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Zu den sicheren und reversiblen Verhütungsmetho
den bei der Frau zählen heute in erster Linie die 
orale Kontrazeption und die Intrauterinspirale. Für 
den Mann steht heute außer Kondom und Sterilisa
tion noch keine vergleichbare Methode zur Verfü
gung. 

Seit 1951 unternahm Gregory Pincus systemati
sche Untersuchungen zur Ovulationshemmung 
durch synthetische Östrogene und Gestagene (Pin
cus 1956). Im Jahre 1957 konnte Enovid als erste 
Kombinationspille mit 9,85 mg Norethynodrel und 
0,15 mg Mestranol in den USA zuerst zur Behand
lung von Dysmenorrhö, dann 1959 zur hormonalen 
Kontrazeption eingesetzt werden. Bereits 1961 

brachte die Sehering AG Berlin eine Kombination 
von 4 mg Norethisteronacetat und 0,05 mg Ethinyl
estradiol (Anovlar) in Australien und Buropa auf 
den Markt. Spätere Modifikationen der "Pincus
Pille" hatten in erster Linie das Ziel, die Dosierung 
der Östrogene und Gestagene sowie die Art der Ge
stagene zu ändern. Auf dem Gebiete der mechani
schen Kontrazeption gelang Gräfenberg ( 1931) ein 
wesentlicher Fortschritt der intrauterinen Verhü
tungsmethoden durch einen aus Silberdraht ge
wickelten Ring. Der Durchbruch auf diesem Gebiet 
gelang in den USA in den 50er Jahren durch Ein
führung von Plastikspiralen (z. B. Lippes-Loop) 
und später durch Entwicklung von Kupferspiralen. 

Die Familienplanung stellt heute ein Problem 
dar, das alle Länder der Erde angeht und nicht aus 
der Sicht eines Landes gesehen werden darf. Wie 
notwendig eine effektive Fertilitätskontrolle unter 
diesen Gesichtspunkten in den nächsten Jahrzehn
ten sein wird, mögen die folgenden Ausführungen 
andeuten. 

Seit dem Jahr 1650 nimmt die Bevölkerungszahl 
auf der Erde exponentiell zu. Die Verdopplungsrate 
betrug über lange Zeit 200 Jahre und hat in jüng
ster Zeit auf weniger als 50 Jahre abgenommen. Es 
wird geschätzt, daß um 1650 eine halbe Milliarde, 
1850 über 1 Milliarde und 1930 ca. 2 Milliarden 
Menschen auf der Erde lebten. Anfang 1976 hat die 
Weltbevölkerung die 4-Milliarden-Grenze über
schritten. Nach Hochrechnungen werden im Jahre 
2000 etwa 7 Milliarden und bis Ende des 21. Jahr
hunderts 10,5 Milliarden Menschen auf der Erde le
ben. 

Man geht davon aus, daß zur Zeit weltweit 
390- 400 Millionen Paare Kontrazeption betreiben, 
während 300 Millionen Paaren keine geeigneten 
Methoden zur Kontrazeption zur Verfügung ste
hen. Im Jahr 2025 wird die Weltbevölkerung 8,467 
Milliarden betragen, 1,811 Milliarden Frauen wer
den zwischen 15-49 Jahre alt sein, der Anteil der 
ver heirateten Frauen zwischen 15 - 49 Jahren wird 
1,215 Milliarden betragen. Kontrazeptiva werden 
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Zu den sicheren und reversiblen Verhutungsmetho
den bei der Frau zahlen heute in erster Linie die 
orale Kontrazeption und die Intrauterinspirale. Fur 
den Mann steht heute auBer Kondom und Sterilisa
tion noch keine vergleichbare Methode zur Verfii
gung. 

Seit 1951 unternahm Gregory Pincus systemati
sche Untersuchungen zur Ovulationshemmung 
durch synthetische Ostrogene und Gestagene (Pin
cus 1956). 1m Jahre 1957 konnte Enovid als erste 
Kombinationspille mit 9,85 mg Norethynodrel und 
0,15 mg Mestranol in den USA zuerst zur Behand
lung von Dysmenorrho, dann 1959 zur hormonalen 
Kontrazeption eingesetzt werden. Bereits 1961 

brachte die Schering AG Berlin eine Kombination 
von 4 mg Norethisteronacetat und 0,05 mg Ethinyl
estradiol (Anovlar) in Australien und Europa auf 
den Markt. Spatere Modifikationen der "Pincus
Pille" hatten in erster Linie das Ziel, die Dosierung 
der Ostrogene und Gestagene sowie die Art der Ge
stagene zu andern. Auf dem Gebiete der mechani
schen Kontrazeption gelang Grafenberg (1931) ein 
wesentlicher Fortschritt der intrauterinen Verhu
tungsmethoden durch einen aus Silberdraht ge
wickelten Ring. Der Durchbruch auf diesem Gebiet 
gelang in den USA in den 50er Jahren durch Ein
fuhrung von Plastikspiralen (z. B. Lippes-Loop) 
und spater durch Entwicklung von Kupferspiralen. 

Die Familienplanung stellt heute ein Problem 
dar, das aIle Lander der Erde angeht und nicht aus 
der Sieht eines Landes gesehen werden darf. Wie 
notwendig eine effektive Fertilitatskontrolle unter 
diesen Gesichtspunkten in den nachsten Jahrzehn
ten sein wird, mogen die folgenden Ausfiihrungen 
andeuten. 

Seit dem Jahr 1650 nimmt die Bevolkerungszahl 
auf der Erde exponentiell zu. Die Verdopplungsrate 
betrug uber lange Zeit 200 Jahre und hat in jung
ster Zeit auf weniger als 50 Jahre abgenommen. Es 
wird geschatzt, daB urn 1650 eine halbe Milliarde, 
1850 uber 1 Milliarde und 1930 ca. 2 Milliarden 
Menschen auf der Erde lebten. Anfang 1976 hat die 
Weltbevolkerung die 4-Milliarden-Grenze uber
schritten. Nach Hochrechnungen werden im Jahre 
2000 etwa 7 Milliarden und bis Ende des 21. Jahr
hunderts 10,5 Milliarden Menschen auf der Erde le
ben. 

Man geht davon aus, daB zur Zeit weltweit 
390-400 Millionen Paare Kontrazeption betreiben, 
wahrend 300 Millionen Paaren keine geeigneten 
Methoden zur Kontrazeption zur Verfiigung ste
hen. 1m Jahr 2025 wird die Weltbevolkerung 8,467 
Milliarden betragen, 1,811 Milliarden Frauen wer
den zwischen 15 - 49 Jahre alt sein, der Anteil der 
ver heirateten Frauen zwischen 15 - 49 J ahren wird 
1,215 Milliarden betragen. Kontrazeptiva werden 
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von 883 Millionen angewandt (nur verheiratete An
wender von Kontrazeptiva) (United Nations 1989). 
Dies entspricht einer Verfügbarkeit von Kontrazep
tiva von 71 OJo der verheirateten Paare im reproduk
tionsfähigen Alter in den Jahren 2020 bis 2025. 

Jedes Jahr werden mehr als 200 Millionen Frau
en schwanger und annähernd 136 Millionen Frauen 
bringen Kinder zur Welt. Es wird geschätzt, daß 
mehr als 500000 Frauen in diesem Zeitraum an 
Komplikationen während der Schwangerschaft und 
der Geburt sterben, wobei die meisten Todesfälle 
vermeidbar wären. Wesentlich mehr Todesfälle sind 
jedoch auf endemische, in unterschiedlichen Bezir
ken der Welt vorkommende Erkrankungen zurück
zuführen (z. B. Malaria, Enteritis, Unterernährung, 
Billharziose). Mehr als 99% dieser Todesfälle treten 
in den Entwicklungsländern auf, wo 86% aller Kin
der auf der Welt geboren werden. Die ungleiche 
Verteilung der matemalen Todesfälle ist aber auch 
innerhalb der Entwicklungsländer selbst zu beob
achten. So tritt mehr als die Hälfte der Todesfälle 
(300000) in Asien auf, und dort wiederum am häu
figsten (mit einem Anteil von nahezu 3/ 4) in Süd
astasien; der Großteil der verbleibenden Todesfälle 
betrifft Frauen in Afrika. 

Das Risiko des matemalen Todes in entwickel
ten Ländern beträgt zwischen 1 : 4000 und 
1 : 13 000, im Vergleich zu einem Risiko von 1 : 15 
bis 1 : 50 in den Entwicklungsländern - d. h. 
200mal mehr. 25% aller Todesfälle unter Frauen im 
Alter von 15 bis 49 Jahren in den Entwicklungslän
dern sind maternaler Art, in den USA sind es im 
Vergleich hierzu weniger als 1 % (Ratnam u. Singh 
1991). 

Eine wirkungsvolle Familienplanung ist die ein
zige Möglichkeit zur Kontrolle der Bevölkerungs
entwicklung weltweit. Zur Durchführung einer ge
eigneten Kontrazeption würden 3 US $ pro Jahr 
weltweit benötigt. 

Die verschiedenen Möglichkeiten, die zur Kon
trazeption bei der Frau und beim Mann in Frage 
kommen, sind in Tabelle 13.1 zusammengefaßt. 

In den Jahren von 1970 bis 1980 hat sich welt
weit die Anwendung kontrazeptiver Methoden 
deutlich geändert. Die orale hormonale Kontrazep
tion in Form der sog. "Pille" hat einen weiteren 
Aufschwung erfahren. Während noch 1970 30 Mil
lionen Frauen die Pille zur Kontrazeption anwende
ten, sind es zur Zeit ca. 60- 80 Millionen; insge
samt haben 150 Millionen Frauen Erfahrung mit 
dieser Methode. Auch mechanische Methoden wie 
das Kondom kommen immer häufiger zur Anwen
dung. In den angloamerikanischen Ländern sind 
mechanische Hilfen bei der Frau (Scheidendiaph
ragma) sowie Verhaltensmethoden (Rhythmusme
thode) mehr in den Vordergrund getreten. Das In
trauterinpessar nimmt weltweit an Bedeutung zu, 
insbesondere ist es vor allem in China weit verbrei
tet. Man nimmt an, daß zur Zeit mehr als 5 Millio
nen Frauen in Deutschland die Pille einnehmen, 
während 2 Millionen Frauen das Intrauterinpessar 
tragen. Eine schnelle Verbreitung hat vor allem in 
den Vereinigten Staaten die freiwillige Sterilisation 
beim Mann erfahren. Während es 1970 noch 20 
Millionen Männer und Frauen waren, die sich einer 
Sterilisation unterzogen haben, waren es 1977 be
reits 80 Millionen und 1980 90 Millionen. Trotz der 
sich immer weiter verbreitenden Möglichkeiten zur 
Kontrazeption hat die Häufigkeit der legalen 
Schwangerschaftsabbrüche nur geringfügig abge
nommen. Es wird geschätzt, daß zur Zeit weltweit 
60 Millionen Schwangerschaften pro Jahr abgebro
chen werden (Tabelle 13.2). 

Das Ziel bei der Entwicklung neuer Kontrazep
tiva besteht darin, Methoden zu entwickeln, die 
einfach zu handhaben, reversibel in ihren Wirkun
gen und zu einem günstigen Preis angeboten wer
den. Sie sollten ferner keine besonderen Verteilersy
steme erfordern und unter den verschiedenartigen 
Gegebenheiten (d. h. Religion, Kultur, Klima, 
Krankheiten, Hygiene, Verfügbarkeit von Trink
wasser) überall auf der Erde einsetzbar sein. 

Ein wichtiges Kriterium für die Sicherheit ver
schiedener kontrazeptiver Methoden ist die Zahl 

Tabelle 13.1. Angriffspunkte der verschiedenen kontrazeptiven Maßnahmen bei der Frau und beim Mann 

Ge chiecht 

Frau 

Mann 

Angriffspunkt 

Ovulation 

Fenilisierung 

Implantation 

Schwanger chaftsprodukt 

Spermiogenese 

Fertilisierung 

Kontrazeptive Wirkung 

UnterdrUckung des Eisprungs 

Verhinderung der Verschmelzung von Ei- und Samenzelle 

Verhinderung der Einnistung der bereits befruchteten Eizelle 
in die Gebärmutter 

Schwangerschaftsunterbrechnung nach bereits erfolgter 
Implantation 

Unterdrückung der Spermaproduktion 

Verhinderung der Verschmelzung von Ei- und Samenzelle 
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von 883 Millionen angewandt (nur verheiratete An
wender von Kontrazeptiva) (United Nations 1989). 
Dies entspricht einer VerfUgbarkeit von Kontrazep
tiva von 71 % der verheirateten Paare im reproduk
tionsfahigen Alter in den lahren 2020 bis 2025. 

ledes lahr werden mehr als 200 Millionen Frau
en schwanger und annahernd 136 Millionen Frauen 
bringen Kinder zur Welt. Es wird geschatzt, daB 
mehr als 500000 Frauen in diesem Zeitraum an 
Komplikationen wahrend der Schwangerschaft und 
der Geburt sterben, wobei die meisten Todesfalle 
vermeidbar waren. Wesentlich mehr Todesfalle sind 
jedoch auf endemische, in unterschiedlichen Bezir
ken der Welt vorkommende Erkrankungen zuruck
zufUhren (z. B. Malaria, Enteritis, Unterernahrung, 
Billharziose). Mehr als 99070 dieser Todesfalle treten 
in den Entwicklungslandern auf, wo 86% aller Kin
der auf der Welt geboren werden. Die ungleiche 
Verteilung der maternalen Todesfalle ist aber auch 
innerhalb der Entwicklungslander selbst zu beob
achten. So tritt mehr als die Halfte der Todesfalle 
(300000) in Asien auf, und dort wiederum am hau
figsten (mit einem Anteil von nahezu 3/4) in Sud
ostasien; der GroBteil der verbleibenden Todesfalle 
betrifft Frauen in Afrika. 

Das Risiko des maternalen Todes in entwickel
ten Landern betragt zwischen 1 : 4000 und 
1 : 13 000, im Vergleich zu einem Risiko von 1: 15 
bis 1: 50 in den Entwicklungslandern - d. h. 
200mal mehr. 25% aller Todesfalle unter Frauen im 
Alter von 15 bis 49 lahren in den Entwicklungslan
dern sind maternaler Art, in den USA sind es im 
Vergleich hierzu weniger als 1 % (Ratnam u. Singh 
1991). 

Eine wirkungsvolle Familienplanung ist die ein
zige Moglichkeit zur Kontrolle der Bevolkerungs
entwicklung weltweit. Zur DurchfUhrung einer ge
eigneten Kontrazeption wurden 3 US $ pro lahr 
weltweit benotigt. 

Die verschiedenen Moglichkeiten, die zur Kon
trazeption bei der Frau und beim Mann in Frage 
kommen, sind in Tabelle 13.1 zusammengefaBt. 

In den lahren von 1970 bis 1980 hat sich welt
weit die Anwendung kontrazeptiver Methoden 
deutlich geandert. Die orale hormonale Kontrazep
tion in Form der sog. "Pille" hat einen weiteren 
Aufschwung erfahren. Wahrend noch 1970 30 Mil
lionen Frauen die Pille zur Kontrazeption anwende
ten, sind es zur Zeit ca. 60 - 80 Millionen; insge
samt haben 150 Millionen Frauen Erfahrung mit 
dieser Methode. Auch mechanische Methoden wie 
das Kondom kommen immer haufiger zur Anwen
dung. In den angloamerikanischen Landern sind 
mechanische Hilfen bei der Frau (Scheidendiaph
ragma) sowie Verhaltensmethoden (Rhythmusme
thode) mehr in den Vordergrund getreten. Das In
trauterinpessar nimmt weltweit an Bedeutung zu, 
insbesondere ist es vor allem in China weit verbrei
tet. Man nimmt an, daB zur Zeit mehr als 5 Millio
nen Frauen in Deutschland die Pille einnehmen, 
wahrend 2 Millionen Frauen das Intrauterinpessar 
tragen. Eine schnelle Verbreitung hat vor allem in 
den Vereinigten Staaten die freiwillige Sterilisation 
beim Mann erfahren. Wahrend es 1970 noch 20 
Millionen Manner und Frauen waren, die sich einer 
Sterilisation unterzogen haben, waren es 1977 be
reits 80 Millionen und 1980 90 Millionen. Trotz der 
sich immer weiter verbreitenden Moglichkeiten zur 
Kontrazeption hat die Haufigkeit der legalen 
Schwangerschaftsabbruche nur geringfUgig abge
nommen. Es wird geschatzt, daB zur Zeit weltweit 
60 Millionen Schwangerschaften pro 1 ahr abgebro
chen werden (Tabelle 13.2). 

Das Ziel bei der Entwicklung neuer Kontrazep
tiva besteht darin, Methoden zu entwickeln, die 
einfach zu handhaben, reversibel in ihren Wirkun
gen und zu einem gunstigen Preis angeboten wer
den. Sie sollten ferner keine besonderen Verteilersy
sterne erfordern und unter den verschiedenartigen 
Gegebenheiten (d. h. Religion, Kultur, Klima, 
Krankheiten, Hygiene, VerfUgbarkeit von Trink
wasser) uberall auf der Erde einsetzbar sein. 

Ein wichtiges Kriterium fUr die Sicherheit ver
schiedener kontrazeptiver Methoden ist die Zahl 

Tabelle 13.1. Angriffspunkte der verschiedenen kontrazeptiven MaBnahmen bei der Frau und beim Mann 

Ge chlecht 

Frau 

Mann 

Angriffspunkt 

Ovulation 

Fertilisierung 

Implantation 

chwanger chaftsprodukt 

Spermiogencsc 

Fertili ierung 

Kontrazeptive Wirkung 

UnterdrUckung des Eisprungs 

Verhinderung der Verschmelzung von Ei- und Samenzelle 

Verhinderung der Einnistung der bereits befruchteten Eizelle 
in die Gebiirmutter 

Schwangerschaftsunterbrechnung nach bereits erfolgter 
Implantalion 

UnterdrUckung der Spermaproduktion 

Verhinderung der Verschmelzung von Ei- und Samenzelle 



Tabelle 13.2. Methoden zur Fertilitätskontrolle und geschätzte 
Zahl (in Millionen) der weltweit Kontrazeption betreibenden 
Paare. (Nach Population Reports 1978; Djerassi 1980; Diczfa
lusy 1991) 

Methode 1970 1977 1983 1990 

Orale Kontrazeptiva 
Kondom 
Andere Methoden 
(Diaphragma, Spermizide, 
Rhythmu methode, 
Coitus interruptus) 
Depotge tagene 
Freiwillige Sterilisation 
IUP 
Schwanger chaftsabbruch 

Gesamt 
(ohne Abruptiones) 

k .A. keine Angaben. 

30 
25 
60 

k.A. 
20 
12 
30 

137 

55 
35 
65 

k.A 
80 
15 
30 

250 

55 
39 
72 

k.A. 
103 
79 
40 

338 

80 
45 

k.A. 

8 
138 
85 
45 

k.A. 

Tabelle 13.3. Kontrazeptive Sicherheit verschiedener Metho
den. (Tietze u. Potter 1967; Potter 1976) 

Methode 

Keine Kontrazeption 
Kombinationspräparate 
Sequenzpräparate 
Minipille 
Pille danach 
Dreimonatsspritze 
Kondom 
Portiokappe 
Scheidendiaphragma/ Gel 
Spermizide Vaginalpräparate 
Basaltemperatur 
Zeitwahl (Knaus-Ogino) 
Coitus interruptu 
Intrauterinspirale 
Laparoskopische Tubensterilisation 

Peari-Index8 

115 - 200 
0,1 - 0,9 
0,3 - 0,9 
0,4-2,5 

ca. 0,5 
0,2 - 2,6 
3 - 28 

ca. 7 
3 - 34 
0,7 - 7,0 
1-3 

14-35 
8-38 
0,5-5,0 

ca. 0,3 

• Ungewollte Schwanger chaften auf etwa 1200 Anwen
dungszyklen bzw. 100 Frauenjahre. 

der ungewollten Schwangerschaften bei vorschrifts
mäßiger Anwendung der jeweiligen Methode. Die 
kontrazeptive Sicherheit wird entweder als Pearl
Index (Pearl 1932; Zahl der ungewollten Schwan
gerschaften pro 100 Frauenjahre) oder mit Hilfe ei
ner "Life-table'~Analyse (Tietze u. Potter 1967; Pot
ter 1976) beurteilt. Im Vergleich zum Pearl-Index 
untersucht die "Life-table'~Analyse die kontrazepti
ve Sicherheit in Abhängigkeit von der Anwen
dungsdauer. Einen Überblick über die Zuverlässig
keit verschiedener kontrazeptiver Methoden gibt 
Tabelle 13.3. 

