

AUSGANGSLAGE (47 J.,  PERIMENOPAUSAL):

Kurzüberblick (Corpus luteum Insuffizienz)

Unterlage: Patientin B- Erstanamnese (Fragebogen anonymisiert), Befund 1, Befund 2

Erstanamnese
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Befund 1

Befund 2
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Klinik + Labor passen zu Östrogendominanz bei 
seltener Ovulation (Perimenopause). SHBG-Anstieg ist 
östrogengetrieben.

Perimenopausale Einstellungen sind dynamisch – Eierstöcke können auf externe Hormone mit endogenen 
Schwankungen reagieren. Daher engmaschige Titration und Teamarbeit zwischen Ärztin & Patientin: klein starten, 
Wirkung prüfen, Dosis anpassen.

•	 FSH normal → nicht im Wechsel!
•	 SHBG erhöht → Hinweis auf Östrogen-Überhang
•	 Progesteron unter Zielbereich (Rimkus-Zielwerte 

10-30 ng/ml) → relativer Progesteron-Mangel
•	 Östradiol im Kontext + Klinik: Östrogendominanz 

wahrscheinlich

•	 Start bioidentes Progesteron (individuelle Dosis).
•	 Nach ~3 Monaten: Progesteron↑, Östradiol leicht ↓, 
•	 Beschwerden deutlich besser: Schlaf stabiler, Zyklen 

länger, Blutung schwächer, innere Ruhe kehrt zurück.

LABOR (2. ZH): BEURTEILUNG:

THERAPIE & VERLAUF:

TAKE-HOME:
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PATIENTENFALL C

Unterlage: Patientin C - Befund 1

Unterlage: Patientin C - Befund 2
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Seit längerem starke Regelschmerzen (5–7 Tage 
Blutung), Schlaf-/Schultauglichkeit nur mit Analgetika. 
Vor der Periode innere Unruhe, Reizbarkeit, Traurigkeit. 
Sexuell aktiv; STD/Untersuchung unauffällig. Zyklus ca. 
25 Tage (ZT-19 Blutabnahme).

Auch Jugendliche können funktionelle Progesteron-Defizite mit Vitamin-D-Mangel haben. Zyklische bioidente 
Progesteron-Gabe + Vit-D-Korrektur kann Regelschmerzen und PMS-Beschwerden spürbar lindern; Therapie stets 
individuell & verlaufsorientiert.

AUSGANGSLAGE (17 J.,  PUBERTÄT)

•	 Vitamin-D-Mangel (deutlich ↓)
•	 E2/P4-Dysbalance → relativer 

Progesteronmangel
•	 TSH initial ok (klinisch euthyreot)

•	 Beschwerden deutlich gebessert (Schmerz ↓, 
Blutung leichter, Stimmung stabiler).

•	 Progesteron ↑, Vitamin D ↑, TSH leicht ↓ 
(weniger Östrogendominanz).

•	 Therapie bis Verhütungsbeginn fortführen.
•	 Bei Wunsch nach Verhütung: Hormonspirale 

erwägen und bioidentes Progesteron absetzen 
(Rezeptor-Konkurrenz; Spirale wirkt i. d. R. gut 
gegen Dysmenorrhoe).

•	 Bioidente mikronisierte Progesteroncreme 3 %, 
zyklisch ZT 10–28, 2×/tgl (Unterarm).

•	 Hochdosiertes Vitamin D (Substitution).
•	 Verlaufskontrolle nach 3–4 Monaten.

LABOR (ERSTBEFUND):

KONTROLLE/VERLAUF (~4 
MONATE):

PLAN WEITER:

THERAPIE:

TAKE-HOME:
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Unser Ziel ist spürbare Erleichterung im Alltag. Den 
größten Effekt bringen Routinen, die dein Nervensystem 
beruhigen, den Blutzucker stabilisieren und Muskeln 
erhalten. Beginne mit einem konstanten Schlaf Fenster 
und einer Abendroutine: 3–4 Stunden vor dem 
Schlaf nur noch leicht essen, 90 Minuten Screen 
Pause, gedimmtes Licht, kurze Atempraxis. Tagsüber 
helfen protein  und ballaststoffreiche Mahlzeiten mit 
klaren Essensfenstern, um Heißhunger zu vermeiden. 
Mindestens zwei Einheiten Krafttraining pro Woche 