Die hohe kontrazeptive Sicherheit der oralen 
Kontrazeption kann nur durch die regelmäßige Ein
nahme garantiert werden. Die unterschiedliche 
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Compliance in den verschiedenen Altersgruppen ist 
ein großes Problem wie neuere Untersuchungen 
hierzu eindrucksvoll zeigen (Emans et al. 1987). 

Die meisten Pillenversager sind durch eine feh
lerhafte Einnahme bedingt. 

13.2 Kontrazeption bei der Frau 

13.2.1 Physiologie der weiblichen 
Fortpflanzung 

Der natürliche Ablauf der weiblichen Fortpflan
zung verläuft in 3 aufeinanderfolgenden Phasen. 
Hierzu zählen die Eireifung und Ovulation, die 
Fertilisierung der Eizelle und die erfolgreiche Im
plantation der Blastozyste im Uterusendometrium. 

13.2.2 Angriffspunkte der Kontrazeption 
bei der Frau 

Zur wirksamen Kontrazeption bei der Frau kom
men 3 verschiedene Angriffspunkte in Frage. Ein
mal kann mit Hilfe von Ovulationshemmern die 
Follikelreifung und damit die Ovulation unter
drückt werden. Zum anderen kann durch verschie
dene Methoden eine Fertilisierung der Eizelle ver
hindert werden. Falls eine Fertilisierung bereits er
folgt ist, so kann der Eintritt einer Schwangerschaft 
durch Hemmung der Implantation noch verhindert 
werden. Alle danach angreifenden Methoden kön
nen nur noch den Schwangerschaftsabbruch her
beiführen. 

13.2.3 Mortalität 

Letalität. Sterbewahrscheinlichkeit an einer Er
krankung (im Gegensatz zur Mortalität das Ver
hältnis der Todesfälle zur Anzahl der Erkrankten). 

Mortalität. Verhältnis der Zahl der Todesfälle 
(durch eine bestimmte Krankheit während eines be
stimmten Zeitabschnitts) zur Gesamtzahl der stati
stisch berücksichtigten (erkrankten und gesunden) 
Personen bzw. zur Zahl der Gesamtbevölkerung. 

Bei der Beurteilung des Letalitätsrisikos ist zwi
schen der Letalitätsrate durch die Methode selbst 
sowie durch mögliche Schwangerschaften nach Ver
sagen der Methode zu unterscheiden (Tabelle 13.4). 

Tabelle 13.2. Methoden zur FertilWitskontrolle und geschiitzte 
Zahl (in Millionen) der weltweit Kontrazeption betreibenden 
Paare. (Nach Population Reports 1978; Djerassi 1980; Diczfa
lusy 1991) 

Methode 1970 1977 1983 1990 

Orale Kon trazeptiva 
Kondom 
Andere Methoden 
(Diaphragma, Spermizide, 
Rhythmusmethode, 
Coitus interruptus) 
Depotge tagene 
Freiwil lige Sterilisation 
IUP 
Schwangerschaftsabbruch 

Gesamt 
(ohne Abruptiones) 

k.A. keine Angaben. 

30 
25 
60 

k.A. 
20 
12 
30 

137 

55 
35 
65 

k.A 
80 
15 
30 

250 

55 
39 
72 

k.A. 
103 
79 
40 

338 

80 
45 

k.A. 

8 
138 
85 
45 

k.A. 

Tabelle 13.3. Kontrazeptive Sicherheit verschiedener Metho
den. (Tietze u. Potter 1967; Potter 1976) 

Methode 

Keinc Kontrazcption 
Kombinationsprilparate 
Sequenzpriiparate 
Minipillc 
Pille danach 
Dreimonatsspritze 
Kondom 
Portiokappe 
Scheidendiaphragma/ Gcl 
Spermizide Vaginalprilparate 
Basaltemperatur 
Zeitwahl (Knaus-Ogino) 
Coitus interruptus 
lmrauterinspirale 
Laparoskopische Tubensterilisation 

Pearl-Index · 

115 -200 
0,1 - 0,9 
0,3-0,9 
0,4-2,5 

ca. 0,5 
0,2-2,6 
3 -28 

ca. 7 
3 - 34 
0,7 -7,0 
1- 3 

14-35 
8- 38 
0,5 - 5,0 

ca. 0,3 

a Ungewollte Schwanger chaften auf etwa 1200 Anwen
dungszyklen bzw. 100 Frauenjahre. 

der ungewollten Schwangerschaften bei vorschrifts
mal3iger Anwendung der jeweiligen Methode. Die 
kontrazeptive Sicherheit wird entweder als Pearl
Index (Pearl 1932; Zahl der ungewollten Schwan
gerschaften pro 100 Frauenjahre) oder mit Hilfe ei
ner "Life-table'~Analyse (Tietze u. Potter 1967; Pot
ter 1976) beurteilt. 1m Vergleich zum Pearl-Index 
untersucht die "Life-table'~Analyse die kontrazepti
ve Sicherheit in Abhangigkeit von der Anwen
dungsdauer. Einen Uberblick tiber die Zuverlassig
keit verschiedener kontrazeptiver Methoden gibt 
Tabelle 13.3. 

Die hohe kontrazeptive Sicherheit der oralen 
Kontrazeption kann nur durch die regelmal3ige Ein
nahme garantiert werden. Die unterschiedliche 
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Compliance in den verschiedenen Altersgruppen ist 
ein grol3es Problem wie neuere Untersuchungen 
hierzu eindrucksvoll zeigen (Emans et al. 1987). 

Die meisten Pillenversager sind durch eine feh
lerhafte Einnahme bedingt. 

13.2 Kontrazeption bei der Frau 

13.2.1 Physiologie der weiblichen 
Fortpflanzung 

Der naturliche Ablauf der weiblichen Fortpflan
zung verlauft in 3 aufeinanderfolgenden Phasen. 
Hierzu zahlen die Eireifung und Ovulation, die 
Fertilisierung der Eizelle und die erfolgreiche Im
plantation der Blastozyste im Uterusendometrium. 

13.2.2 Angriffspunkte der Kontrazeption 
bei der Frau 

Zur wirksamen Kontrazeption bei der Frau kom
men 3 verschiedene Angriffspunkte in Frage. Ein
mal kann mit Hilfe von Ovulationshemmern die 
Follikelreifung und damit die Ovulation unter
drtickt werden. Zum anderen kann durch verschie
dene Methoden eine Fertilisierung der Eizelle ver
hindert werden. Falls eine Fertilisierung bereits er
folgt ist, so kann der Eintritt einer Schwangerschaft 
durch Hemmung der Implantation noch verhindert 
werden. Alle danach angreifenden Methoden kon
nen nur noch den Schwangerschaftsabbruch her
beifiihren. 

13.2.3 Mortalitat 

Letalitat. Sterbewahrscheinlichkeit an einer Er
krankung (im Gegensatz zur Mortalitat das Ver
haltnis der Todesfalle zur Anzahl der Erkrankten). 

Mortalitat. Verhaltnis der Zahl der Todesfalle 
(durch eine bestimmte Krankheit wahrend eines be
stimmten Zeitabschnitts) zur Gesamtzahl der stati
stisch berticksichtigten (erkrankten und gesunden) 
Personen bzw. zur Zahl der Gesamtbevolkerung. 

Bei der Beurteilung des Letalitatsrisikos ist zwi
schen der Letalitatsrate durch die Methode selbst 
sowie durch mogliche Schwangerschaften nach Ver
sagen der Methode zu unterscheiden (Tabelle 13.4). 
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Tabelle 13.4. Letalität (pro 1 Million Frauenjahre) in Abhängigkeit von der angewandten Methode. (Aus Greenblatt et al. 1980) 

Methode zur Kontrazeption Schwangerschaften Tod infolge Tod infolge Gesamt 
Schwangerschaft der Methode 

Keine 880000 200 0 200 
Intrauterinpessar 30000 7 2 9 
Orale Kontrazeption 5000 I 13 14 
Diaphragma 120000 27 0 27 
Tubenligatur 17600 3 150 153 
Vaginale Hy terektomie 0 0 90 90 

Tabelle 13.5. Todesfälle (Sterblichkeitsrate) in Zusammenhang mit der Pille, der Intrauterinspirale, dem gesetzlichen Schwanger
schaftsabbruch und der Geburt im Vergleich zu einer Kontrollgruppe. (Nach Tietze u. Lewit 1979; Royal College of General Practi
tioners Oral Contraceptive Study 1981) 

Alter Kontrollgruppe Pille" 
(Jahre) 

Nicht- Raucher d Nicht-
raueher raueher 

15 - 24 0,0 0,0 0,0 
25-34 2,7 4,2 4,4 
35 - 44 6,4 15,2 21,5 

>44 11,4 27,9 52,4 

I • Pro 100000 Frauen, die die Pille I Jahr einnehmen. 
b Pro 100000 Schwangerschaft abbrUche im I. Trime ter. 
c Pro 100000 Lebendgeburten. 
d Mehr als 15 -20 Zigaretten pro Tag. 

Das Letalitätsrisiko durch eine Schwangerschaft 
beträgt ca. 2: 13 000 (Industrienationen); in den 
Entwicklungsländern ist das Letalitätsrisiko we
sentlich höher: ca. 70: 13 000. Beim Intrauterinpes
sar besteht die Hauptgefahr für die Patientin in ei
ner ungewollten Schwangerschaft, während bei An
wendung der oralen Kontrazeption das Letalitätsri
siko durch die Methode selbst höher zu bewerten ist 
als das einer ungewollten Gravidität. Das Opera
tionsrisiko bei einer Iaparoskopischen Tubensterili
sation ist aufgrund der Verbesserung der Opera
tionsmethodik niedriger anzusetzen. 

In Tabelle 13.5 wurde die Sterblichkeitsrate in 
Abhängigkeit von der zur Kontrazeption auge
wandten Methode dargestellt. Hierbei fällt auf, daß 
durch Rauchen, unter Einnahme der höher dosier
ten Pillen, das Letalitätsrisiko altersabhängig um 
einen Faktor 2 - 4 höher ist als in der jeweiligen 
Nichtrauchergruppe. 

Intrauterin- Legalerb Geburtc 
spirale Abbruch 

Raucherd 

10,5 0,8 1,2 10,0 
14,2 1,0 1,8 17,5 
63 1,4 2,7 56,0 

206,7 

13.2 .4 Kontrazeptive Methoden 

13.2.4.1 Ovulationshemmer 

Orale hormonale Kontrazeption (Pille) 

Historische Entwicklung 
1919 Haberlandt (lnnsbruck) konnte durch 

Transplantation von Ovarien trächtiger 
Tiere auf fruchtbare Tiere eine zeitweilige 
Unfruchtbarkeit erzeugen. 

1921 Haberlandt forderte, diese Form der hor
monellen Sterilisierung mit Hilfe von In
jektionen oder oraler Gabe von Ovarialex
trakten bei Frauen zu versuchen. 

1922 Fellner (Wien) bestätigt die Richtigkeit der 
Ergebnisse von Haberlandt mit Ovarial
und Plazentaextrakten. Dabei stellt er die 
These auf, daß das weibliche Hormon ,Fe
minin' in hohen Dosen kontrazeptiv wirke. 

1929 Strukturaufklärung des Östrons in kristal
liner Form durch Butenandt. 
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Bis 
1932 

1932 

1932 
1934 

1932 

1935 

1937-
1939 
1938 

1938 

1944 

1951 

1952 

1954 

Haberlandt untersucht die Ovulationshem
mung bei Frauen mit einem Ovarialextrakt 
(lnfecundin der Firma Richter/Budapest). 
Strukturaufklärung der Östrogene durch 
Marrian (London). 
Synthese von Östradiol. 
Strukturaufklärung des Progesterons durch 
eine amerikanische Forschergruppe (Allen 
u. Wintersteiner), durch 3 deutsche Grup
pen (Slotta, u. Fernholz) und eine schweize
rische (Hartmann u. Wettstein). 
Hohlweg und Junkmann konnten nachwei
sen, daß die ovariellen Steroidhormone 
und ihre synthetischen Derivate die Ovula
tion über eine Beeinflussung des Hypophy
senvorderlappens und des Hypothalamus 
(Sexualzentrum) zu hemmen vermögen. 
Ruzicka: Zusammen mit Wettstein Synthe
se des Methyltestosterons (1939 Nobelpreis 
für den Zusammenhang zwischen Terpenen 
und Steroiden). 
Makepiece zeigt die Ovulationshemmung 
durch Progesteron beim Kaninchen. 
Synthese von Ethinylestradiol (lnhoffen u. 
Hohlweg 1938). 
Synthese von Ethisteron (17a-Ethinyltesto
steron) (lnhoffen u. Hohlweg 1938). 
Rickenbach und Paulikovics konnten bei ei
ner Frau die Ovulation durch tägliche In
jektion von 20 mg Progesteron unter
drücken (Bickenbach u. Paulikovics 1944). 
Synthese von 19-Norethinyltestosteron (im 
Tierversuch bei oraler Applikation 20mal 
wirksamer als Ethinyltestosteron; Junk
mann und Mitarbeiter synthetisieren das 
19-Nor-Ethisteronacetat, welches in der er
sten Seheringpille (Anovular) enthalten 
war. 
Rock und Pincus beobachteten, daß unter 
oraler Gabe von täglich 300 mg Progeste
ron 4 von 27 Frauen schwanger wurden; als 
Nebenwirkungen traten Durchbruchsblu
tungen auf. 
Synthese von Norethisteron (Djerassi et al. 
1954). Pincus und Mitarbeiter wenden sich 
der Erprobung neuer synthetischer Gesta
gene, der 19-Nortestosteronderivate zu. Zur 
Verfügung standen das Ethisteron, Ethinyl
testosteron, das Norethisteron und das 
Norethynodrel. Nortestosteron und Nor
ethynodrel erwiesen sich bei der Testung 
von 10 mg pro Tag als sehr wirksame Ovu
lationshemmer. 

1956 

1956 

1958 

1959 

1960 

1961 

1963 

1964 

1965 

1965 

1966 

1966 

1967 

1968 

1968 

1969 
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Klinische Prüfung von Norethynodrel hin
sichtlich dessen kontrazeptiver Wirkung 
bei Frauen in Puerto Rico (Pincus). 
Nach chemischer Reinigung des Norethy
nodrels war dieses nicht mehr kontrazeptiv 
wirksam; man fand als Verunreinigung 150 
f..lg Mestranol pro 10 mg Norethynodrel; 
Geburtsstunde der Kombinationspille: Die 
kontrazeptive Wirkung beruht in erster Li
nie auf dem Gestagenanteil; das Östrogen 
ist verantwortlich für die Zykluskontrolle. 
"Enovid" (10 mg Norethinodrel und 150 f..lg 
Mestranol). 
Seit der Einführung der oralen hormonalen 
Kontrazeption im Jahre 1959 durch Pincus, 
zunächst für die Behandlung der Dysme
norrhö zugelassen, hat sich für die Frau ei
ne neue Ära der Familienplanung eröffnet. 
Synthese von Chlormadinonazetat 
(Brückner et al. 1960). 
Einführung von Anovlar (4 mg Norethi
steronacetat +50 f..lg Ethinylestradiol) m 
Deutschland. 
Inauguration der oralen Zweiphasenme
thode (Sequentialverfahren) (Herkunfts
land: USA). Ersteinführung von Sequilar: 
1964 in Deutschland. 
Synthese von Levonorgestrel (Smith et al. 
1964). 
Synthese von Cyproteronazetat (17a-Hy
droxyprogesteronacetat), (Wiechert u. 
Neumann 1965). 
Entwicklung der Minipille. Ersteinführung: 
1971 in Deutschland und in Mexiko. 
Inauguration von Depotgestagenen (Drei
monatsspritze). Ersteinführung: 1968 in 
Belgien, 1969 in der Bundesrepublik. 
Methode der lnterception ("Pille danach"). 
Ersteinführung: 1971 in Holland, 1976 in 
der Deutschland. 
Zweiphasendepotmethode (Monatspille). 
Ersteinführung: 1969 in Argentinien. 
Ergebnisse epidemiologischer Studien über 
das kardiavaskuläre Risiko in England, 
USA und Europa führen zur Dosisreduk
tion, insbesondere von Ethinylestradiol. 
Inauguration von Zweistufenpräparaten 
(Östrogene und Gestagene in 2 Dosisstu
fen) (Herkunft: Australien). Ersteinfüh
rung: 1968 im Ausland, 1969 in Deutsch
land (nach Hammerstein 1986). 
Inauguration von gestagenhaltigen Sila
stikkapseln (Gestagenkapseln). Ersteinfüh
rung 1983 in Finnland. 
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1970 Inauguration von gestagenhaltigen Pessa
ren (Progesteronspirale). Ersteinführung 
1976 in den USA, 1976/77 in Deutschland. 

1970 Inauguration von sexualhormonhaltigen 
Ringen (Hormonringe). 1. 5. 1972 Einfüh
rung von Microlut (Minipille) (30 J.lg Levo
norgestrel). 

1970 Beagle-Hund-Saga: Megestrolhaltige Prä
parate führten bei Beagle-Hunden zum 
Auftreten von Mammatumoren. Daraufhin 
wurden megelestrolazetathaltige Präparate 
aus dem Handel gezogen. 

1972 Inauguration von niedrigdosierten Einpha
senpräparaten (Mikropille) (<50 J.lg Ethi
nylestradiol pro Pille) (Herkunft: USA und 
Deutschland). Ersteinführung: 1973 im 
Ausland und in Deutschland (Fa. Sehering 
Berlin). 

1973 Einführung der Mikropille (Microgynon 21 
und 28 von Schering) (0,15 mg Levonorge
strel und 30 J.lg EE). 

1975 Synthese von Desogestrel (van den Broek et 
al. 1975). 

1975 Synthese von Gestoden (Hofmeister et al. 
1975). 

1977 Inauguration der Dreizykluspille (84 Tage 
lang hintereinander Kombinationspille) 
(Herkunft: Großbritannien). 

1977 Inauguration von niedrigdosierten Dreistu
fenpräparaten (Östrogene und Gestagene in 
3 Dosisstufen) (Herkunft: Deutschland). 
Ersteinführung: 1979 in Deutschland, 1980 
im Ausland. 

1977 Synthese von Norgestimat (Hahn et al. 
1977). 

1978 Einführung der Depotspritze zur Kontra
zeption: Noristerat (200 mg Norethistero
nenantat alle 2 Monate). 

1979 Einführung der Dreistufenpille Triquilar 
(Fa. Sehering Berlin). 

1992 Einführung von 20 J.lg Ethinylestradiol ent
haltenden Pillen ("Ultra-low-dose'~Pille) 

(Lovelle; Fa. Organon). 
1994 Einführung der ersten Dreistufenpille in 

Deutschland mit einem Gestagen der 3. Ge
neration ( = Norgestimat) (Pramino; Fa. 
Cilag GmbH). 

Wirkungsmechanismus 
Die Wirkung der oralen hormonalen Kontrazeptiva 
beruht auf: 

Hemmung der hypothalamisch-hypophysären 
GnRH- und Gonadotropinausschüttung: 

Unterdrückung der pulsatilen GnRH-Aus
schüttung, 
Unterdrückung des mittzyklischen LH-Pe
aks, 
Verhinderung der ovariellen Follikelreifung, 
der Ovulation und der anschließenden Lute
alphase. 