LINDERUNG VON 
WECHSELBESCHWERDEN

(20–30 Minuten Grundübungen) schützen Muskeln, 
Knochen und Stoffwechsel; tägliches Gehen und 
Morgenlicht stabilisieren den zirkadianen Rhythmus. 
Viele Frauen profitieren zusätzlich von Nadi Shodhana 
oder Box Breathing als 5 Minuten Reset. Nach 
Aufklärung und Indikation kann eine humanidente 
Hormonergänzung Beschwerden merklich reduzieren – 
stets individuell dosiert und im Verlauf überprüft.

MERKBOX
Sofort Hebel

(hake ab, was du schon umgesetzt hast)

Dein Praxis Baukasten

7–8 h Schlaf planen

Protein + Ballaststoffe erhöhen 

feste Abendroutine 

BZ stabilisieren mit Bitterstoffen 

Lichtmanagement

frühes/leichtes Abendessen

Alkohol und Zucker reduzieren

SCHLAF VERBESSERN:

ERNÄHRUNG: 
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mind. 2× Krafttraining/Woche 

5 Min/Tag Atemübung 

täglich 7–10 k Schritte

Mini Pausen

Alltagsbewegung erhöhen (Treppensteigen, Radfahren)

10 min Morgen- oder Abendyoga

BEWEGUNG:

STRESSREDUKTION: 

Notizen:
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Selbstfürsorge ist in Übergangsphasen kein Luxus, 
sondern Therapiebaustein. Viele Frauen spüren, dass 
die gewohnten Reserven schneller aufgebraucht sind: 
weniger Belastbarkeit, mehr emotionale Reizbarkeit. 
Selfcare bedeutet, Energiequellen bewusst zu kultivieren: 
ruhiger Schlaf, regelmäßige Bewegung mit Freude, 
nahrhafte Mahlzeiten, grenzenziehende Kommunikation 
und kleine Inseln aus Verbundenheit & Humor. Plane 

täglich 30 Minuten „Zeit für mich“ als fixen Termin 
ein – gern aufgeteilt in kurze Slots (Bewegung, Atem, 
Licht, Journaling). Nutze 60 Tage Zyklen, um neue 
Gewohnheiten sanft, aber konsequent zu verankern. 
Erfolge messen wir nicht nur an Zahlen, sondern daran, 
wie stabil du dich über Wochen fühlst.

MERKBOX
Selfcare (lieb zu dir sein) 

SELBSTPFLEGE 
(SELFCARE)
in der Peri-/Postmenopause

30 Min fix im Kalender eintragen – gern in 3×10 Min 
(Licht, Gehen, Atem/Journaling). Das ist Pflege, kein 
Luxus.

Ab 20 Uhr Leiser Modus: warmes Licht, Handy Fokus 
oder Flugmodus, etwas Wärmendes trinken, kurze Dehn  
oder Dankbarkeits Routine (3 Dinge, die heute gut waren 
– schreib es in den Glücksmomente Abschnitt am Ende 
des Journals).

Heute nur 10 Min Morgenlicht, 10 Min Gehen, 5 Min 
ruhige Atmung. Morgen wieder. Fortschritt zählt, nicht 
Tempo (versuche kleine Änderungen für dich 30 Tage 
aus, wenn es dann nicht leicht geht, such dir eine neue 
Routine, die du besser integrieren kannst und die dir 
hilft!)

Ein freundliches „Nein, heute nicht“ schützt deine 
Energie. Plane Puffer zwischen Terminen; verschiebe, 
was nicht dringlich ist.

TÄGLICHE FÜR MICH ZEIT: SANFTE ABENDLANDUNG:

MIKROSCHRITTE STATT 
PERFEKTION: 

GUTE GRENZEN: 
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Notizen:

Täglich eine Mini Verbindung (kurzer Call/Umarmung/
Lachen). Oxytocin senkt Stress – es ist Medizin.