- Beeinflussung des Zervixfaktors (Gestagenef
fekt führt zur Eindickung des Schleims und Ver
hinderung der Spermienaszension). 

- Unterdrückung des Endometriumwachstums. 
- Die ovulationshemmende und kontrazeptive 

Wirkung wird durch das synthetische Progesta
gen bedingt; die zyklusstabilisierende Wirkung 
durch das synthetische Östrogen. 
Beeinflussung der Tubenmotilität und der Tu
bensekrete. 

Risiko-Nutzen-Analyse 
Die im folgenden beschriebenen positiven und un
erwünschten Wirkungen der Pille sind in einer Stu
die (Royal College of General Practitioners 1974) 
analysiert worden, in der nur hochdosierte Präpa
rate (>50 J.lg EE) verwendet wurden. Weiterhin 
wurden Daten des Center of Disease Control (Ory 
1974) mit einbezogen, die auch z. T. 50 J.lg und 30 
J.lg ethinylestradiolhaltige Pillen untersucht haben. 
Ebenfalls werden Studien berücksichtigt, die nie
drigdosierte Präparate (30-35 J.Lg) eingesetzt ha
ben. 

Vorteile 
- Im Vergleich zu anderen kontrazeptiven Metho

den zeichnet sich die Pille durch ihre hohe kon
trazeptive Sicherheit aus, vorausgesetzt sie wird 
regelmäßig eingenommen. 

- Weiterhin sind zahlreiche positive Wirkungen 
darin zu sehen, daß bestimmte Erkrankungen 
durch hormonale Kontrazeptiva therapiert oder 
verhindert werden können (Tabelle 13.6). 

- Ferner stellt die Pille einen Schutz vor manchen 
neoplastischen Erkrankungen (z. B. Korpus
und Ovarialkarzinom) dar. 

Nachteile 
Zu den Nachteilen zählen die tägliche Einnah
me und die seltenen gesundheitsbedrohlichen 
Nebenwirkungen der Pille (kardiovaskuläres Ri
siko für moderne Mikropillen bei gesunder Pa
tientin < 1: 100000 pro Jahr). 
Dabei stehen im Mittelpunkt die thromboembo
lischen Erkrankungen. Ferner sind Stoffwech
seländerungen im Lipid- und Kohlenhydrat-
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1970 Inauguration von gestagenhaltigen Pessa
ren (Progesteronspirale). Ersteinfiihrung 
1976 in den USA, 1976177 in Deutschland. 

1970 Inauguration von sexualhormonhaltigen 
Ringen (Hormonringe). 1. 5.1972 Einfiih
rung von Microlut (Minipille) (30 J.lg Levo
norgestrel). 

1970 Beag/e-Hund-Saga: Megestrolhaltige Pra
parate fiihrten bei Beagle-Hunden zum 
Auftreten von Mammatumoren. Daraufhin 
wurden megelestrolazetathaltige Praparate 
aus dem Bandel gezogen. 

1972 Inauguration von niedrigdosierten Einpha
senpraparaten (Mikropille) « 50 J.lg Ethi
nylestradiol pro Pille) (Herkunft: USA und 
Deutschland). Ersteinfiihrung: 1973 im 
Ausland und in Deutschland (Fa. Schering 
Berlin). 

1973 Einfiihrung der Mikropille (Microgynon 21 
und 28 von Schering) (0,15 mg Levonorge
strel und 30 J.lg EE). 

1975 Synthese von Desogestrel (van den Broek et 
al. 1975). 

1975 Synthese von Gestoden (Hofmeister et al. 
1975). 

1977 Inauguration der Dreizykluspille (84 Tage 
lang hintereinander Kombinationspille) 
(Herkunft: GroBbritannien). 

1977 Inauguration von niedrigdosierten Dreistu
fenpraparaten (Ostrogene und Gestagene in 
3 Dosisstufen) (Herkunft: Deutschland). 
Ersteinfiihrung: 1979 in Deutschland, 1980 
im Ausland. 

1977 Synthese von Norgestimat (Hahn et al. 
1977). 

1978 Einfiihrung der Depotspritze zur Kontra
zeption: Noristerat (200 mg Norethistero
nenantat aIle 2 Monate). 

1979 Einfiihrung der Dreistufenpille Triquilar 
(Fa. Schering Berlin). 

1992 Einfiihrung von 20 J.lg Ethinylestradiol ent
haltenden Pillen ("Ultra-Iow-dose'~Pille) 

(Lovelle; Fa. Organon). 
1994 Einfiihrung der ersten Dreistufenpille in 

Deutschland mit einem Gestagen der 3. Ge
neration (= Norgestimat) (Pramino; Fa. 
Cilag GmbH). 

Wirkungsmechanismus 
Die Wirkung der oralen hormonalen Kontrazeptiva 
beruht auf: 

Hemmung der hypothalamisch-hypophysaren 
GnRH- und Gonadotropinausschiittung: 

Unterdriickung der pulsatilen GnRH-Aus
schiittung, 
Unterdriickung des mittzyklischen LH-Pe
aks, 
Verhinderung der ovariellen Follikelreifung, 
der Ovulation und der anschlieBenden Lute
alphase. 

- Beeinflussung des Zervixfaktors (Gestagenef
fekt fiihrt zur Eindickung des Schleims und Ver
hinderung der Spermienaszension). 

- Unterdriickung des Endometriumwachstums. 
- Die ovulationshemmende und kontrazeptive 

Wirkung wird durch das synthetische Progesta
gen bedingt; die zyklusstabilisierende Wirkung 
durch das synthetische Ostrogen. 
Beeinflussung der Tubenmotilitat und der Tu
bensekrete. 

Risiko-N utzen-Analyse 
Die im folgenden beschriebenen positiven und un
erwiinschten Wirkungen der Pille sind in einer Stu
die (Royal College of General Practitioners 1974) 
analysiert worden, in der nur hochdosierte Prapa
rate (> 50 J.lg EE) verwendet wurden. Weiterhin 
wurden Daten des Center of Disease Control (Ory 
1974) mit einbezogen, die auch z. T. 50 J.lg und 30 
J.lg ethinylestradiolhaltige Pillen untersucht haben. 
Ebenfalls werden Studien beriicksichtigt, die nie
drigdosierte Praparate (30-35 J.lg) eingesetzt ha
ben. 

Vorteile 
- 1m Vergleich zu anderen kontrazeptiven Metho

den zeichnet sich die Pille durch ihre hohe kon
trazeptive Sicherheit aus, vorausgesetzt sie wird 
regelmal3ig eingenommen. 

- Weiterhin sind zahlreiche positive Wirkungen 
darin zu sehen, daB bestimmte Erkrankungen 
durch hormonale Kontrazeptiva therapiert oder 
verhindert werden konnen (Tabelle 13.6). 

- Ferner stellt die Pille einen Schutz vor manchen 
neoplastischen Erkrankungen (z. B. Korpus
und Ovarialkarzinom) dar. 

Nachteile 
Zu den Nachteilen zahlen die tagliche Einnah
me und die seltenen gesundheitsbedrohlichen 
Nebenwirkungen der Pille (kardiovaskulares Ri
siko fUr moderne Mikropillen bei gesunder Pa
tientin < 1: 100000 pro Jahr). 
Dabei stehen im Mittelpunkt die thromboembo
lischen Erkrankungen. Ferner sind Stoffwech
selanderungen im Lipid- und Kohlenhydrat-



Tabelle 13.6. Vor- und Nachteile der Pille 

Vorteile 

I. Hohe kontrazeptive Sicherheit 
2. Methode ist reversibel 
3. Positive Wirkungen (Symptome oder Erkrankungen, 

die verschwinden oder gebes ert werden): 
dy funktionelle Blutungen 
Eisenmangelanämie 
prämenstruelles Spannungssyndrom 
Akne, Seborrhö, Hirsutismu 
Ovarialzysten 
gutartige Mammatumoren 
Myome 
Endometriose 
Dy menorrhö 
Salpingiti 
rheumatoide Arthritis (?) 

Deutlicher Schutz vor neoplastischen Erkrankungen 
- Ovarialkarzinom 
- Endometriumkarzinom 

4. Keine Störung der Intimsphäre und des Koitus 
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Abb. 1 3.1. Morbidität (unerwünschte Wirkungen) bei Frauen 
durch die Einnahme von Ovulationshemmern (~ 50 11g EE) i m 
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achteile 

I. Tägliche Pilleneinnahme 
2. Schlechte Geheimhaltung 
3. Nebenwirkungen = ge undheitliche Schäden 

Kardiavaskuläres System: 
Herzinfarkt 
Thromboembolien 
Hypertonie 
Thrombosen 
Zerebrale Insulte 

Leber: 
Stoffwechselstörungen 
Lebertumoren 
Gallenbla enerkrankungen 

Neoplastische Erkrankungen (?) 
Mammakarzinom (?) 
Partiody plasien/ Zervixkarzinom 
Portio 

unter Ovulations
hemmertherapie 

c::::J Kontrollgruppe 

1043 

971 

Dys- Eisen- P rämen-
menorrhö mange!- struelle 

anämie S pannung 

Akne Ovarial
zyste 

Vergleich zum Kontrollkollektiv. (Nach Royal College of Gene
ral Practitioners 197 4) 

Tabelle 13.6. Vor· und Nachteile der Pille 

Voneile 

I. Hohe kontrazeptive Sicherheit 
2. Methode ist reversibel 
3. Positive Wirkungen (Symptome oder Erkrankungen, 

die verschwinden oder gebessen werden): 
dy funktionelle Blutungen 
Eisenmangelanamie 
pramenstruelles Spannungssyndrom 
Akne, Seborrho, Hirsutismus 
Ovarialzy ten 
gutartige Mammatumoren 
Myome 
Endometriose 
Dy menorrhO 
Salpingiti 
rheumaloide Arthritis (?) 

Deutl icher Schutz vor neoplaslischen Erkrankungen 
- Ovarialkarzinom 
- Endometriumkarzinom 

4. Keine St6rung der Intimsphare und des Koitus 
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Abb. 13.1. Morbiditat (unerwiinschte Wirkungen) bei Frauen 
durch die Einnahme von Ovulationshemmern (~50 J.lg EE) im 
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achteile 

I. Tagliche Pilleneinnahme 
2. Schlechte Geheimhaltung 
3. Nebenwirkungen = gesundheitliche Schaden 

Kardiovaskulares System: 
Herzinfarkt 
Thromboembolien 
Hypertonie 
Thrombosen 
Zerebrale In ulte 

Leber: 
Stoffwechselst6rungen 
Lebertumoren 
Gallenbla enerkrankungen 

Neoplastische Erkrankungen (?) 
Mammakarzinom (?) 
Paniody pia ien / Zervixkarz.inom 
Portio 

unter Ovulations
hemmertherapie 

o Kontrollgruppe 

1043 

971 

905 

Dys- Eisen- Pramen-
menorrh6 mangel- struelle 

anamie Spannung 

Akne Ovarial
zyste 

Vergleich zum Kontrollkollektiv. (Nach Royal College of Gene
ral Practitioners 1974) 
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Stoffwechsel sowie in der Blutgerinnung mög
lich (s. Abb. 13.1). Unter den Präparaten mit 
30 Jlg EE liegt der Anteil der Fälle mit Blut
hochdruck unter 20Jo. 
Einfluß der Pille auf das Mamma- und Zervix
karzinom noch nicht endgültig geklärt. 

Unerwünschte Begleiterscheinungen (U BE) 
Unter Einnahme der Pille kommt es zu einer Zu
nahme von Harnweginfektionen, Hypertonie, Gal
lenblasenerkrankungen, oberflächlichen Beinve
nenthrombosen, Chloasma, tiefen Beinvenen
thrombosen sowie zerebravaskulären Erkrankun
gen (Abb. 13.1 ). Weiterhin spielen die Kokarzinoge
nese für die Turnare mancher Organe sowie der 
Einfluß auf die Blutgerinnung und den Lipid- und 
Kohlenhydrat-Stoffwechsel eine Rolle: 

1. Kokarzinogenese durch orale hormonale 
Kontrazeption 

Unser Wissen über den Zusammenhang zwischen 
der Einnahme der Pille und einer möglichen Kokar
zinogenese beruht größtenteils auf Fallkontroll-Stu
dien und auf einigen größeren Kohortenstudien. Ins
gesamt gibt es keine prospektiven, randomisierten 
Studien. Bei der Bewertung des relativen Risikos 
(RR = 1 = kein Risiko; RR > 1 = Risikozunahme, 
RR < 1 = Risikoabnahme) läßt sich die Relevanz der 
Studie anhand der 950Jo-Vertrauensgrenzen beurtei
len: die Ergebnisse sind nicht signifikant, wenn die 
obere Grenze des 950Jo-Vertrauensintervalls oberhalb 
von 1 und die untere unter 1 liegt; liegen beide Gren
zen oberhalb bzw. unterhalb von 1, handelt es sich 
um statistisch signifikante Ergebnisse; z. B. bei RR 
1,3 (0, 7- 1 ,9) bzw. 0,5 (0,3- 1 ,2) sind die Ergebnisse 
statistisch nicht signifikant, während essen bei z. B. 
RR 1,3 (1, 1-1 ,4) bzw. 0. 7 (0,3- 0,9) die Ergebnisse 
statistisch signifikant sind). 

Fallkontroll-Studien sind zum Teil schwierig zu 
interpretieren, da das Studienergebnis von der Aus
wahl des entsprechenden Kontrollkollektives ab
hängt. - Diese Studien sind nur dann aussagekräf
tig, wenn alle Variablen, die die Tumorgenese beein
flussen können, mitberücksichtigt wurden. Bei pro
spektiv geplanten Studien werden häufig die Stu
dienpatientinnen hinsichtlich der Tumorfrüherken
nung intensiver kontrolliert als die Kontrollgruppe. 

Man geht davon aus, daß orale hormonale Kon
trazeptiva bei der Entstehung von Mammatumoren 
- wenn überhaupt - Promotoren (Beschleuniger) 
der Tumorgenese, aber keine Initiatoren (Auslöser) 
sind, während sie hinsichtlich der Entstehung von 
Endometrium-und Ovarialkarzinomen eher pro-

tektiv wirken. Die Rolle der Pille bei der Pathoge
nese von Zervixneoplasien ist unklar - hier wird 
ein möglicher Effekt als (Ko )initiator diskutiert 
(Delgado-Rodriguez et al. 1990). 

Die großen epidemiologischen Studien wurden 
mit höher dosierten oralen hormonalen Kontrazep
tiva (EE ~50 Jlg) durchgeführt; heutzutage werden 
jedoch überwiegend niedrig dosierte Präparate 
(Mikropille) (Ethinylestradioldosis pro Tablette = 

30-35 Jlg) verschrieben. Insofern sind die Ergeb
nisse mit höher dosierten Pillen, die zusätzlich Ge
stagene der ersten und zweiten Generation enthal
ten haben, nicht mehr auf Frauen übertragbar, die 
niedrig dosierte Präparate und Dreiphasenpillen 
mit Gestagenen der dritten Generation einnehmen. 

Bei der Tumorentstehung bestehen regionale 
und ethnische Unterschiede sowie Unterschiede 
zwischen Industrie- und Entwicklungsländern. Für 
die Inzidenz von Zervix- und Endometriumkarzi
nomen in Industrienationen spielt beispielsweise 
die Tatsache eine Rolle, daß hier die Anzahl von hy
sterektomierten Frauen, die nicht mehr an dem ent
sprechenden Tumorleiden erkranken können, im 
Vergleich zu den Entwicklungsländern größer ist. 

Tabelle 13.7. Mammakarzinom: Fallkontrollstudien über den 
Zusammenhang zwischen der Anwendung oraler hormonaler 
Kontrazeptiva und dem Mammakarzinomrisiko (Gesamtgrup
pe). (Nach WHO 1992e) 

Originalautor Altersgrenze Fallzahl Kontrollen 
und Jahr (obere) 

(Jahre) 

Henderson ( 1974) 64 307 307 
Paffenherger ( 1977) 50 452 872 
Sanweil ( 1977) 74 284 367 
Ravnihar ( 1979) 64 190 380 
Kelsey (198 1) 74 330 1348 
Harris ( 1982) 54 109 468 
Ve ey ( 1983) 50 1176 1176 
Rosenberg ( 1984) 59 1191 5026 
Talamini ( 1985) 79 368 374 
Cancer and Steroid 54 4613 4576 

Hormone Study 
(1986) 

La Vecchia (1986) 60 776 1282 
Lee (1987) 58 155 748 
Ravn ihar ( 1988) 54 534 1989 
Rohan (1988) 69 394 386 
Yuan (1988) 69 534 534 
Stanford (1989) >60 2022 2183 
WHO Collaborative 62 2116 13072 

Study of eoplasia 
and Steroid 
Con tracepti ves 
(1990) 

Paul (1990) 54 89 1 1864 
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stoffwechsel sowie in der Blutgerinnung mog
lich (s. Abb. 13.1). Unter den Praparaten mit 
30 Ilg EE liegt der Anteil der Falle mit Blut
hochdruck unter 2070. 
Einflu13 der Pille auf das Mamma- und Zervix
karzinom noch nicht endgiiltig geklart. 

U nerwunschte Begleiterscheinungen (U BE) 
Unter Einnahme der Pille kommt es zu einer Zu
nahme von Harnweginfektionen, Hypertonie, Gal
lenblasenerkrankungen, oberflachlichen Beinve
nenthrombosen, Chloasma, tiefen Beinvenen
thrombosen sowie zerebrovaskularen Erkrankun
gen (Abb. 13.1). Weiterhin spielen die Kokarzinoge
nese fiir die Tumore mancher Organe sowie der 
Einflu13 auf die Blutgerinnung und den Lipid- und 
Kohlenhydrat-Stoffwechsel eine Rolle: 

1. Kokarzinogenese durch orale hormonale 
Kontrazeption 

Unser Wissen iiber den Zusammenhang zwischen 
der Einnahme der Pille und einer moglichen Kokar
zinogenese beruht gro13tenteils auf Fallkontroll-Stu
dien und auf einigen gro13eren Kohortenstudien. Ins
gesamt gibt es keine prospektiven, randomisierten 
Studien. Bei der Bewertung des relativen Risikos 
(RR = 1 = kein Risiko; RR> 1 = Risikozunahme, 
RR < 1 = Risikoabnahme) la13t sich die Relevanz der 
Studie anhand der 95OJo-Vertrauensgrenzen beurtei
len: die Ergebnisse sind nicht signifikant, wenn die 
obere Grenze des 95OJo-Vertrauensintervalls oberhalb 
von 1 und die untere unter 1 liegt; liegen beide Gren
zen oberhalb bzw. unterhalb von 1, handelt es sich 
urn statistisch signifikante Ergebnisse; z. B. bei RR 
1,3 (0,7- 1,9) bzw. 0,5 (0,3 - 1,2) sind die Ergebnisse 
statistisch nicht signifikant, wahrendessen bei z. B. 
RR 1,3 (1,1-1,4) bzw. 0.7 (0,3 - 0,9) die Ergebnisse 
statistisch signifikant sind). 

Fallkontroll-Studien sind zum Teil schwierig zu 
interpretieren, da das Studienergebnis von der Aus
wahl des entsprechenden Kontrollkollektives ab
hangt. - Diese Studien sind nur dann aussagekraf
tig, wenn alle Variablen, die die Tumorgenese beein
flus sen konnen, mitberiicksichtigt wurden. Bei pro
spektiv geplanten Studien werden haufig die Stu
dienpatientinnen hinsichtlich der Tumorfriiherken
nung intensiver kontrolliert als die Kontrollgruppe. 

Man geht davon aus, da13 orale hormonale Kon
trazeptiva bei der Entstehung von Mammatumoren 
- wenn iiberhaupt - Promotoren (Beschleuniger) 
der Tumorgenese, aber keine Initiatoren (Ausloser) 
sind, wahrend sie hinsichtlich der Entstehung von 
Endometrium-und Ovarialkarzinomen eher pro-

tektiv wirken. Die Rolle der Pille bei der Pathoge
nese von Zervixneoplasien ist unklar - hier wird 
ein moglicher Effekt als (Ko )initiator diskutiert 
(Delgado-Rodriguez et al. 1990). 