Bequeme Kleidung, Haut/Schleimhaut pflegen (sanfte 
Produkte, Feuchtigkeit), ausreichend trinken, kleine 
nahrhafte Snacks.

Du bist nicht „zu empfindlich“ – dein Körper spricht mit 
dir. Hör hin, antworte freundlich.

VERBUNDENHEIT & BERÜHRUNG:

KÖRPERFREUNDLICH:

ERINNERUNG:

DER  ABWASCH 
K ANN  WARTEN 

– 
DAS  L EBEN

N ICHT

“
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PRAXIS TOOLS & 
TRACKER

SYMPTOM  & ZYKLUS TRACKER (6 WOCHEN)

SchlafTag

1

9

17

5

13

21

3

11

19

7

15

2

10

18

6

14

4

12

20

8

16

StimmungEnergie Hitzewelle Blutung Besonderheiten
1-5 1-5 1-5 0-3
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SchlafTag

22

30

38

26

34

42

24

32

40

28

36

23

31

39

27

35

25

33

41

29

37

StimmungEnergie Hitzewelle Blutung Besonderheiten
1-5 1-5 1-5 0-3
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Zubett/ Aufstehen Substanzen (Koffein/Alkohol)Wachzeiten Bewertung (1–5)

SCHLAF-PROTOKOLL ( 7 TAGE)

KRAFT STARTER (2×/WOCHE)

Tag

1

5

3

7

2

6

4

•	 Kniebeugen – 3×8–12
•	 Hinge/Deadlift – 3×8–12
•	 Zug/Drücken (Rudern/Push) – 3×8–12
•	 10–15 Min zügiges Gehen am Ende
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Meine 3 Hauptsymptome:

Verlauf seit (Monat/Jahr):

Zykluslänge/Blutungsdauer/-stärke:

Bisher probiert (wirksam/ineffektiv):

Fragen an die Ärztin:

GESPRÄCHS-VORBEREITUNG ARZTTERMIN
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DEINE NOTIZEN

EIGENE FRAGEN
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NOTIZEN
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NOTIZEN
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NOTIZEN
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NOTIZEN
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NOTIZEN



29

RIMKUSNORMWERTE

FRAGEBOGEN WECHSELBESCHWERDEN
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Regelmäßige, aber verkürzte Zyklen (25–26 Tage), 
sehr starke Blutungen (2 Tage „Flooding“), PMS mit 
Brustspannen, Schlafstörung, Reizbarkeit/Emotionalität, 
Erschöpfung.

Typisch Spätreproduktionsphase: anovulatorische/
fragile Ovulationen → Progesteronmangel bei relativ 
stabilem/relativ hohem Östrogen = Östrogendominanz. 
Schleimhaut wird aufgebaut, aber nicht stabilisiert → 
starke Abbruchblutungen.

Blutung deutlich leichter, Schmerzen↓, Schlaf besser, 
Stimmung stabiler, PMS/Brustspannen rückläufig.

Zyklisches bioidentes Progesteron (oral mikronisiert) 
ZT 10 bis Periode (28.ZT) – sanft, körperident, gut 
verträglich.

PATIENTENFALL

AUSGANGSLAGE (ANNA, 41 J.):

EINORDNUNG (ZT ~20): VERLAUF (NACH 1–2 ZYKLEN):

THERAPIE:

Corpus luteum Insuffizienz

Laborbefund:

In der Prämenopause ist relativer Progesteron-Mangel 
häufige Ursache für starke Blutungen und PMS. 
Zyklisches, humanidentes Progesteron kann schnell und 
spürbar stabilisieren.

TAKE-HOME:
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A
•	 Amenorrhoe – Ausbleiben der Regelblutung über mehrere Monate. Häufig bei Zyklusstörungen wie PCOS 	
	 oder nach Pillenstopp. 
•	 Androgene – „Männliche“ Hormone (z. B. Testosteron), die auch bei Frauen vorkommen; Überschuss kann 	
	 Akne/Hirsutismus begünstigen. 
•	 Aromatase – Enzym, das Androgene in Östrogene umwandelt; u. a. im Fettgewebe aktiv. (Kontext in 	
	 deinen Grundlagenkapiteln.) 
•	 Atherosklerose - Gefäßverkalkung

B
•	 Bioident/humanident – Chemisch ident mit den körpereigenen Hormonen (E2/Progesteron
•	 Bioverfügbarkeit – Anteil eines Wirkstoffs, der tatsächlich in den Körperkreislauf gelangt (z. B. höher bei 	
	 Ethinylestradiol). 