Die gro13en epidemiologischen Studien wurden 
mit hoher dosierten oralen hormonalen Kontrazep
tiva (EE ~ 50 Ilg) durchgefiihrt; heutzutage werden 
jedoch iiberwiegend niedrig dosierte Praparate 
(Mikropille) (Ethinylestradioldosis pro Tablette = 

30-35 Ilg) verschrieben. Insofern sind die Ergeb
nisse mit hOher dosierten Pill en, die zusatzlich Ge
stagene der ersten und zweiten Generation enthal
ten haben, nicht mehr auf Frauen iibertragbar, die 
niedrig dosierte Praparate und Dreiphasenpillen 
mit Gestagenen der dritten Generation einnehmen. 

Bei der Tumorentstehung bestehen regionale 
und ethnische Unterschiede sowie Unterschiede 
zwischen Industrie- und Entwicklungslandern. Fiir 
die Inzidenz von Zervix- und Endometriumkarzi
nomen in Industrienationen spielt beispielsweise 
die Tatsache eine Rolle, da13 hier die Anzahl von hy
sterektomierten Frauen, die nicht mehr an dem ent
sprechenden Tumorleiden erkranken konnen, im 
Vergleich zu den Entwicklungslandern gro13er ist. 

Tabelle 13.7. Mammakarzinom: Fallkontrollstudien tiber den 
Zusammenhang zwischen der Anwendung oraler hormonaler 
Kontrazeptiva und dem Mammakarzinomrisiko (Gesamtgrup
pe) . (Nach WHO 1992e) 

Originalautor Altersgrenze Fal lzah I Kontrollen 
und Jahr (obere) 

(Jahre) 

Henderson (1974) 64 307 307 
Paffenberger (1977) 50 452 872 
Sartwell (1977) 74 284 367 
Ravnihar (1979) 64 190 380 
Kelsey (198 1) 74 330 1348 
Harris (1982) 54 109 468 
Ve ey ( 1983) 50 1176 1176 
Rosenberg (1984) 59 119l 5026 
Talamini (1985) 79 368 374 
Cancer and Steroid 54 4613 4576 

Hormone Study 
(1986) 

La Vecchia (1986) 60 776 1282 
Lee (1987) 58 155 748 
Ravn ihar (1988) 54 534 1989 
Rohan (1988) 69 394 386 
Yuan (1988) 69 534 534 
Stanford (1989) >60 2022 2183 
WHO Collaborative 62 2116 13072 

Study of eoplasia 
and Steroid 
Contracept i yes 
(1990) 

Paul (1990) 54 89 1 1864 
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Tabelle 13.8. Mammakarzinom: Fallkontrollstudien über das Mammakarzinomrisiko und über die Anwendung oraler hormonaler 
Kontrazeptiva vor der ersten ausgetragenen Schwangerschaft. (Nach Vessey 1990) 

Studie Fallzahl Anwendungsdauer oraler Kontrazeptiva vor der ersten ausgetragenen 
Schwangerschaft (Jahre) 

0 2 3 4 5 6 7 8+ 

Vessey et al. ( 1983) 1176 1,0 0,7 0,8-- 0,8 
Cancer and Steroid 1874 1,0 I ,3 ---1,1-- 1,2 
Hormones Study ( 1985) 
Paul et al. (1986) 433 1,0 0,8 -0,8- -0,7 - - --0,6 
Meirik et al. (1986) 411 1,0 1,2 -- 1,0 2,0 

194* 1,0 0,9-- I ,5 4;4 
Miller et al. ( 1986) 521 1,0 0,7 -0,8- --1 5- --1,4-
McPher on et al. (1987) 351 1,0 1,0 2,0-- 2,6 

Tabelle 13.9. Mammakarzinom: Fallkontrollstudien über das Mammakarzinomrisiko und die Anwendung oraler Kontrazeptiva 
vor dem 25. Lebensjahr. (Nach Vessey 1990) 

Studie Fallzahl Anwendung dauer oraler Kontrazeptiva vor dem 25. Lebensjahr (Jahre) 

0 2 3 4 5 6 7 8+ 

Cancer and Steroid 726 1,0 -1,2- - 1,3- -1 ,1- -1,3-
Hormone Study (1985) 
Paul et al. ( 1986) 433 1,0 1,2 -1,0- - 0,7- --0,6---
Meirik et al. (1986) 422 1,0 - -- 1,1 --- 1,1 2,7 
Miller et al. (1981) 521 1,0 0,8 
McPherson et al. (1985) 351 1,0 0,8 

Mammakarzinom 
Das Mammakarzinom ist der weltweit am häufig
sten vorkommende Tumor bei Frauen. 1980 wurden 
572000 neue Fälle gemeldet. Die Inzidenz steigt 
vom 30. bis zum 70. Lebensjahr an mit einem Er
krankungsgipfel zwischen dem 45. und 54. Lebens
jahr. Jede 10.-11. Frau wird an einem Mammakar
zinom erkranken. 

Die Brustbiologie ist sehr komplex. Man nimmt 
an, daß der Brustkrebs innerhalb der aktiven Kom
ponente, der terminalen duktalen lobulären Einheit 
(TDLU), entsteht, die aus einer Differenzierung 
von verschiedenen epithelialen Zelltypen (Taylor
Papadimitriou et al. 1990; Russo et al. 1990) her
vorgeht. 

Pathophysiologie 
Ein Teil der Tumoren besitzt Hormonrezeptoren 
für Östrogene und Gestagene: 
Tumorwachstum kann hormonell kontrolliert 
werden: 

In-vitra-Tests: Östrogene stimulieren und 
Antiöstrogene hemmen die Tumorprolifera
tion. 
in vivo: 

1,0 -1,3- 1,1 
0,9-- I ,3 

Wachstumsstimulation bereits existenter Th
moren durch Östrogene. 
bei rezeptor-positiven postmenopausalen 
Frauen verbessern Antiöstrogene die Pro
gnose. 
Hormonentzug (d. h. Östrogenentzug) (exo
gen: On-RH-Analoga, Aromataseblocker; 
Ovariektomie; endogen: vorzeitige Ovarial
insuffizienz) verbessert die Prognose. 

nicht alle Tumoren sind hormonabhängig 
Langes Intervall zwischen Exposition (Noxe 
z. B. Steroidhormone) und Tumorgenese. 

Medizinische Studien 
Lange Latenzperiode ( > 20 Jahre) des Brust
krebses vor seiner klinischen Manifestation 
(Miller et al. 1989; Hildreth et al. 1989). Da
durch nur schwierige Zuordnung hinsichtlich 
der Exposition gegenüber einer Noxe. Patienten 
erinnern sich schlecht an früher eingenommene 
Präparate. 
Vergleich von Kontroll- und Studiengruppe oft 
schwierig; durch Karzinomangst wird die Stu
diengruppe möglicherweise intensiver kontrol
liert; Auswahl der geeigneten Kontrollgruppe 
beinhaltet Fehlermöglichkeiten. 
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Tabelle 13.S. Mammakarzinom: Fallkontrollstudien tiber das Mammakarzinomrisiko und tiber die Anwendung oraler hormonaler 
Kontrazeptiva vor der erst en ausgetragenen Schwangerschaft. (Nach Vessey 1990) 

Studie Fallzahl Anwendungsdauer oraler Kontrazeptiva vor der ersten ausgetragenen 
Schwangerschaft (Jahre) 

° 2 3 4 5 6 7 8+ 

Vessey el al. (1983) 1176 1,0 0,7 ---O,S-- O,S 
Cancer and Steroid 1874 I,D 1,3 --- 1,1 -- 1,2 
Hormones Study (1985) 
Paul el al. (1986) 433 I,D 0,8 -0,8- -0,7- ---0,6 
Meirik et al. (1986) 411 1,0 1,2-- 1,0 2,0 

194· I,D 0,9-- 1,5 4;4 
Miller et al. (1986) 521 I,D 0,7 -0,8- --15- --1,4-
McPher on et al. (1987) 351 1,0 1,0 2,0-- 2,6 

Tabelle 13.9. Mammakarzinom: Fallkontrollstudien tiber das Mammakarzinomrisiko und die Anwendung oraler Kontrazeptiva 
vor dem 25. Lebensjahr. (Nach Vessey 1990) 

Stu die Fallzahl Anwendung dauer oraler Kontrazeptiva vor dem 25. Lebensjahr (Jahre) 

° 2 3 4 5 6 7 8+ 

Cancer and Steroid 726 1,0 -1,2- -1,3- -1,1- -1,3-
Hormones Study (1985) 
Paul et al. (1986) 433 1,0 1,2 -1,0- -0,7- --0,6---
Meirik el al. (1986) 422 I,D ---1,1-- 1,1 2,7 
Miller el al. (1981) 521 1,0 0,8 
McPherson el al. (1985) 351 I,D 0,8 

Mammakarzinom 
Das Mammakarzinom ist der weltweit am haufig
sten vorkommende Tumor bei Frauen. 1980 wurden 
572000 neue Hille gemeldet. Die Inzidenz steigt 
yom 30. bis zum 70. Lebensjahr an mit einem Er
krankungsgipfel zwischen dem 45. und 54. Lebens
jahr. Jede 10.-11. Frau wird an einem Mammakar
zinom erkranken. 

Die Brustbiologie ist sehr komplex. Man nimmt 
an, daB der Brustkrebs innerhalb der aktiven Kom
ponente, der terminal en duktalen lobuHiren Einheit 
(TDLU), entsteht, die aus einer Differenzierung 
von verschiedenen epithelialen Zelltypen (Taylor
Papadimitriou et al. 1990; Russo et al. 1990) her
vorgeht. 

Pathophysiologie 
Ein Teil der Tumoren besitzt Hormonrezeptoren 
fUr Ostrogene und Gestagene: 
Tumorwachstum kann hormonell kontrolliert 
werden: 

In-vitro-Tests: Ostrogene stimulieren und 
Antiostrogene hemmen die Tumorprolifera
tion. 
in vivo: 

1,0 - 1,3 - 1,1 
0,9-- 1,3 

Wachstumsstimulation bereits existenter Tu
moren durch Ostrogene. 
bei rezeptor-positiven postmenopausalen 
Frauen verbessern Antiostrogene die Pro
gnose. 
Hormonentzug (d. h. Ostrogenentzug) (exo
gen: Gn-RH-Analoga, Aromataseblocker; 
Ovariektomie; endogen: vorzeitige Ovarial
insuffizienz) verbessert die Prognose. 

nicht alle Tumoren sind hormonabhangig 
Langes Intervall zwischen Exposition (Noxe 
z. B. Steroidhormone) und Tumorgenese. 

Medizinische Studien 
Lange Latenzperiode (> 20 Jahre) des Brust
krebses vor seiner klinischen Manifestation 
(Miller et al. 1989; Hildreth et al. 1989). Da
durch nur schwierige Zuordnung hinsichtlich 
der Exposition gegentiber einer Noxe. Patienten 
erinnern sich schlecht an frtiher eingenommene 
Praparate. 
Vergleich von Kontroll- und Studiengruppe oft 
schwierig; durch Karzinomangst wird die Stu
diengruppe moglicherweise intensiver kontrol
liert; Auswahl der geeigneten Kontrollgruppe 
beinhaltet Fehlermoglichkeiten. 
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Keine Differenzierung der unterschiedlichen hi
stologischen Formen des Mammakarzinoms. 
Auswahl von kleinen Untergruppen bei der Stu
dienauswertung kann zufällig zu signifikanten, 
aber klinisch nicht relevanten Ergebnissen füh
ren. 
Die wichtigsten Fallkontrollstudien (n = 18) 
und Kohortenstudien (n = 5) sind in den Tabel
len 13.7-13.9 dargestellt. Eine der größten Ko
hortenstudien ist die CASH-Studie (Cancer and 
Steroid Hormone Study 1986) in den USA (sie
he unten) und die WHO Collaborative Study of 
Neoplasia and Steroid Contraceptives (1990). 

Gesamtrisiko. Mit Ausnahme einer einzigen Studie 
(Ravinhar et al. 1988) zeigten alle anderen Fallkon
trollstudien keine signifikante Risikoveränderung 
bei Frauen, die die Pille genommen hatten. Ebenso 
konnten alle 5 Kohortenstudien keinen signifikan
ten Risikounterschied finden zwischen Frauen, die 
die Pille genommen haben und Frauen, die nie ora
le Kontrazeptiva benutzt hatten (Trapido 1988, Kay 
und Hannaford 1988, Mills et al. 1989, Romieu et 
al. 1989, Vessey et al. 1989b, CASH 1986). Selbst 
nach einer Einnahmedauer bis zu 15 Jahren und ei
ner Beobachtungszeit von 20 Jahren wurde kein er
höhtes Risiko festgestellt. 

Junge Frauen ( < 35 Jahre): Obwohl es - was 
das Gesamtkollektiv anbetrifft - keinen gesicher
ten Zusammenhang zwischen oralen Kontrazeptiva 
und dem Mammakarzinom zu geben scheint, so 
sind die Studien mit jungen Frauen mit Brustkrebs 
weniger günstig zu bewerten. In der Kohortenstudie 
des Royal College of General Practitioners war das 
Risiko, vor dem 35. Lebensjahr an Brustkrebs zu 
erkranken, höher bei Frauen, die orale Kontrazepti
va benutzt hatten (Kay und Hannaford 1988). Eine 
Fall-Kontrollstudie in Schweden und Norwegen 
fand einen signifikanten Zusammenhang zwischen 
der Einnahmedauer der Pille und dem Mammakar
zinomrisiko bei Frauen unter 40 Jahren (Meirik et 
al. 1986). Dies zeigte auch die große englische Fan
Kontrollstudie bei Mammakarzinompatientinnen 
unter 36 Jahren (U. K. National Case Cantroll Stu
dy Group 1989). Das relative Risiko lag bei einer 
Einnahmedauer der Pille von 4- 8 Jahren bei 1 ,4, 
bei einer Einnahmedauer von mehr als 8 Jahren bei 
1,7. In die WHO Collaborative Study of Neoplasia 
and Steroid Contraceptives (1990) wurden 2216 
Brustkrebspatientinnen und eine Kontrollgruppe 
von 12077 Frauen aufgenommen; ein signifikanter 
Risikounterschied zwischen Frauen mit Mamma
karzinom unter 35 Jahren und über dieser Alters
grenze konnte nicht gezeigt werden. 

Junge Frauen ( < 25. Lebensjahr) und erste 
Schwangerschaft: 

Das Karzinomrisiko durch Einnahme der Pille 
vor dem 25. Lebensjahr und vor der ersten 
Schwangerschaft wird in der Literatur unter
schiedlich beurteilt (Schlesselmann 1988; Tho
mas 1989); 
während Thomas (1989) kein erhöhtes Risiko 
fand, 
zeigten einige Studien jedoch ein erhöhtes Risi
ko bei Frauen unter 25 Jahren und bei längerer 
OC-Einnahme vor der ersten Schwangerschaft 
(U. K. National Case Cantroll Study Group 
1989, Meirik et al. 1986; Pike et al. 1981; Mc. 
Pershonet al. 1987) (siehe auch Tabelle 13.8 und 
13.9). 

Perimenopause. Nur wenige Studien beschäftigten 
sich mit Mammakarzinomrisiko bei perimenopau
saler Einnahme der Pille; zur Zeit gibt jedoch kei
nen Anhalt für ein erhöhtes Risiko. 

Risikofaktoren für Mammakarzinom. Auch bei 
Patientinnen mit Risikofaktoren für ein Mamma
karzinom konnte kein Zusammenhang zur OC-Ein
nahme gefunden werden (Schlesselmann 1988; 
Thomas 1989). 

Regionale Unterschiede. Das Brustkrebsrisiko in 
der WHO-Studie ist in Industrieländern und Ent
wicklungsländern gleich groß (WHO Collaborative 
Study of Neoplasia and Steroid Contraceptives 
1990). 

OC-Präparate. Ein Zusammenhang zwischen der 
Einnahme spezieller OC-Präparate und dem Brust
krebsrisiko besteht nach der CASH-Studie, die 
4711 Frauen mit Mammakarzinom im Vergleich zu 
4676 Frauen als Kontrollgruppe untersuchte, nicht 
(CASH 1986). 

Einnahmedauer der OC-Präparate. Ein Zusam
menhang zwischen der Einnahmedauer der Pille 
und dem Mammakarzinomrisiko konnte nichtfest
gestellt werden (CASH 1986). 

Zusammenfassung 

a) Mammakarzinom und Pille 
Inzidenz des Mammakarzinoms in der Präme
nopause: ca. + aller Mammakarzinomfälle 
(Kaufmann, 1994; persönliche Mitteilung); al
tersabhängige Inzidenzzunahme in der Postme
nopause; jede 10.-11. Frau erkrankt; zuneh
mende Inzidenz. 
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Keine Differenzierung der unterschiedlichen hi
stologischen Formen des Mammakarzinoms. 
Auswahl von kleinen Untergruppen bei der Stu
dienauswertung kann zufallig zu signifikanten, 
aber klinisch nicht relevanten Ergebnissen fUh
reno 
Die wichtigsten Fallkontrollstudien (n = 18) 
und Kohortenstudien (n = 5) sind in den Tabel
len 13.7 -13.9 dargestellt. Eine der groBten Ko
hortenstudien ist die CASH-Studie (Cancer and 
Steroid Hormone Study 1986) in den USA (sie
he unten) und die WHO Collaborative Study of 
Neoplasia and Steroid Contraceptives (1990). 

Gesomtrisiko. Mit Ausnahme einer einzigen Studie 
(Ravinhar et al. 1988) zeigten aIle anderen Fallkon
trollstudien keine signifikante Risikoveranderung 
bei Frauen, die die Pille genom men hatten. Ebenso 
konnten aIle 5 Kohortenstudien keinen signifikan
ten Risikounterschied finden zwischen Frauen, die 
die Pille genommen haben und Frauen, die nie ora
le Kontrazeptiva benutzt hatten (Trapido 1988, Kay 
und Hannaford 1988, Mills et al. 1989, Romieu et 
al. 1989, Vessey et al. 1989b, CASH 1986). Selbst 
nach einer Einnahmedauer bis zu 15 1 ahren und ei
ner Beobachtungszeit von 20 lahren wurde kein er
hohtes Risiko festgestellt. 

Junge Frauen « 35 Jahre): Obwohl es - was 
das Gesamtkollektiv anbetrifft - keinen gesicher
ten Zusammenhang zwischen oralen Kontrazeptiva 
und dem Mammakarzinom zu geben scheint, so 
sind die Studien mit jungen Frauen mit Brustkrebs 
weniger gunstig zu bewerten. In der Kohortenstudie 
des Royal College of General Practitioners war das 
Risiko, vor dem 35. Lebensjahr an Brustkrebs zu 
erkranken, hoher bei Frauen, die orale Kontrazepti
va benutzt hatten (Kay und Hannaford 1988). Eine 
Fall-Kontrollstudie in Schweden und Norwegen 
fand einen signifikanten Zusammenhang zwischen 
der Einnahmedauer der Pille und dem Mammakar
zinomrisiko bei Frauen unter 40 lahren (Meirik et 
al. 1986). Dies zeigte auch die groBe englische Fall
Kontrollstudie bei Mammakarzinompatientinnen 
unter 36 lahren (D. K. National Case Controll Stu
dy Group 1989). Das relative Risiko lag bei einer 
Einnahmedauer der Pille von 4 - 8 1 ahren bei 1,4, 
bei einer Einnahmedauer von mehr als 8 1 ahren bei 
1,7. In die WHO Collaborative Study of Neoplasia 
and Steroid Contraceptives (1990) wurden 2216 
Brustkrebspatientinnen und eine Kontrollgruppe 
von 12077 Frauen aufgenommen; ein signifikanter 
Risikounterschied zwischen Frauen mit Mamma
karzinom unter 35 lahren und uber dieser Alters
grenze konnte nicht gezeigt werden. 

Junge Frauen « 25. Lebensjahr) und erste 
Schwangerschaft: 

Das Karzinomrisiko durch Einnahme der Pille 
vor dem 25. Lebensjahr und vor der ersten 
Schwangerschaft wird in der Literatur unter
schiedlich beurteilt (Schlesselmann 1988; Tho
mas 1989); 
wahrend Thomas (1989) kein erhtihtes Risiko 
fand, 
zeigten einige Studien jedoch ein erhtihtes Risi
ko bei Frauen unter 25 lahren und bei langerer 
OC-Einnahme vor der ersten Schwangerschaft 
(D. K. National Case Controll Study Group 
1989, Meirik et al. 1986; Pike et al. 1981; Mc. 
Pershon et al. 1987) (siehe auch Tabelle 13.8 und 
13.9). 

Perimenopouse. Nur wenige Studien beschaftigten 
sich mit Mammakarzinomrisiko bei perimenopau
saler Einnahme der Pille; zur Zeit gibt jedoch kei
nen Anhalt fUr ein erhtihtes Risiko. 

Risikofoktoren fur Mommokorzinom. Auch bei 
Patientinnen mit Risikofaktoren fur ein Mamma
karzinom konnte kein Zusammenhang zur OC-Ein
nahme gefunden werden (Schlesselmann 1988; 
Thomas 1989). 

Regionole Unterschiede. Das Brustkrebsrisiko in 
der WHO-Studie ist in Industrielandern und Ent
wicklungslandern gleich groB (WHO Collaborative 
Study of Neoplasia and Steroid Contraceptives 
1990). 

OC-Praporote. Ein Zusammenhang zwischen der 
Einnahme spezieller OC-Praparate und dem Brust
krebsrisiko besteht nach der CASH-Studie, die 
4711 Frauen mit Mammakarzinom im Vergleich zu 
4676 Frauen als Kontrollgruppe untersuchte, nicht 
(CASH 1986). 

Einnohmedouer der OC-Praporote. Ein Zusam
menhang zwischen der Einnahmedauer der Pille 
und dem Mammakarzinomrisiko konnte nichtfest
gestellt werden (CASH 1986). 

Zusammenfassung 

oj Mommokorzinom und Pille 
Inzidenz des Mammakarzinoms in der Prame
nopause: ca. + aller Mammakarzinomfalle 
(Kaufmann, 1994; personliche Mitteilung); al
tersabhangige Inzidenzzunahme in der Postme
nopause; jede 10.-11. Frau erkrankt; zuneh
mende Inzidenz. 



Proliferationsaktivität des Brustdrüsenepithels 
schwankt zyklusabhängig. 
Mammakarzinom histologisch sehr heterogen; 
eine Hormonabhängigkeit besteht nur in einem 
Teil der Fälle. 
Keine Inzidenzzunahme nach Einführung der 
Pille; jedoch allgemeine lnzidenzzunahme. 
Gesamtinzidenz (bei Frauen im Alter unter 59 
Jahren) unter Einnahme der Pille nicht erhöht. 
Keine Risikoabnahme durch OC-Einnahme. 
Geringe, trendmäßige Risikozunahme in Ab
hängigkeit der Einnahmedauer bei jungen Frau
en (unter 25 Jahre) bei längerer OC-Einnahme 
vor der ersten ausgetragenen Schwangerschaft 
(~5 Jahre: Relatives Risiko von 1,2-1,5). 
Die Pille ist kein Initiatior ( = Auslöser), son
dern - wenn überhaupt - ein Promotor ( = 
Beschleuniger) der Mammakarzinomentwick
lung. 

b) Kontrazeption nach Mammakarzinom 
OC-Einnahme nach primär behandeltem Mam
makarzinom möglich in Abhängigkeit der Pro
gnose und des rezidivfreien Intervalls; nach der 
Primärbehandlung werden nicht hormonale 
Kontrazeptiva (z. B. Spirale; Kondom und Sper
mizide), als Methode zweiter Wahl reine Gesta
genpräparate (z. B. Minipille oder Dreimonats
spritze) bzw. nach 3 (5) Jahren rezidivfreiem In
tervall mit Einschränkungen Kombinationsprä
parate empfohlen. 
Unabhängig vom Mammakarzinom muß in Ab
hängigkeit der Familiensituation und des Alters 
der Patientin sowie der Risikofaktoren entschie
den werden, inwieweit hormonale Kontrazeptiva 
vertretbar sind (Alternativen: Spirale, Kondome 
& Spermizide; Sterilisation bei abgeschlossener 
Familienplanung). 
Während einer Chemotherapie wird die Einlage 
von Intrauterinpessaren bzw. eine kombinierte 
Anwendung von Spermiziden und Kondomen 
empfohlen. Nach Durchführung einer aggressi
ven Chemotherapie (z. B. AC-oder EC-Schema) 
muß überprüft werden, inwieweit die Ovarial
funktion intakt ist. Dazu eignet sich die Bestim
mung von FSH und Östradiol. 
Die folgenden Empfehlungen beruhen auf einer 
Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für 
Senologie (1989) hinsichtlich der Hormonsub
stitution in der Postmenopause bei Mammakar
zinompatientinnen (wurde im folgenden auf die 
Prämenopause und Kontrazeption übertragen) 
und berücksichtigen nur den Rezeptor- und No
dalstatus; andere Prognosekriterien (Tumorgrö-
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ße, Anzahl der pos. Lymphknoten/Gesamtzahl, 
Histologie, S-Phase, Ploidie, Onkogene, Tumor
antigene etc.) wurden nicht berücksichtigt. Der 
Rezeptorstatus spielt jedoch in der Praemeno
pause nur eine untergeordnete Rolle. 

1. Tumorgeweberezeptor negativ, fehlender 
Lymphknotenbefall: Gute Prognose; 5-Jahres
Überlebensrate: 700Jo. Keine Kontraindikation 
zur Therapie mit hormonalen Kontrazeptiva. 
Vorzugsweise sollten monophasische Kombina
tionspräparate eingesetzt werden. 

2. Tumorgeweberezeptor negativ, axilläre Lymph
knoten metastatisch befallen: Schlechte Pro
gnose; 5-Jahres-Überlebensrate: 450Jo, vgl. auch 
4. Da sich das Schicksal dieser Patienten, d. h. 
der Krankheitsverlauf zum überwiegenden Teil 
innerhalb der ersten fünf Jahre entscheidet, be
stehen 3-(5) Jahre nach der Primärtherapie kei
ne Bedenken gegen die Therapie mit Sexualhor
monen. 

3. Tumorgeweberezeptor positiv, fehlender axillä
rer Lymphknotenbefall: Gute Prognose; 5-Jah
resüberlebensrate: 900Jo. Therapie mit Gestage
nen (z. B. Mikropille) bzw. Depotgestagenen 
(z. B. Dreimonatsspritze) ist möglich. Auch eine 
Kombinationspille wird derzeit nicht als kon
traindiziert angesehen. 

4. Tumorgeweberezeptor positiv, metastatischer 
Befall der axillären Lymphknoten: Schlechte 
Prognose; 5-Jahres-Überlebensrate: 600Jo. Alter
native Methoden z. B. Spirale bzw., wenn Fami
lienplanung abgeschlossen Tubensterilisation, 
vorschlagen. Nach Chemotherapie Klärung, ob 
hypergonadotrope Amenorrhoe Kontrazeption 
mit reinen Gestagenen (z. B. Minipille) bzw. De
potgestagenen (z. B. Dreimonatsspritze) mög
lich, vgl. auch 2. 

c} Noch offene Fragen sind 
Welche anderen Noxen (z. B. Pestizide?) haben 
eine kokarzinogene Wirkung? 
Einfluß der verschiedenen Noxen auf die unter
schiedliche histologische Differenzierung der 
Mammakarzinome. 
Welche Stadien der Karzinogenese werden 
durch kontrazeptive Steroide beeinflußt? 
Genetisch bedingtes Mammakarzinomrisiko; 
Möglichkeit der Risikoerkennung durch gen
technologisches Screening? 

Ovarialkarzinom 
Die Inzidenzrate des Ovarialkarzinomes beträgt 
weltweit 3-15 Fälle pro 100.000 Frauen pro Jahr. 
In 750Jo der Fälle liegt ein epithelialer Tumor vor, in 
500Jo ist bereits das Stadium der Metastasierung er-

Proliferationsaktivitat des Brustdriisenepithels 
schwankt zyklusabhangig. 
Mammakarzinom histologisch sehr heterogen; 
eine Hormonabhangigkeit besteht nur in einem 
Teil der Falle. 
Keine Inzidenzzunahme nach Einfiihrung der 
Pille; jedoch allgemeine Inzidenzzunahme. 
Gesamtinzidenz (bei Frauen im Alter unter 59 
Jahren) unter Einnahme der Pille nicht erhoht. 
Keine Risikoabnahme durch OC-Einnahme. 
Geringe, trendmaBige Risikozunahme in Ab
hangigkeit der Einnahmedauer bei jungen Frau
en (unter 25 Jahre) bei langerer OC-Einnahme 
vor der ersten ausgetragenen Schwangerschaft 
(~5 Jahre: Relatives Risiko von 1,2-1,5). 
Die Pille ist kein Initiatior (= Ausloser), son
dern - wenn iiberhaupt - ein Promotor (= 
Beschleuniger) der Mammakarzinomentwick
lung. 

b) Kontrazeption nach Mammakarzinom 
OC-Einnahme nach primar behandeltem Mam
makarzinom moglich in Abhangigkeit der Pro
gnose und des rezidivfreien Intervalls; nach der 
Primarbehandlung werden nicht hormonale 
Kontrazeptiva (z. B. Spirale; Kondom und Sper
mizide), als Methode zweiter Wahl reine Gesta
genpraparate (z. B. Minipille oder Dreimonats
spritze) bzw. nach 3 (5) Jahren rezidivfreiem In
tervall mit Einschrankungen Kombinationspra
parate empfohlen. 
Unabhangig yom Mammakarzinom muB in Ab
hangigkeit der Familiensituation und des Alters 
der Patientin sowie der Risikofaktoren entschie
den werden, inwieweit hormonale Kontrazeptiva 
vertretbar sind (Alternativen: Spirale, Kondome 
& Spermizide; Sterilisation bei abgeschlossener 
Familienplanung). 
Wahrend einer Chemotherapie wird die Einlage 
von Intrauterinpessaren bzw. eine kombinierte 
Anwendung von Spermiziden und Kondomen 
empfohlen. Nach Durchfiihrung einer aggressi
yen Chemotherapie (z. B. AC-oder EC-Schema) 
muB iiberpriift werden, inwieweit die Ovarial
funktion intakt ist. Dazu eignet sich die Bestim
mung von FSH und bstradiol. 
Die folgenden Empfehlungen beruhen auf einer 
Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir 
Senologie (1989) hinsichtlich der Hormonsub
stitution in der Postmenopause bei Mammakar
zinompatientinnen (wurde im folgenden auf die 
Pramenopause und Kontrazeption iibertragen) 
und beriicksichtigen nur den Rezeptor- und No
dalstatus; andere Prognosekriterien (Tumorgro-

13 Kontrazeption 421 

Be, Anzahl der pos. Lymphknoten/Gesamtzahl, 
Histologie, S-Phase, Ploidie, Onkogene, Tumor
antigene etc.) wurden nicht beriicksichtigt. Der 
Rezeptorstatus spielt jedoch in der Praemeno
pause nur eine untergeordnete Rolle. 

1. Tumorgeweberezeptor negativ, fehlender 
Lymphknotenbefall: Gute Prognose; 5-Jahres
Uberlebensrate: 70070. Keine Kontraindikation 
zur Therapie mit hormonalen Kontrazeptiva. 
Vorzugsweise sollten monophasische Kombina
tionspraparate eingesetzt werden. 

2. Tumorgeweberezeptor negativ, axilHire Lymph
knoten metastatisch befallen: Schlechte Pro
gnose; 5-Jahres-Uberlebensrate: 45070, vgl. auch 
4. Da sich das Schicksal dieser Patienten, d. h. 
der Krankheitsverlauf zum iiberwiegenden Teil 
innerhalb der ersten fiinf Jahre entscheidet, be
stehen 3-(5) Jahre nach der Primartherapie kei
ne Bedenken gegen die Therapie mit Sexualhor
monen. 

3. Tumorgeweberezeptor positiv, fehlender axilla
rer Lymphknotenbefall: Gute Prognose; 5-Jah
resiiberlebensrate: 90070. Therapie mit Gestage
nen (z. B. Mikropille) bzw. Depotgestagenen 
(z. B. Dreimonatsspritze) ist moglich. Auch eine 
Kombinationspille wird derzeit nicht als kon
traindiziert angesehen. 

4. Tumorgeweberezeptor positiv, metastatischer 
Befall der axillaren Lymphknoten: Schlechte 
Prognose; 5-Jahres-Uberlebensrate: 60070. Alter
native Methoden z. B. Spirale bzw., wenn Fami
lienplanung abgeschlossen Tubensterilisation, 
vorschlagen. Nach Chemotherapie Klarung, ob 
hypergonadotrope Amenorrhoe Kontrazeption 
mit reinen Gestagenen (z. B. Minipille) bzw. De
potgestagenen (z. B. Dreimonatsspritze) mog
lich, vgl. auch 2. 

c} Noch oHene Fragen sind 
Welche anderen Noxen (z. B. Pestizide?) haben 
eine kokarzinogene Wirkung? 
EinfluB der verschiedenen Noxen auf die unter
schiedliche histologische Differenzierung der 
Mammakarzinome. 
Welche Stadien der Karzinogenese werden 
durch kontrazeptive Steroide beeinfluBt? 
Genetisch bedingtes Mammakarzinomrisiko; 
Moglichkeit der Risikoerkennung durch gen
technologisches Screening? 

Ovarialkarzinom 
Die Inzidenzrate des Ovarialkarzinomes betragt 
weltweit 3 -15 Falle pro 100.000 Frauen pro Jahr. 
In 75070 der Falle liegt ein epithelialer Tumor vor, in 
50070 ist bereits das Stadium der Metastasierung er-



422 T. Rabe und B. Runnebaum 

reicht, und die 5 Jahres-Überlebensrate beträgt nur 
< 40%. 

Während gutartige Ovarialturnare vorzugsweise 
um das 20. Lebensjahr und zwischen dem 40. und 
50. Lebensjahr auftreten, kommen die malignen 
Neubildungen vor allem in der Postmenopause 
(60.-70. Lebensjahr) vor. 

Epitheliale Ovarialkarzinome kommen häufiger 
vor bei weniger fertilen Frauen und Nullipara, des
halb erschien der offensichtlich protektive Effekt 
der Pille gegenüber einem Ovarialkarzinom verwir
rend; neuere Studien sprechen jedoch gegen diese 
negative Assoziation. 

Pathophysiologie 
Erkrankung der epithelialen Oberfläche des 
Ovars, die sich aus dem Zölomepithel des Em
bryos bildet. 
Vermehrte mitotische Aktivität im Bereich des 
Ovarialepithels wie z. B. durch Ovulation er
höht Inzidenz bzw. umgekehrt Inzidenzabnah
me bei Anovulation und bei Status nach Tuben
sterilisation. 

Einfluß oraler hormonaler Kontrazeptiva 

Wichtigste medizinische Studien. Insgesamt 15 
Fallkontrollstudien und 2 Kohortenstudien: 

Fallkontrollstudien: Newhouse et al. 1977; Ca
sagrande et al. 1979; Weiss et al. 1981; Willett 
et al. 1981; Hildreth et al. 1981; Rosenberget al. 
1982; Cramer et al. 1982; Tzonou et al. 1984; La 
Vecchia et al. 1986; Wu et al. 1988; Booth et al. 

Tabelle 13.10. Ovarialkarzinom: Fallkontrollstudien über den 
Zusammenhang zwischen der Anwendung oraler hormonaler 
Kontrazeptiva und dem Ovarialkarzinomrisiko 

Originalautor und Jahr Fallzahl Kontrollen 

ewhouse ( 1977) 300 600 
Casagrande ( 1979) 150 150 
Hildreth ( 1981) 62 1068 
Weiss (1981) 112 552 
Willett (1981) 47 464 
Cramer ( 1982) 144 139 
Rosenberg (1982) 136 539 
Tzonou (1984) 150 250 
La Vecchina (1986) 406 1282 
Cancer and Steroid Hormone 492 4228 

Study (1987) 
Wu (1988) 188 619 
Booth ( 1989) 213 420 
Hartge (1989) 189 209 
Shu (1989) 172 172 
WHO Collaborative Study of 368 2397 

Neoplasia and Steroid 
Contraceptives (1989) 

1989; Hartge 1989; Shu et al. 1989; WHO 
1989b; die größte Fallkontrollstudie: CASH 
(Cancer and Steroid Hormones) Study in den 
USA 1987. 
Kohortenstudien: Beral et al. 1988. 

Gesamtrisiko. Der Zusammenhang zwischen der 
Anwendung von oralen hormonalen Kontrazeptiva 
und dem Risiko, an einem Ovarialkarzinom zu er
kranken, wurde in 15 Pali-Kontrollstudien unter
sucht (Tabelle 13.10-13.12). In 13 Studien betrug 
das relative Risiko weniger als 1 ,0 für Frauen, die 
orale Kontrazeptiva eingenommen hatten. Das rela
tive Risiko aller 15 Studien betrug zusammengefaßt 
0,7 (Stanford 1991). 

Die protektive Wirkung der Pille wurde durch 2 
englische Kohortenstudien bestätigt: RR 0,3 
(0.1 - 0.7) bzw. 0,6 (0.3 - 1.4) (Vessey et al. 1987; 
Beral et al. 1988). 

Tumortyp 
Die Pille schützt sowohl vor malignen Ovarial
tumoren als auch vor Borderline-Tumoren 
(CASH-Studie 1987; Harlow et al. 1988); wei
terhin vor allen wichtigen histologischen Subty
pen des epithelialen Ovarialkarzinoms (Weiss et 
al. 1981; CASH-Studie 1987a). 
zwei Studien konnten keine protektive Wirkung 
gegenüber muzinäsen Ovarialtumoren zeigen 
(Cramer et al. 1982; WHO Collaboratorive Stu
dy of Neoplasia and Steroid Contraceptives 
1989). 

Einnahmedauer und Einnahmezeitpunkt 
Das relative Risiko nahm in den meisten Studi
en mit zunehmender Einnahmedauer ab. In der 
großen Fallkontrollstudie, der Cancer and Ste
roid Hormone Studie in den USA (CASH-Stu
die 1987a), betrug das relative Risiko - vergli
chen mit Frauen ohne orale Kontrazeption in 
der Anamnese - 0,2 (0.1 - 0.4) für Frauen, die 
die Pille länger als 10 Jahren eingenommen ha
ben. 

Beginn der Schutzwirkung. Die Schutzwirkung 
der Pille in Bezug auf das Ovarialkarzinom setzt 
mit einer zeitlichen Verzögerung von mehreren Jah
ren ein. 

Dauer der Schutzwirkung. Nach Absetzen der Pil
le dauert die Risikoabnahme mehrere Jahre an. In 
der CASH-Studie betrug das relative Risiko bei 
Frauen mehr als 15 Jahre nach Absetzen der Pille 
immer noch 0,5 (0.4 - 0.8). 

422 T. Rebe und B. Runnebeum 

reicht, und die 5 Jahres-Uberlebensrate betragt nur 
<40070. 

Wahrend gutartige Ovarialtumore vorzugsweise 
urn das 20. Lebensjahr und zwischen dem 40. und 
50. Lebensjahr auftreten, kommen die malignen 
Neubildungen vor allem in der Postmenopause 
(60.-70. Lebensjahr) vor. 

Epitheliale Ovarialkarzinome kommen Mufiger 
vor bei weniger fertilen Frauen und Nullipara, des
halb erschien der offensichtlich protektive Effekt 
der Pille gegenuber einem Ovarialkarzinom verwir
rend; neuere Studien sprechen jedoch gegen diese 
negative Assoziation. 