C
•	 Corpus luteum (Gelbkörper) – Hormonaktive Struktur nach dem Eisprung; produziert Progesteron für die 	
	 Lutealphase. 
•	 Cortisol – Stresshormon der Nebennieren; chronisch erhöht stört es die Hormonbalance und den Schlaf. 

D
•	 DHEA – Nebennieren-Vorläuferhormon für Androgene/Östrogene; trägt bei Frauen zur Testosteronbildung 	
	 bei. 
•	 Dysmenorrhoe – Schmerzhafte Regelblutung; in der Pubertät oft funktionell/ovulatorisch bedingt. 

E
•	 Endometrium – Gebärmutterschleimhaut 
•	 Estradiol (E2) – Wirksamstes Östrogen; beeinflusst Knochen, Gehirn, Gefäße, Haut und Stimmung. 
•	 Estriol/Estron/Estetrol – Weitere Östrogenformen mit geringerer/anderer Wirkung als E2. 
•	 Ethinylestradiol – Synthetisches Östrogen in vielen Pillen/HRT-Präparaten; andere Pharmakokinetik als E2. 

F
•	 FSH (Follikelstimulierendes Hormon) – Hypophysenhormon, reift Eibläschen heran; postmenopausal 	
	 typischerweise hoch, wenn der Eierstock weniger Hormone produziert.

G
•	 GABA – Neurotransmitter für Ruhe/Schlaf; Progesteron stimuliert GABA-Rezeptoren → schlaffördernd/	
	 angstlösend.
•	 Gestagen – Sammelbegriff für synthetische „Progesteron-ähnliche“ Wirkstoffe (z. B. Levonorgestrel); 	
	 wirken nicht ident wie Progesteron. 
•	 GnRH – Hypothalamus-Hormon; steuert FSH/LH-Ausschüttung der Hypophyse. 

H
•	 HDL – high density lipoprotein = “gutes Cholesterin”
•	 Hirsutismus – Männlicher Behaarungstyp bei Frauen (Kinn/Bauch/Rücken) durch Androgenüberschuss. 
•	 HPA/HPO-Achse – Hypothalamus-Hypophysen-(Adrenal/Ovar)-Achse: zentrale Steuerung von Stress- und 	

GLOSSAR & 
LITERATURVERZEICHNIS
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	 Sexualhormonen. Schlaf stabilisiert die Achsen. 
•	 HRT vs. HET – Hormonersatztherapie (synthetische/semi-synthetische Hormone) vs. 			 
	 Hormonergänzungstherapie mit bioidenten Hormonen.
•	 Hyperandrogenismus – Klinisch/biochemisch erhöhte Androgene (Akne, Haarausfall, Zyklusstörung), z. B. 	
	 bei PCOS. 
•	 hypogonadotroper Hypogonadismus – bei Magersucht, wenn im Blut FSH, Östrogen und Progesteron 	
	 erniedrigt sind und keine Regelblutung mehr stattfindet
•	 Hypophyse/Hypothalamus – „Schaltzentralen“ im Gehirn für die Hormonsteuerung. 
	
I
•	 Insulinresistenz – Zellen sprechen schlechter auf Insulin an; fördert PCOS-Kreislauf und Gewichtszunahme.
•	 Isoflavone (z. B. Genistein) – Pflanzliche Phytoöstrogene aus Soja/Hülsenfrüchten mit östrogenähnlicher 	
	 Wirkung je nach Dosis/Gewebe. 

L
•	 LDL – low density lipoporotein = “böses Cholesterin”
•	 LH (Luteinisierendes Hormon) – Löst den Eisprung aus; LH/FSH-Verhältnis bei PCOS oft verschoben.
•	 Lignane/Resveratrol – Nicht-Flavonoid-Phytoöstrogene (Leinsamen/Sesam bzw. rote Trauben/Beeren). 
•	 Longevity – Langlebigkeitsforschung
•	 Lutealphase – 2. Zyklushälfte nach dem Eisprung, dominiert von Progesteron. 