Pathophysiologie 
Erkrankung der epithelialen Oberflache des 
Ovars, die sich aus dem Zolomepithel des Em
bryos bildet. 
Vermehrte mitotische Aktivitat im Bereich des 
Ovarialepithels wie z. B. durch Ovulation er
hoht Inzidenz bzw. umgekehrt Inzidenzabnah
me bei Anovulation und bei Status nach Tuben
sterilisation. 

EinfluB oraler hormonaler Kontrazeptiva 

Wichtigste medizinische Studien. Insgesamt 15 
Fallkontrollstudien und 2 Kohortenstudien: 

Fallkontrollstudien: Newhouse et al. 1977; Ca
sagrande et al. 1979; Weiss et al. 1981; Willett 
et al. 1981; Hildreth et al. 1981; Rosenberg et al. 
1982; Cramer et al. 1982; Tzonou et al. 1984; La 
Vecchia et al. 1986; Wu et al. 1988; Booth et al. 

Tabelle 13.10. Ovarialkarzinom: Fallkontrollstudien iiber den 
Zusammenhang zwischen der Anwendung oraler hormonaler 
Kontrazeptiva und dem Ovarialkarzinomrisiko 

OriginaJautor und Jahr Fallzahl Kontrollen 

ewhouse (1977) 300 600 
Casagrande (1979) 150 150 
Hildreth (t 981) 62 1068 
Weiss (1981) 112 552 
Willett (1981) 47 464 
Cramer (1982) 144 139 
Rosenberg (1982) 136 539 
Tzonou (1984) 150 250 
La Vecchina (1986) 406 [282 
Cancer and Steroid Hormone 492 4228 

Study (1987) 
Wu (1988) 188 619 
Booth (1989) 2\3 420 
Hartge (1989) 189 209 
Shu (1989) 172 172 
WHO Collaborative Study of 368 2397 

Neoplasia and Steroid 
Contraceptives (1989) 

1989; Hartge 1989; Shu et al. 1989; WHO 
1989b; die gro13te Fallkontrollstudie: CASH 
(Cancer and Steroid Hormones) Study in den 
USA 1987. 
Kohortenstudien: Beral et al. 1988. 

Gesamtrisiko. Der Zusammenhang zwischen der 
Anwendung von oralen hormonalen Kontrazeptiva 
und dem Risiko, an einem Ovarialkarzinom zu er
kranken, wurde in 15 Fall-Kontrollstudien unter
sucht (Tabelle 13.10-13.12). In 13 Studien betrug 
das relative Risiko weniger als 1,0 fUr Frauen, die 
orale Kontrazeptiva eingenommen hatten. Das rela
tive Risiko aller 15 Studien betrug zusammengefa13t 
0,7 (Stanford 1991). 

Die protektive Wirkung der Pille wurde durch 2 
englische Kohortenstudien bestatigt: RR 0,3 
(0.1-0.7) bzw. 0,6 (0.3-1.4) (Vessey et al. 1987; 
Beral et al. 1988). 

Tumortyp 
Die Pille schiitzt sowohl vor malignen Ovarial
tumoren als auch vor Borderline-Tumoren 
(CASH-Studie 1987; Harlow et al. 1988); wei
terhin vor allen wichtigen histologischen Subty
pen des epithelial en Ovarialkarzinoms (Weiss et 
al. 1981; CASH-Studie 1987a). 
zwei Studien konnten keine protektive Wirkung 
gegenuber muzinosen Ovarialtumoren zeigen 
(Cramer et al. 1982; WHO Collaboratorive Stu
dy of Neoplasia and Steroid Contraceptives 
1989). 

Einnahmedauer und Einnahmezeitpunkt 
Das relative Risiko nahm in den meisten Studi
en mit zunehmender Einnahmedauer abo In der 
groBen Fallkontrollstudie, der Cancer and Ste
roid Hormone Studie in den USA (CASH-Stu
die 1987a), betrug das relative Risiko - vergli
chen mit Frauen ohne orale Kontrazeption in 
der Anamnese - 0,2 (0.1-0.4) fur Frauen, die 
die Pille langer als 10 Jahren eingenommen ha
ben. 

Beginn der Schutzwirkung. Die Schutzwirkung 
der Pille in Bezug auf das Ovarialkarzinom setzt 
mit einer zeitlichen Verzogerung von mehreren Jah
ren ein. 

Dauer der Schutzwirkung. Nach Absetzen der Pil
le dauert die Risikoabnahme mehrere Jahre an. In 
der CASH-Studie betrug das relative Risiko bei 
Frauen mehr als 15 Jahre nach Absetzen der Pille 
immer noch 0,5 (0.4-0.8). 
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Tabelle 13.11. Ovarialkarzinom: Fallkontrollstudien iiber die Anwendung oraler hormonaler Kontrazeptiva und dem Ovarialkarzi
nomrisiko. (Nach WHO 1992e) 

Autoren 

ewhou e et al. (1977) 
Casagrande et al. ( 1979) 
Weisset al. (1981) 
Willett et al. (1981) 
Hildreth et al. (1981) 
Rosenberg et al. (1982) 
Cramer et al. ( 1987) 
La Vecchia et al. (1986) 
Cancer and Steroid Hormones Study ( 1987) 

• Anwendung iiber mehr als 6 Monate. 

Land 

UK 
USA 
USA 
USA 
USA 
USA 
USA 
Italien 
USA 

Ovarialkarzinome 

Alter 

Alle Altersgruppen 
25-49 
35-54 
30 - 55 
45 -74 

- 59 
-59 
-60 

20-54 

Relatives Risiko 
(951rfo Vertrau-

Fallzahl ensbereich) 

300 0,6 
150 0,7° 
112 0,6 
47 0,8 (0,4 - I ,5) 
62 0,5 (0,2- I ,5) 

136 0,6 (0,4-0,9) 
144 0,4 (0,2- I ,0) 
209 0,6 (0,3- I ,0) 
546 0,6 (0,5- 0, 7) 

Tabelle 13.12. Ovarialkarzinom: Fallkontrollstudien iiber die Anwendung oraler hormonaler Kontrazeptiva und dem Ovarialkarzi
nomrisiko. (Nach Vessey 1990) 

Autoren Zunehmende Schutzwirkung 
durch längere Anwendungsdauer? 

Nachhaltige Schutzwirkung 
nach Anwendungsende? 

keine 
Ja 

ewhouse et al. ( 1977) 
Ca agrande et al. ( 1979) 
Weisset al. (1981) 
Willett et al. (1981) 
Hildreth et al. (1981) 
Rosenberg et al. ( 1982) 
Crarner et al. ( 1982) 

icht nach 3 Anwendungsjahren 
ein 

keine 
keine 
keine 
keine 

Keine Daten 
Ja 

Keine Daten 
Für mindestens 10 Jahre 
Fiir mindestens 10 Jahre 
Für mindestens 6 Jahre 
Für mindestens 15 Jahre 

La Vecchia et al. ( 1986) 
Nicht nach 3 Anwendung jahren 
Ja 

Cancer and Steroid Hormones Study ( 1987) Ja 

Alter 
Zwei der größten Fallkontrollstudien zeigten ei
ne Riskozunahme bei steigendem Alter bei der 
Ersteinnahme von OC (CASH-Studie 1987a; 
WHO Collaboratorive Study of Neoplasia and 
Steroid Contraceptives 1989). 
Die meisten Studien sprechen dafür, daß die 
Schutzwirkung von oralen Kontrazeptiva alters
unabhängig ist, obwohl dies noch nicht endgül
tig geklärt ist (Stanford 1991 ). 

Parität 
Die Schutzwirkung ist unabhängig von der Pari
tät (CASH-Studie 1987a; Beral et al. 1988), was 
jedoch durch die Untersuchungen von Rosen
berg et al. (1982) und der WHO Collaboratorive 
Study of Neoplasia and Steroid Contraceptives 
(1989) nicht bestätigen konnten. 
In der WHO-Studie, die hauptsächlich in Ent
wickungsländern durchgeführt wurde, hatten 
Frauen mit einer Geburtenzahl von mehr als 5 
und der Einnahme oraler Kontrazeptiva ein re
latives Risiko von 0,7 (0.4 - 1.5) im Vergleich zu 
Frauen mit der gleichen Geburtenzahl ohne 

Einnahme der Pille (WHO Collaboratorive Stu
dy of Neoplasia and Steroid Contraceptives 
1989). 
Die Risikoabnahme bei OC-Einnahme scheint 
nicht in Zusammenhang mit der OC-bedingten 
Sterilität zu stehen (ein Risikofaktor für das 
Ovarialkarzinom, welcher meist in negativem 
Zusammenhang zum OC-Gebrauch steht). 

Zusammensetzung der Präparate. Nach der 
CASH-Studie gibt es keinen Zusammenhang zwi
schen der protektiven Wirkung und der Dosis des 
Östrogens oder Gestagens in Kombinationspillen. 

Nichtepitheliale Ovarialkarzinome. Das Risi
ko unter OC-Einnahme an einem nichtepithelialen 
Ovarialkarzinom zu erkranken, wurde in 2 Fallkon
trollstudien in China (Shu et al. 1989) und in den 
USA (CASH-Studie 1987a) untersucht. Nichtepit
heliale Ovarialturnare kamen in 18 und 1 Oo/o der 
Fälle vor, bezogen auf sämtliche in den beiden Stu
dien vorkommenden Karzinome. Die Ergebnisse 
sind jedoch aufgrund der niedrigen Fallzahlen 
schwer zu interpretieren. 

13 Kontrazeption 423 

Tabelle 13.11. Ovarialkarzinom: Fallkontrollstudien fiber die Anwendung oraler hormonaler Kontrazeptiva und dem Ovarialkarzi
nomrisiko. (Nach WHO 1992e) 

Autoren 

ewhou e et al. (1977) 
Casagrande et al. (1979) 
Weiss et al. ( 1981) 
Willett el al. (1981) 
Hildreth et al. (1981) 
Rosenberg et al. (1982) 
Cramer et al. (1987) 
La Vecchia et al. ( 1986) 
Cancer and Steroid Hormone Study (1987) 

a Anwendung iiber mehr als 6 Monate . 

Land 

UK 
USA 
USA 
USA 
USA 
USA 
USA 
Ita lien 
USA 

Ovarialkarzinome 

Alter 

Aile Altersgruppen 
25-49 
35-54 
30 - 55 
45 - 74 

-59 
- 59 
- 60 

20-54 

Relatives Risiko 
(95070 Vertrau-

Fallzahl ensbereich) 

300 0,6 
150 0,7 " 
112 0,6 
47 0,8 (0,4 - 1,5) 
62 0,5 (0,2 - 1,5) 

136 0,6 (0,4-0,9) 
144 0,4 (0,2 - 1,0) 
209 0,6 (O,3 - 1,0) 
546 0,6 (0,5 - 0,7) 

Tabelle 13.12. Ovarialkarzinom: Fallkontrollstudien tiber die Anwendung oraler hormonaler Kontrazeptiva und dem Ovarialkarzi
nomrisiko. (Nach Vessey 1990) 

Autoren Zunehmende Schutzwirkllng 
durch llingere Anwendungsdauer? 

Nachhaltige SChulzwirkung 
nach Anwendungsende? 

keine 
Ja 

ewhollse et a l. (1977) 
Ca agrande et al. (1979) 
Weiss et al. (1981) 
Willett et al. (1981) 
Hi ldreth et al. (1981) 
Rosenberg et al. (1982) 
Cramer el al. (1982) 

kht nach 3 Anwendungsjahren 
ein 

keine 
keine 
keine 
keine 

Keine Daten 
Ja 

Keine Daten 
FUr mindestens to Jahre 
Ffir mindestens 10 Jahre 
FUr mindesten 6 Jahre 
fUr mindestens 15 Jahre 

La Vecchia et al. (1986) 
icht nach 3 Anwendungsjahren 

Ja 
Cancer and Steroid Hormones Study (1987) Ja 

Alter 
Zwei der groBten FallkontroIlstudien zeigten ei
ne Riskozunahme bei steigendem Alter bei der 
Ersteinnahme von OC (CASH-Studie 1987a; 
WHO Collaboratorive Study of Neoplasia and 
Steroid Contraceptives 1989). 
Die meisten Studien sprechen dafiir, daB die 
Schutzwirkung von oralen Kontrazeptiva alters
unabhangig ist, obwohl dies noch nicht endgiil
tig geklart ist (Stanford 1991). 

Paritat 
Die Schutzwirkung ist unabhangig von der Pari
tat (CASH-Stu die 1987a; Beral et al. 1988), was 
jedoch durch die Untersuchungen von Rosen
berg et al. (1982) und der WHO CoIlaboratorive 
Study of Neoplasia and Steroid Contraceptives 
(1989) nicht bestatigen konnten. 
In der WHO-Studie, die hauptsachlich in Ent
wickungslandern durchgefiihrt wurde, hatten 
Frauen mit einer Geburtenzahl von mehr als 5 
und der Einnahme oraler Kontrazeptiva ein re
latives Risiko von 0,7 (0.4-1.5) im Vergleich zu 
Frauen mit der gleichen Geburtenzahl ohne 

Einnahme der Pille (WHO Collaboratorive Stu
dy of Neoplasia and Steroid Contraceptives 
1989). 
Die Risikoabnahme bei OC-Einnahme scheint 
nicht in Zusammenhang mit der OC-bedingten 
Sterilitat zu stehen (ein Risikofaktor fiir das 
Ovarialkarzinom, welcher meist in negativem 
Zusammenhang zum OC-Gebrauch steht). 

Zusammensetzung der Praparate. Nach der 
CASH-Studie gibt es keinen Zusammenhang zwi
schen der protektiven Wirkung und der Dosis des 
Ostrogens oder Gestagens in Kombinationspillen. 

Nichtepitheliale Ovarialkarzinome. Das Risi
ko unter OC-Einnahme an einem nichtepithelialen 
Ovarialkarzinom zu erkranken, wurde in 2 Fallkon
troIlstudien in China (Shu et al. 1989) und in den 
USA (CASH-Stu die 1987a) untersucht. Nichtepit
heliale Ovarialtumore kamen in 18 und 100/0 der 
FaIle vor, bezogen auf samtliche in den beiden Stu
dien vorkommenden Karzinome. Die Ergebnisse 
sind jedoch aufgrund der niedrigen Fallzahlen 
schwer zu interpretieren. 
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In der chinesischen Fallkontrollstudie (Shu et 
al. 1989) betrug bei OC-Einnehmerinnen das relati
ve Risiko für ein nichtepitheliales Ovarialkarzinom 
(alle Typen) 1 ,0. 

In der CASH-Studie (1987a) lag das relative Ri
siko eines Ovarialkarzinoms vom Keimzelltyp bei 
1,6 für die Frauen, die jemals die Pille genommen 
haben, im Vergleich zum relativen Risiko von 1,0 
bei Frauen mit einer Einnahmedauer der Pille von 
mehr als 5 Jahren. Für Ovarialkarzinome vom 
Keimzellstromatyp schwankte das relative Risiko 
mit dem Alter. Frauen unter 45 Jahren, die irgend
wann einmal die Pille eingenommen haben, hatten 
ein relatives Risiko von 1,4, wobei kein Fall auftrat 
bei Frauen, die 45 Jahre oder älter waren und 
gleichzeitig die Pille eingenommen hatten. 

Zusammenfassung 

a) Ovarialkarzinom und Pille 
Die Einnahme von oralen hormonalen Kontra
zeptiva schützt vor epithelialen Ovarialkarzino
men. 
Die Pille (EE ~50 ~J,g) ist das einzige Medika
ment, das wirkungsvoll vor dem Ovarialkarzi
nom schützt. 
Die Risikoabnahme steht in Zusammenhang zu 
der Einnahmedauer der orale hormonalen Kon
trazeptiva; eine Einnahmedauer von mehr als 5 
Jahren führt zu einer 500Joigen Risikoreduktion. 
Die protektive Wirkung hält für mehr als 10 
Jahre nach Absetzen der oralen hormonalen 
Kontrazeption an. 
Es gibt nur unzureichende Daten, inwieweit die 
Pille die Entstehung sowohl nichtepithelialer 
Ovarialkrazinome als auch gutartiger Ovarial
tumoren (bei ausreichender ovarieller Hem
mung sind Ovarialzysten seltener) beeinflußt. 

b) Hormonelle Kontrazeption bzw. Hormonsub
stitution nach Ovarialkarzinom 

einseitige Ovarialektomie ohne Hysterektomie 
bei z. B. Borderline-Tumor: OC-Einnahme mög
lich, da Pille eher protektiv. 
Beidseitige Ovarektomie mit/ohne Hysterekto
mie: Hormonsubstitution durch Kombinations
präparate (Östrogene/ Gestagene). 

c) Offene Fragen 
Risikoreduktion durch Low-dose- (30- 35 ~J,g 

EE) und Ultra-low-dose- ( < 30 ~J,g EE) Pillen. 
Risikoreduktion durch Dreiphasenpillen? 
Dauer der protektiven Wirkung: lebenslang? 
Risikoreduktion bei muzinösen epithelialen Tu
moren? 

Risikoreduktion bei nicht-epithelialen Tumo
ren? 
Altersabhängigkeit der Schutzwirkung? 
Genetisch bedingtes Risiko für Ovarialkarzi
nom, Tumormarker, Screeningmöglichkeiten? 

Endometriumkarzinom 
Das Endometriumkarzinom macht den größten 
Teil der uterinen Neoplasien aus. 1980 wurden 
149000 neue Fälle weltweit erhoben. Die Krank
heitsrate steigt nach dem 40. Lebensjahr an. Hohe 
Inzidenzraten kommen bei weißen nordamerikani
schen Frauen, auf Hawaii und in Neuseeland vor, 
während die Erkrankung unter der asiatischen Be
völkerung eher selten vorkommt (Muir et al. 1987). 

Als Risikofaktoren für die Entstehung eines En
dometriumkarzinoms gelten Adipositas, Diabetes 
mellitus, Anovulation, polyzystische Ovarien, Kin
derlosigkeit, frühe Menarche und späte Menopause 
(Kelsey u. Hildreth 1983). Man nimmt an, daß die 
Entstehung eines endometrialen Karzinoms abhän
gig ist von der endogenen Östrogenstimulation bei 
gleichzeitig mangelhafter zyklischer Progesteron
produktion (Key u. Pike 1988; Ziel 1982). 

Einfluß oraler hormonaler Kontrazeptiva 
Das Risiko eines Endometriumkarzinoms unter 
Einnehmerinnen von oralen hormonalen Kontra
zeptiva wurde in 11 Fallkontrollstudien, die auch in 
Tabelle 13.13 und 13.14 dargestellt sind, und in 3 
Kohortenstudien untersucht (Ramcharan et al. 
1981; Beral et al. 1988; Trapido 1981). Obwohl viele 
der Studien sehr klein waren, konnte eine protekti-

Tabelle 13.13. Endometriumkarzinom: Fallkontrollstudien 
über den Zusammenhang zwischen der Anwendung oraler hor· 
monaler Kontrazeptiva und dem Endometriumkarzinomrisiko. 
(Nach WHO et al. (1992e) 

Originalautor und Jahr Fallzahl Kontrollen 

Horwitz (1979) 83/ 104" 50/87 
Weiss (1980) 110 249 
Kaufman (1980) 152 516 
Hulka (1982) 79 203 
Kelsey ( 1982) 37 342 
Henderson ( 1983) 110 110 
La Vccchia (1986) 170 1282 
Pettersson ( 1986) 108 113 
Cancer and Steroid Hormone 433 3191 

Study ( 1987) 
WHO Collaborative Study 130 835 

of Neopla ia and Steroid 
Contraceptive ( 1988) 

Koumantaki ( 1989) 83 164 

• Die Fallserien in die er Studie könnten sich über chnitten 
haben. 
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In der chinesischen Fallkontrollstudie (Shu et 
al. 1989) betrug bei OC-Einnehmerinnen das relati
ve Risiko fUr ein nichtepitheliales Ovarialkarzinom 
(aIle Typen) 1,0. 