M
•	 Melatonin – „Schlafhormon“; Sekretion nimmt in der Menopause ab, Schlafhygiene wird wichtiger.
•	 Mikronisierung – Feinstvermahlung bioidenter Hormone im nm Bereich zur besseren Aufnahme/Wirkung. 

N
•	 Nucleus suprachiasmaticus – Zirbeldrüse

O
•	 Oligomenorrhoe – Seltene, verlängerte Zyklen; Teil der Rotterdam-Kriterien bei PCOS. 
•	 Osteoblast/Osteoklast – Knochen-Aufbau- bzw. Abbauzellen; E2 stimuliert Aufbau, hemmt Abbau. 
•	 Osteoporose – Knochenschwund
•	 Ovar – Eierstock
•	 Ovulation – Eisprung; mittels LH-Anstieg ausgelöst, kurzer fruchtbarer Zeitraum. 
•	 Östrogendominanz – Relatives Überwiegen von Östrogen gegenüber Progesteron (z. B. starke Blutungen, 	
	 verkürzte Zyklen). 

P
•	 PCOS (Polyzystisches Ovarialsyndrom) – Systemische Stoffwechsel-/Hormonstörung (Zyklus, Haut, Haare, 	
	 Insulin)
•	 Perimenopause/Postmenopause – Übergangsphase zur letzten Regel/ Zeit nach der letzten Regel
•	 Phytoöstrogene – Pflanzliche, östrogenähnliche Moleküle (Flavonoide/Nicht-Flavonoide); Wirkung gewebs- 	
	 und dosisabhängig. 
•	 Progesteron – „Gelbkörperhormon“: beruhigt, schlaffördernd, schützt Brust/Endometrium, gleicht E2 aus.

R
•	 Rotterdam-Kriterien – PCOS-Diagnose: (1) Oligo-/Amenorrhoe, (2) Hyperandrogenismus, (3) polyzystische 	
	 Ovarien im Ultraschall (≥ 2 von 3). 

S
•	 SHBG (Sexualhormon-bindendes Globulin) – Transportptorein für Sexualhormone im Blut, das in der Leber 	
	 gebildet wird; sinkt bei niedrigem E2 → mehr freies Testosteron.
•	 Suprachiasmatischer Nukleus (zirkadiane Uhr) – Hirnzentrum im Hypothalamus, das den Tag-Nacht-		
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	 Rhythmus steuert. 
•	 Sympathikus/Parasympathikus – Stress- vs. Entspannungsnerv; Balance („Fight-or-Flight“ vs. „Rest-and-	
	 Digest“) ist zentral für Hormone & Schlaf. 

T
•	 TSH (Thyreoidea stimulierendes Hormon) Schilddrüsen-Parameter; suboptimales TSH kann Symptome 	
	 verstärken
•	 fT4 (freies Thyroxin) „Vorrat/Prohormon“, wird im Gewebe zu T3 aktiviert.
•	 fT3 (freies Trijodthyronin) -aktive Form: regelt Stoffwechsel, Herzfrequenz, Temperatur, Energie, Stimmung, 	
	 Darmmotilität.
•	 Taxifahrer-Prinzip – Bild für SHBG-Transport: bindet Hormone und reguliert deren „freie“ (aktive) Fraktion. 
•	 Thekazellen – Ovarzellen, die (u. a. unter Insulin) Androgene bilden; bei PCOS überaktiv. 

U
•	 Polyzystisch – ein Ultraschallbild, bei dem man viele kleine, randständige Follikel sieht; typischer PCOS-	
	 Befund 
•	 Uterus - Gebärmutter

Z
•	 Zervixschleim – Um den Eisprung dünn/„spinnbar“ → erleichtert Spermienaufstieg (natürliches 		
	 Fruchtbarkeitszeichen). 
•	 Zirkadianer Rhythmus – Innere 24-h-Taktung (Schlaf, Hormone); gestört in der Menopause 
•	 ZT – Zyklustag (gerechnet vom 1. Tag der letzten Menstruationsblutung)
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