In der CASH-Studie (1987a) lag das relative Ri
siko eines Ovarialkarzinoms yom Keimzelltyp bei 
1,6 fUr die Frauen, die jemals die Pille genommen 
haben, im Vergleich zum relativen Risiko von 1,0 
bei Frauen mit einer Einnahmedauer der Pille von 
mehr als 5 1 ahren. Fur Ovarialkarzinome yom 
Keimzellstromatyp schwankte das relative Risiko 
mit dem Alter. Frauen unter 45 lahren, die irgend
wann einmal die Pille eingenommen haben, hatten 
ein relatives Risiko von 1,4, wobei kein Fall auftrat 
bei Frauen, die 45 lahre oder alter waren und 
gleichzeitig die Pille eingenommen hatten. 

Zusammenfassung 

a) Ovarialkarzinom und Pille 
Die Einnahme von oralen hormonalen Kontra
zeptiva schutzt vor epithelialen Ovarialkarzino
men. 
Die Pille (EE ~ 50 j.tg) ist das einzige Medika
ment, das wirkungsvoll vor dem Ovarialkarzi
nom schutzt. 
Die Risikoabnahme steht in Zusammenhang zu 
der Einnahmedauer der orale hormonalen Kon
trazeptiva; eine Einnahmedauer von mehr als 5 
lahren fUhrt zu einer 50OJoigen Risikoreduktion. 
Die protektive Wirkung halt fUr mehr als 10 
1 ahre nach Absetzen der oralen hormonalen 
Kontrazeption an. 
Es gibt nur unzureichende Daten, inwieweit die 
Pille die Entstehung sowohl nichtepithelialer 
Ovarialkrazinome als auch gutartiger Ovarial
tumoren (bei ausreichender ovarieller Hem
mung sind Ovarialzysten seltener) beeinfluBt. 

b) Hormonelle Kontrazeption bzw. Hormonsub
stitution nach Ovarialkarzinom 

einseitige Ovarialektomie ohne Hysterektomie 
bei z. B. Borderline-Tumor: OC-Einnahme mbg
lich, da Pille eher protektiv. 
Beidseitige Ovarektomie mitlohne Hysterekto
mie: Hormonsubstitution durch Kombinations
praparate (Ostrogene/Gestagene). 

c) Offene Fragen 
Risikoreduktion durch Low-dose- (30 - 35 j.tg 
EE) und Ultra-Iow-dose- « 30 j.tg EE) Pillen. 
Risikoreduktion durch Dreiphasenpillen? 
Dauer der protektiven Wirkung: lebenslang? 
Risikoreduktion bei muzinbsen epithelialen Tu
moren? 

Risikoreduktion bei nicht-epithelialen Tumo
ren? 
Altersabhangigkeit der Schutzwirkung? 
Genetisch bedingtes Risiko fUr Ovarialkarzi
nom, Tumormarker, Screeningmbglichkeiten? 

Endometriumkarzinom 
Das Endometriumkarzinom macht den grbBten 
Teil der uterinen Neoplasien aus. 1980 wurden 
149000 neue FaIle weltweit erhoben. Die Krank
heitsrate steigt nach dem 40. Lebensjahr an. Hohe 
Inzidenzraten kommen bei weiBen nordamerikani
schen Frauen, auf Hawaii und in Neuseeland vor, 
wahrend die Erkrankung unter der asiatischen Be
vblkerung eher selten vorkommt (Muir et al. 1987). 

Als Risikofaktoren fUr die Entstehung eines En
dometriumkarzinoms gelten Adipositas, Diabetes 
mellitus, Anovulation, polyzystische Ovarien, Kin
derlosigkeit, fruhe Menarche und spate Menopause 
(Kelsey u. Hildreth 1983). Man nimmt an, daB die 
Entstehung eines endometrial en Karzinoms abhan
gig ist von der endogenen Ostrogenstimulation bei 
gleichzeitig mangelhafter zyklischer Progesteron
produktion (Key u. Pike 1988; Ziel 1982). 

EinfluB oraler hormonaler Kontrazeptiva 
Das Risiko eines Endometriumkarzinoms unter 
Einnehmerinnen von oralen hormonalen Kontra
zeptiva wurde in 11 Fallkontrollstudien, die auch in 
Tabelle 13.13 und 13.14 dargestellt sind, und in 3 
Kohortenstudien untersucht (Ramcharan et al. 
1981; Beral et al. 1988; Trapido 1981). Obwohl viele 
der Studien sehr klein waren, konnte eine protekti-

Tabelle 13.13. Endometriumkarzinom: Fallkontrollstudien 
tiber den Zusammenhang zwischen der Anwendung oraler hor
monaler Kontrazeptiva und dem Endometriumkarzinomrisiko. 
(Nach WHO et al. (1992e) 

Originalautor und Jahr Fallzahl Kontrollen 

Horw itz (1979) 83 / 104" 50/ 87 
Weis (1980) 110 249 
Kaufman (1980) 152 516 
Hulka (1982) 79 203 
Kelsey (1982) 37 342 
Henderson (1983) 110 110 
La Vccchia (1986) 170 1282 
Pettersson (1986) 108 113 
Cancer and Steroid Hormone 433 3191 

Study (1987) 
WHO Collaborative Study 130 835 

of Neop\a ia and Steroid 
Contraceptive (1988) 

Koumantaki (1989) 83 164 

a Die Fallserien in die er Studie kOnnten sich tiber chnitten 
haben . 



13 Kontrazeption 425 

Tabelle 13.14. Endometriumkarzinom: Fallkontrollstudien über die Anwendung oraler hormonaler Kontrazeptiva und dem Endo
metriumkarzinomrisiko. (Nach Vessey 1990) 

Autoren 

Weis u. Sayvetz (1980) 
Kaufman et al. (1980) 
Kelsey et al. ( 1982) 
Hulka et al. ( 1982) 
Hender on et al. (1983) 
La Vecchia et al. ( 1986) 
Cancer and Steroid Hormones Study (1987) 

Land 

USA 
USA 
USA 
USA 
USA 
ltaly 
ltaly 

ve Wirkung der oralen hormonalen Kontrazeptiva 
in allen Studien gefunden werden, mit Ausnahme 
von 2 Studien (Horwitz u. Feinstein 1979; Trapido 
1981 ), welche beide methodische Fehler aufwiesen 
(Schlesselmann 1991). 

Einnahmedauer. Eine Metaanalyse der 
Fallkontroll- und Kohortenstudien ergab eine Risi
koabnahme für ein Endometriumkarzinom mit 
steigender OC-Einnahmedauer (Schlesselmann 
1991). Die Risikoabnahme bei OC-Einnahme be
trägt nach 1, 2, 4, 8 bzw. 12 Jahren 230Jo, 380Jo, 
51 OJo, 640Jo bzw. 700Jo. 

Histologie. Die Risikoabnahme hängt nicht von 
den histologischen Subtypen des Endometriumkar
zinoms ab (CASH-Studie 1987b; WHO Collabora
torive Study of Neoplasia and Steroid Contracepti
ves 1988). 

Beginn der Schutzwirkung. In einigen Studien be
ginnt die protektive Wirkung der Pille bereits nach 
kurzer Latenzphase nach Einnahmebeginn. In der 
Cancer and Steroid Hormone Studie (CASH-Stu
die 1987b) trat die Schutzwirkung jedoch erst nach 
10 Jahren nach der ersten Einnahme der oralen 
Kontrazeptiva auf. 

Dauer der Schutzwirkung 
Da das Endometriumkarzinom bei Frauen in 
geburtsfähigem Alter selten auftritt, müßte die 
protektive Wirkung nach Absetzen der Pille 
fortbestehen, um von praktischem Nutzen zu 
sein. 
In der CASH-Studie z. B. hatten Frauen mit ei
ner Einnahmedauer der oralen Kontrazeptiva 
von mindestens 5 J ahren, 15 oder mehr Jahre 
zuvor, ein relatives Risiko von 0,3 (0.2 - 0.6). 

Fälle mit Endometrium- Relative Ri iko im Verhältnis 
karzinom von tets und niemal 

angewandten Pillen 
Altersspektrum Anzahl (9507o Venrauensbereich) 

35-54 117 0,5 (0,1-1 ,0) 
-59 154 0,5 (0,3 - 0,8) 

45-74 167 0,6 
-59 79 0,4 
-45 127 0,5 
-60 170 0,6 (0,2- I ,3) 

20-54 433 0,6 (0,3 -0,9) 

Parität 
Das Risiko eines Endometriumkarzinoms 
nimmt allgemein mit der Parität ab. 
Zwei Studien zeigten, daß die protektive Wir
kung der Pille bei Frauen mit hoher Geburten
zahl abnimmt (Henderson et al. 1983; CASH
Study 1987b); dies konnte durch die WHO-Stu
die jedoch nicht bestätigt werden (WHO Colla
boratorive Study of Neoplasia and Steroid Con
traceptives 1988). 

Verschiedenes. Es ist unklar, ob der relative Schutz 
der oralen Kontrazeptiva noch von anderen Fakto
ren, wie z. B. dem Körpergewicht (Henderson et al. 
1983; CASH-Study 1987b), oder einer nachfolgen
den Östrogensubstitution (Weiss et al. 1980; Kauf
man et al. 1980; Hulka et al. 1982) abhängt. 

Zusammensetzung der Präparate. Zwei große 
Fallkontrollstudien sprechen dafür, daß die Zusam
mensetzung der Pille keine Rolle spielt (Henderson 
et al. 1983; CASH-Study 1987b). 

Uterussarkom 
Der Zusammenhang zwischen der oralen hormona
len Kontrazeption und dem seltenen Uterussarkom 
wurde in nur 1 Studie untersucht. In der WHO 
Collaboratorive Study of Neoplasia and Steroid 
Contraceptives wurden 29 Frauen mit Uterussarko
men (in 24 Fällen ausgehend vom Corpus uteri und 
in 5 Fällen ausgehend von der Zervix) verglichen 
mit 198 Kontrollpersonen aus einem Krankenhaus 
(Schwartz et al. 1989). Obwohl die statistische Aus
sagekraft dieser Studie begrenzt ist, gab es keinen 
Anhalt für eine Beziehung zwischen der OC-Ein
nahme und der Entstehung eines Uterussarkoms; 
das relative Risiko wurde mit 0,9 angegeben. 
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Tabelle 13.14. Endometriumkarzinom: Fallkontrollstudien tiber die Anwendung oraler hormonaler Kontrazeptiva und dem Endo
metriumkarzinomrisiko. (Nach Vessey 1990) 

Autoren 

Weiss u. Sayvetz (1980) 
Kaufman et al. (1980) 
Kel ey et al. (1982) 
Hulka el al. (1982) 
Hender on et al. (1983) 
La Vecchia et al. (1986) 
Cancer and Steroid Hormone Study (1987) 

Land 

USA 
USA 
USA 
USA 
USA 
Italy 
Italy 

ve Wirkung der oralen hormonalen Kontrazeptiva 
in allen Studien gefunden werden, mit Ausnahme 
von 2 Studien (Horwitz u. Feinstein 1979; Trapido 
1981), welche beide methodische Fehler aufwiesen 
(Schlesselmann 1991). 

Einnahmedauer. Eine Metaanalyse der 
Fallkontroll- und Kohortenstudien ergab eine Risi
koabnahme fUr ein Endometriumkarzinom mit 
steigender OC-Einnahmedauer (Schlesselmann 
1991). Die Risikoabnahme bei OC-Einnahme be
tragt nach 1, 2, 4, 8 bzw. 12 Jahren 23070, 38070, 
51070, 64070 bzw. 70070. 

Histologie. Die Risikoabnahme hangt nicht von 
den histologischen Subtypen des Endometriumkar
zinoms ab (CASH-Studie 1987b; WHO Collabora
to rive Study of Neoplasia and Steroid Contracepti
ves 1988). 

Beginn der Schutzwirkung. In einigen Studien be
ginnt die protektive Wirkung der Pille bereits nach 
kurzer Latenzphase nach Einnahmebeginn. In der 
Cancer and Steroid Hormone Studie (CASH-Stu
die 1987b) trat die Schutzwirkung jedoch erst nach 
10 Jahren nach der ersten Einnahme der oralen 
Kontrazeptiva auf. 

Dauer der Schutzwirkung 
Da das Endometriumkarzinom bei Frauen in 
geburtsfahigem Alter selten auftritt, mu/3te die 
protektive Wirkung nach Absetzen der Pille 
fortbestehen, um von praktischem Nutzen zu 
sein. 
In der CASH-Studie z. B. hatten Frauen mit ei
ner Einnahmedauer der oralen Kontrazeptiva 
von mindestens 5 J ahren, 15 oder mehr Jahre 
zuvor, ein relatives Risiko von 0,3 (0.2 - 0.6). 

Flille mit Endometrium
karzinom 

Altersspektrum 

35-54 
-59 

45-74 
-59 
-45 
-60 

20-54 

Paritat 

Anzahl 

117 
154 
167 
79 

127 
170 
433 

Relatives Ri iko im Verhliltni 
von lets und niemals 
angewandten Pillen 
(95070 Vertrauen bereich) 

0,5 (0, I - 1,0) 
0,5 (0,3 - 0,8) 
0,6 
0,4 
0,5 
0,6 (0,2 - 1,3) 
0,6 (0,3 -0,9) 

Das Risiko eines Endometriumkarzinoms 
nimmt allgemein mit der Paritat abo 
Zwei Studien zeigten, da/3 die protektive Wir
kung der Pille bei Frauen mit hoher Geburten
zahl abnimmt (Henderson et al. 1983; CASH
Study 1987b); dies konnte durch die WHO-Stu
die jedoch nicht bestatigt werden (WHO Colla
boratorive Study of Neoplasia and Steroid Con
traceptives 1988). 

Verschiedenes. Es ist unklar, ob der relative Schutz 
der oralen Kontrazeptiva noch von anderen Fakto
ren, wie Z. B. dem Korpergewicht (Henderson et al. 
1983; CASH-Study 1987b), oder einer nachfolgen
den Ostrogensubstitution (Weiss et al. 1980; Kauf
man et al. 1980; H ulka et al. 1982) abhangt. 

Zusammensetzung der Praparate. Zwei gro/3e 
Fallkontrollstudien sprechen dafur, da/3 die Zusam
mensetzung der Pille keine Rolle spielt (Henderson 
et al. 1983; CASH-Study 1987b). 

Uterussarkom 
Der Zusammenhang zwischen der oralen hormona
len Kontrazeption und dem seltenen Uterussarkom 
wurde in nur 1 Studie untersucht. In der WHO 
Collaboratorive Study of Neoplasia and Steroid 
Contraceptives wurden 29 Frauen mit Uterussarko
men (in 24 Fallen ausgehend vom Corpus uteri und 
in 5 Fallen ausgehend von der Zervix) verglichen 
mit 198 Kontrollpersonen aus einem Krankenhaus 
(Schwartz et al. 1989). Obwohl die statistische Aus
sagekraft dieser Studie begrenzt ist, gab es keinen 
Anhalt fur eine Beziehung zwischen der OC-Ein
nahme und der Entstehung eines Uterussarkoms; 
das relative Risiko wurde mit 0,9 angegeben. 
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Zusammenfassung 

a) Endometriumkarzinom und Pille 
Orale hormonale Kontrazeptiva (Kombinations
präparate) (EE ~50 IJ.g) senken das Risiko, an 
einem Endometriumkarzinom zu erkranken. 
Die Schutzwirkung hängt von der Einnahme
dauer ab; das Erkrankungsrisiko nimmt nach 
einem Jahr um 200Jo und nach vier Jahren um 
50% ab. 
Der protektive Effekt scheint bis zu 15 Jahren 
nach Absetzen der oralen Kontrazeption anzu
halten, jedoch beruht diese Feststellung auf den 
Ergebnissen einer einzigen Studie. 

b) Hormonsubstitution nach 
Endometriumkarzinom 
Kombinationspräparate (Östrogen/Gestagen) sind 
möglich. 

c) Offene Fragen 
Risikoreduktion durch Low-dose- (30-351J.g 
EE) und Ultra-low-dose- ( < 30 IJ.g EE) Pillen 
sowie Dreiphasenpillen? 
Einfluß des Körpergewichts auf die Schutzwir
kung der Pille? 

Zervixkarzinom 
Zervikale Neubildungen kommen relativ häufig 
vor, die Mehrzahl dieser Karzinome gehören zu den 
Plattenepithelkarzinomen. Es wird weltweit akzep
tiert, daß dem invasiven Karzinom meistens eine 
prämaligne Vorstufe, wie z. B. die Dysplasie oder 
das Carcinoma in situ, vorausgeht. Diese präinvasi
ven Stadien werden häufig unter dem Begriff "cer
vical intraepithelial neoplasia" ( = CIN) zusam
mengefaßt und sollten durch das zytologische 
Screening erfaßt werden. 

Zervikale Adenokarzinome sind sehr selten und 
haben eine andere Pathogenese. 

Epidemiologisch gesehen ist das Zervixkarzi
nom der zweithäufigste Thmor der Frau. 1980 wur
den 465 600 neue Fälle in der Welt beobachtet, da
von entfallen 80% auf die Entwicklungsländer, wo 
das Zervixkarzinom die häufigste maligne Neopla
sie ist. Besonders hohe Inzidenzraten gibt es in 
Afrika (Subsahara-Region), Zentral- und Südame
rika sowie in Südostasien. 

Ein Zusammenhang zwischen dem Zervixkarzi
nom und der sexuellen Aktivität ist lange bekannt. 

Als spezifische Risikofaktoren gelten: multiple Se
xualpartner (sowohl des Mannes als auch der 
Frau), Aufnahme des Geschlechtsverkehrs in frü
hen Jahren und eine hohe Geburtenzahl (Brinton 
und Fraumeni 1986; Munoz u. Bosch 1989). 

Weiterhin spielt ein spezieller Typ des menschli
chen Papillomavirus bei der Ätiologie zervikaler 
Neoplasien eine Rolle (Munoz et al. 1989). 

Das Zigarettenrauchen zählt ebenfalls zu den 
Risikofaktoren für die Entstehung eines Zervixkar
zinoms, obwohl die Meinung diesbezüglich in der 
Literatur kontrovers ist (Munoz u. Bosch 1989; 
Winkelstein 1990). 

Einfluß oraler hormonaler Kontrazeptiva 
Medizinische Studien über den Zusammenhang 
zwischen der Pille und dem Zervixkarzinom 
sind schwierig zu interpretieren. Der Haupt
grund dafür ist, daß die Anwendung von oralen 
Kontrazeptiva von verschiedenen Parametern 
abhängen kann, wie z. B. dem Sexualver halten; 
dies wiederum beeinflußt die Entstehung eines 
Zervixkarzinoms (Brinton 1991). 
Wird bei Fall-Kontrollstudieneine OC-Gruppe 
mit einer Diaphragma- oder- lUD-Gruppe als 
Kontrollgruppe verglichen, so ist bei der Diaph
ragmagruppe der Einfluß des Spermas auf die 
Zervix, bei der lUD-Gruppe der Einfluß von 
Kupferionen auf die Zervix ein Faktor, der die 
Erkrankungsinzidenz in der Kontrollgruppe be
einflussen kann. Werden diese Gruppen sogar 
noch ohne Randomisation ausgewählt, besteht 
die Möglichkeit, daß persönliche Faktoren (u.a. 
sog. "life style") die Auswahl der kontrazeptiven 
Methode und weiterhin des Sexualverhaltens 
bestimmen. 
Die meisten Studien berücksichtigen den poten
tiellen Einfluß des männlichen Sexualverhaltens 
(d. h. Promiskuität) nicht genug. Selbst wenn ei
ne detaillierte Berücksichtigung aller sexuellen 
Risikofaktoren möglich wäre, würde dies wahr
scheinlich nur ein grobes Maß zur Wahrschein
lichkeitsbeurteilung einer Exposition bezüglich 
sexuell übertragbarer infektiöser Erkrankungen 
darstellen. 
In vielen Gesellschaftsformen, in denen Frauen 
orale Kontrazeptiva einnehmen, wird auch oft 
eine gründlichere Vorsorge mit regelmäßigen 
Krebsabstrichen getroffen; dieses reduziert na
türlich das Risiko der Entstehung eines invasi
ven Karzinoms, erhöht aber die Wahrscheinlich
keit, daß pathologische Zervixbefunde, wie z. B. 
die zervikale Dysplasie oder das Karzinoma, in 
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Zusammenfassung 

a) Endometriumkarzinom und Pille 
Orale hormonale Kontrazeptiva (Kombinations
praparate) (EE ~ 50 Ilg) senken das Risiko, an 
einem Endometriumkarzinom zu erkranken. 
Die Schutzwirkung hangt von der Einnahme
dauer ab; das Erkrankungsrisiko nimmt nach 
einem Jahr urn 200/0 und nach vier Jahren urn 
50% abo 
Der protektive Effekt scheint bis zu 15 Jahren 
nach Absetzen der oralen Kontrazeption anzu
halten, jedoch beruht diese Feststellung auf den 
Ergebnissen einer einzigen Studie. 

b) Hormonsubstitution nach 
Endometriumkarzinom 
Kombinationspraparate (Ostrogen/Gestagen) sind 
moglich. 

c) Offene Fragen 
Risikoreduktion durch Low-dose- (30-35Ilg 
EE) und Ultra-Iow-dose- « 30 Ilg EE) Pillen 
sowie Dreiphasenpillen? 
EinfluB des Korpergewichts auf die Schutzwir
kung der Pille? 

Zervixkarzinom 
Zervikale Neubildungen kommen relativ haufig 
vor, die Mehrzahl dieser Karzinome gehoren zu den 
Plattenepithelkarzinomen. Es wird weltweit akzep
tiert, daB dem invasiven Karzinom meistens eine 
pramaligne Vorstufe, wie z. B. die Dysplasie oder 
das Carcinoma in situ, vorausgeht. Diese prainvasi
yen Stadien werden haufig unter dem Begriff "cer
vical intraepithelial neoplasia" (= CIN) zusam
mengefaBt und sollten durch das zytologische 
Screening erfaBt werden. 

Zervikale Adenokarzinome sind sehr selten und 
haben eine andere Pathogenese. 

Epidemiologisch gesehen ist das Zervixkarzi
nom der zweithaufigste Thmor der Frau. 1980 wur
den 465 600 neue FaIle in der Welt beobachtet, da
von entfallen 80% auf die Entwicklungslander, wo 
das Zervixkarzinom die haufigste maligne Neopla
sie ist. Besonders hohe Inzidenzraten gibt es in 
Afrika (Subsahara-Region), Zentral- und Siidame
rika sowie in Siidostasien. 

Ein Zusammenhang zwischen dem Zervixkarzi
nom und der sexuellen Aktivitat ist lange bekannt. 

Ais spezifische Risikofaktoren gelten: multiple Se
xualpartner (sowohl des Mannes als auch der 
Frau), Aufnahme des Geschlechtsverkehrs in frii
hen Jahren und eine hohe Geburtenzahl (Brinton 
und Fraumeni 1986; Munoz u. Bosch 1989). 

Weiterhin spielt ein spezieller Typ des menschli
chen Papillomavirus bei der Atiologie zervikaler 
Neoplasien eine Rolle (Munoz et al. 1989). 

Das Zigarettenrauchen zahlt ebenfalls zu den 
Risikofaktoren fiir die Entstehung eines Zervixkar
zinoms, obwohl die Meinung diesbeziiglich in der 
Literatur kontrovers ist (Munoz u. Bosch 1989; 
Winkelstein 1990). 

EinfluB oraler hormonaler Kontrazeptiva 
Medizinische Studien iiber den Zusammenhang 
zwischen der Pille und dem Zervixkarzinom 
sind schwierig zu interpretieren. Der Haupt
grund dafiir ist, daB die Anwendung von oralen 
Kontrazeptiva von verschiedenen Parametern 
abhangen kann, wie z. B. dem Sexualverhalten; 
dies wiederum beeinfluBt die Entstehung eines 
Zervixkarzinoms (Brinton 1991). 
Wird bei Fall-Kontrollstudien eine OC-Gruppe 
mit einer Diaphragma- oder- IUD-Gruppe als 
Kontrollgruppe verglichen, so ist bei der Diaph
ragmagruppe der EinfluB des Spermas auf die 
Zervix, bei der IUD-Gruppe der EinfluB von 
Kupferionen auf die Zervix ein Faktor, der die 
Erkrankungsinzidenz in der Kontrollgruppe be
einflussen kann. Werden diese Gruppen sogar 
noch ohne Randomisation ausgewahlt, besteht 
die Moglichkeit, daB personliche Faktoren (u.a. 
sog. "life style") die Auswahl der kontrazeptiven 
Methode und weiterhin des Sexualverhaltens 
bestimmen. 
Die meisten Studien beriicksichtigen den poten
tiellen EinfluB des mannlichen Sexualverhaltens 
(d. h. Promiskuitat) nicht genug. Selbst wenn ei
ne detaillierte Beriicksichtigung aller sexuellen 
Risikofaktoren moglich ware, wiirde dies wahr
scheinlich nur ein grobes MaB zur Wahrschein
lichkeitsbeurteilung einer Exposition beziiglich 
sexuell iibertragbarer infektioser Erkrankungen 
darstellen. 
In vielen Gesellschaftsformen, in denen Frauen 
orale Kontrazeptiva einnehmen, wird auch oft 
eine griindlichere Vorsorge mit regelmaBigen 
Krebsabstrichen getroffen; dieses reduziert na
tiirlich das Risiko der Entstehung eines invasi
yen Karzinoms, erhOht aber die Wahrscheinlich
keit, daB pathologische Zervixbefunde, wie z. B. 
die zervikale Dysplasie oder das Karzinoma, in 



situ rechtzeitig entdeckt werden. In vielen Stu
dien wurde die Vorsorgeanamnese der Frauen 
nicht erfaßt. 
Weiterhin muß die Pathogenese der zervikalen 
Neoplasie berücksichtigt werden. Es ist be
kannt, daß sich Plattenepithelkarzinome der 
Zervix durch die Progression von normalem 
Epithel über das Stadium der Dysplasie und des 
Karzinoma in situ bis zum invasiven Karzinom 
entwickeln. Es ist daher möglich, daß orale 
Kontrazeptiva die Tumorgenese in jedem dieser 
Übergangsstadien beeinflussen. Bei einigen Stu
dien wurden Patientinnen mit unterschiedlichen 
Krankheitsstadien in die Untersuchung mit ein
geschlossen. 
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Gesamtrisiko 
Die Hauptcharakteristika der verschiedenen 
Fan-Kontrollstudien sind in den Tabellen 13.15 
und 13.16 zusammengefaßt. 
Obwohl einige Studien keine Beziehung zwi
schen der OC-Einnahme und dem Risiko, an ei
nem Zervixkarzinom zu erkranken, finden 
konnten, spricht doch die Mehrzahl aller Studi
en, nach Berücksichtung des sozioökonomi
schen Status, des Sexualverhaltens und der Vor
sorgeanamnese, für ein erhöhtes Risiko unter 
Langzeiteinnahme der Pille. In den Kontrollstu
dien betrug das relative Risiko 1,5 ( 1 ,3- 1 ,8) für 
Frauen, die orale Kontrazeptiva länger als 5 
Jahre genommen hatten. 

Tabelle 13.15. Zervixveränderungen: Fallkontrollstudien über den Zusammenhang zwischen der Anwendung oraler hormonaler 
Kontrazeptiva und dem Risiko einer zervikalen Neoplasie. (CIS Carcinoma in situ, C/N zervikale intraepitheliale Neoplasie) (Nach 
WHO 1992e) 

Originalautor und Jahr Erkrankung Fallzahl Kontrollen 

Ory (1977) Dysplasia/CIS 854/1 47 8553 
Harris (1980) er 190 422 
Hellberg ( 1985) CI 140 280 
Reeves (1985) CIS/Invasives CA 156 309 
WHO Collaborative Study of eoplasia Invasives CA 726 5246 

and Steroid Contraceptives (1985) 
Brinton (1986) lnvasives CA 479 789 
La Vecchia (1986) CIN/Invasives CA 2021225 202/ 225 
Petcrs ( 1986) Invasives CA 200 200 
Celentano (1987) Invasives CA 153 !53 
Ebeling ( 1987) Jnvasives CA 129 275 
Irwin (1988) CIS 415/ 149 764 
Molina (1988) 133 254 
Brock ( 1989) 117 196 
Cuzick ( 1989) CIN/Invasives CA 135 135 
Slattery ( 1989) CIS/ Invasives CA 266 408 
Brinton (1990) Invasives CA 759 1430 
Mandelsen (1990) Invasives CA 140 181 
Parazzini (1990) Invasives CA 367 323 

Tabelle 13.16. Zervixkarzinome: Seit 1980 veröffentlichte Fallkontrollstudien über Zervikalkarzinome und orale hormonale Kon
trazeptiva. (C/N zervikale intraepitheliale Neoplasie) (Nach Vessey 1990) 

Studie Land 

Harris et al. (1980) UK 
World Health Organi- Verschiedene 
zation ( 1985) 
Hellberg et al. (1985) Schweden 
Clarke et al. ( 1985) Kanada 
Reeves et al. (1985) Panama 
Brinton et al. ( 1986) USA 
La Vecchia et al. (1986) Italien 

Ebeling et al. ( 1987) BRD 

Fallzahl 

190 (CIN) 
698 (lnvasives Ca) 

140 (CI ) 
250 (CJN) 
156 (meist invasives Ca) 
481 (lnvasives Ca) 
225 (1 nvasives Ca) 
202 (CI ) 
129 (lnvasives Ca) 

Berücksichtigung der Anzahl 
der Sexualpartner 
(KontroUgruppe) 

Ja 
Ja 

Ja 
Ja 
Ja 
Ja 
Ja 
Ja 
Ja 

Relatives Risiko der 
längsten Dauer der 
Anwendergruppe 

IO + Jahre, 2,1 
> 5 Jahre, 1 ,5 

> 5 Jahre, I ,0 
OC früher, 1,7 
OC früher, I ,8 

5 + Jahre, 1,9 
>2 Jahre, 2,9 
>2 Jahre, 0,9 

7 +Jahre, 1,8 

situ rechtzeitig entdeckt werden. In vielen Stu
dien wurde die Vorsorgeanamnese der Frauen 
nicht erfaBt. 
Weiterhin muB die Pathogenese der zervikalen 
Neoplasie berucksichtigt werden. Es ist be
kannt, daB sich Plattenepithelkarzinome der 
Zervix durch die Progression von normal em 
Epithel uber das Stadium der Dysplasie und des 
Karzinoma in situ bis zum invasiven Karzinom 
entwickeln. Es ist daher moglich, daB orale 
Kontrazeptiva die Tumorgenese in jedem dieser 
Ubergangsstadien beeinflussen. Bei einigen Stu
dien wurden Patientinnen mit unterschiedlichen 
Krankheitsstadien in die Untersuchung mit ein
geschlossen. 
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Gesamtrisiko 
Die Hauptcharakteristika der verschiedenen 
FalI-KontrolIstudien sind in den Tabellen 13.15 
und 13.16 zusammengefaBt. 
Obwohl einige Studien keine Beziehung zwi
schen der OC-Einnahme und dem Risiko, an ei
nem Zervixkarzinom zu erkranken, finden 
konnten, spricht doch die Mehrzahl aller Studi
en, nach Berucksichtung des soziookonomi
schen Status, des Sexualverhaltens und der Vor
sorgeanamnese, fur ein erhohtes Risiko unter 
Langzeiteinnahme der Pille. In den Kontrollstu
dien betrug das relative Risiko 1,5 (1,3 -1,8) fur 
Frauen, die orale Kontrazeptiva langer als 5 
Jahre genommen hatten. 

Tabelle 13.15. Zervixvertinderungen: Fallkontrollstudien tiber den Zusammenhang zwischen der Anwendung oraler hormonaler 
Kontrazeptiva und dem Risiko einer zervikalen Neoplasie. (CIS Carcinoma in situ, CIN zervikale intraepitheliale Neoplasie) (Nach 
WHO 1992e) 

Originalautor und Jahr Erkrankung Fallzahl Kontrollen 

Ory (1977) Dysplasia/CIS 854/147 8553 
Harris (1980) CI 190 422 
Hellberg (1985) CI 140 280 
Reeves (1985) CIS/Invasives CA 156 309 
WHO Collaborative Study of eoplasia Invasives CA 726 5246 

and Steroid Contraceptives (1985) 
Brinton (1986) lnvasives CA 479 789 
La Vecchia (1986) CIN/lnvasives CA 2021225 2021225 
Peters (1986) Invasives CA 200 200 
Celentano (1987) Invasives CA 153 153 
Ebeling (1987) Invasives CA 129 275 
Irwin (1988) CIS 415/149 764 
Molina (1988) 133 254 
Brock (1989) 117 196 
Cuzick (1989) CIN/Invasives CA 135 135 
Slattery (1989) CIS/lnvasives CA 266 408 
Brinton (1990) Invasives CA 759 1430 
Mandelson (1990) Invasives CA 140 18 1 
Parazzini (1990) Invasives CA 367 323 

Tabelle 13.16. Zervixkarzinome: Seit 1980 verOffentlichte Fallkontrollstudien tiber Zervikalkarzinome und orale hormonale Kon
trazeptiva. (CIN zervikale intraepitheliale Neoplasie) (Nach Vessey 1990) 

Studie Land FaUzahl BerUcksichtigung der Anzahl Relatives Risiko der 
der Sexualpartner l!tngsten Dauer der 
(Konlrollgruppe) Anwendergruppe 

Harris et al. (1980) UK 190 (CIN) Ja IO+Jahre,2,1 
World Health Organ i- Verschiedene 698 (lnvasives Cal Ja > 5 Jahre, 1,5 
zation (1985) 
Hellberg et al. (1985) Schweden 140 (CI ) Ja > 5 Jahre, 1,0 
Clarke et aJ. (1985) Kanada 250 (Cl ) Ja OC frilher, 1,7 
Reeves et al . (1985) Panama 156 (meist invasive Cal Ja OC friiher, 1,8 
Brinton et al. (1986) USA 481 (Invasives Cal Ja 5 + Jahre, 1,9 
La Vecchia et al . (1986) ltalien 225 (lnvasives Cal Ja >2 Jahre, 2,9 

202 (Cl ) Ja >2 Jahre, 0,9 
Ebeling et al. (1987) BRD 129 (Invasives Cal Ja 7 + Jahre, 1,8 
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Ein Zusammenhang zwischen der Pille und der 
zervikalen Neoplasie konnte auch in 4 Kohor
tenstudien gefunden werden (Beral et al. 1988; 
Peritz et al. 1977; Vessey et al. 1983; Andolesk 
et al. 1983). Allerdings waren die Ergebnisse 
aufgrund der oben genannten Faktoren schwie
rig zu beurteilen. Der enge Zusammenhang zwi
schen der zervikalen Neoplasie und der oralen 
Kontrazeption, die von Peritz et al. (1977) be
schrieben wurde, kann vom Sexualverhalten ab
hängen (Swan und Brown 1981). In 51 Studien 
(21 Fallkontrollstudien, 18 Vergleichsstudien 
und 12 Kohortenstudien), die von Delgado-Ro
driguez et al. durchgeführt wurden, fand man 
ein relatives Risiko von 1.5 (1.3 -1.8) für eine 
zervikale Dysplasie und für ein Carcinoma in si
tu sowie ein relatives Risiko von 1.2 (1.1 -1.4) 
für ein invasives Zervixkarzinom. Es wird au
ßerdem von einem Initiatoreffekt der oralen 
Kontrazeptiva ausgegangen (Delgado-Rodri
guez et al. 1992). 

Einnahmedauer 
In der Oxford-Family-Planning -Association 
Studie stieg die Inzidenz der zervikalen Neopla
sie (präinvasiv und invasiv) von 0,9 pro 1000 
Frauenjahren bei Frauen mit einer Einnahme
dauer der Pille von bis zu 2 Jahren, auf 2,2 bei 
Frauen mit einer Einnahmedauer der Pille von 
8 Jahren (Vessey et al. 1983). 
Auch Andolesk et al. (1983) fanden mehr zervi
kale Neoplasien bei langer OC-Einnahmedauer, 
obwohl die Follow-up-Phase dieser Studie mit 
4,5 Jahren sehr kurz war. In beiden dieser Studi
en traten alle Fälle von invasiven Zervixkarzino
men bei Frauen auf, die zuvor die Pille genom
men hatten. 
In der Studie des Royal College of General 
Practitioners (Beral et al. 1988) wurden die Er
gebnisse nach folgenden Variablen korrigiert: 
Alter, sozioökonomischer Status, Geburtenan
zahl, Rauchgewohnheiten, sexuell übertragbare 
Krankheiten in der Anamnese und der Anzahl 
zervikaler Krebsabstriche. Das Risiko eines Ca 
in situ der Zervix und des invasiven Karzinoms 
stieg mit der Einnahmedauer der Pille an; die 
Inzidenz bei Frauen, die die Pille 10 Jahre oder 
länger genommen hatten, war bis zu 4mal höher 
als die der Frauen, die noch nie die Pille genom
men haben. 
Der Zusammenhang zwischen der Einnahme 
der Pille und der zervikalen Neoplasie beruht 
hauptsächlich auf Fall-Kontrollstudien. Ein Teil 

der Studien konnte zeigen, daß das Risiko bei 
Frauen höher ist, die die Pille erst seit kurzem 
nehmen, im Vergleich zu denjenigen, die die Pil
le früher einmal genommen haben (Ebeling et 
al. 1987; Mandelsan et al. 1990; Parazzini et al. 
1990). 

Alter. Weder das Alter einer Frau bei der Erstein
nahme der Pille noch das Intervall seit der ersten 
Pilleneinnahme scheinen eine Rolle zu spielen. 

Sexualverhalten. Nach Parazzini et al. (1990) ist 
das relative Risiko unter der Pille höher bei Frauen 
mit multiplen Geschlechtspartnern, während zwei 
andere Studien größere Bedeutung in genitalen In
fektionen sahen (WHO Collaborative Study of Ne
oplasia and Steroid Contraceptives 1985; Brinton et 
al. 1986). 

Parität. Eine Risikozunahme bei OC-Nehmerinnen 
soll auch bei Frauen mit hoher Geburtenzahl beste
hen (Parazzini et al. 1990; Brinton et al. 1986). 

Zusammensetzung der Pille. Zwei Studien zeigten 
ein höheres Risiko für zervikale Neoplasien unter 
den Benutzerinnen oraler Kontrazeptiva mit hoher 
Östrogenkomponente, jedoch war die Bedeutung 
der Dosis und der Einnahmedauer schwer zu beur
teilen (Brinton et al. 1986; Brack et al. 1989). 

Adenokarzinom der Zervix 
Ein Zusammenhang zwischen der OC-Einnahme 
und dem Auftreten eines Adenokarzinoms der Zer
vix wurde von Dallenbach-Hellweg aufgrundeiner 
Studie mit 28 Fällen vermutet (Dallenbach-Hellweg 
1984); die Mehrzahl dieser Fälle hat die Pille länge
re Zeit eingenommen. Gleichzeitig zeigen deskripti
ve vermehrt zervikale Adenokarzinome bei jungen 
Frauen; als mögliche Erklärung hierfür wurde die 
Pille angesehen (Peters et al. 1986; Schwartz und 
Weiss 1986; Chilvers et al. 1987). 

In zwei Fallkontrollstudien war das relative Ri
siko eines Adenokarzinoms unter oralen Kontra
zeptiva größer als das einer Plattenepithelneoplasie 
(Brinton et al. 1986; Brinton et al. 1990). In drei an
deren Studien wurden solche Unterschiede jedoch 
nicht gefunden (Persson et al. 1985; Parazzini et al. 
1988; Jones und Silverberg 1989). 

Zusammenfassung 

a) Zervixkarzinom und Pille 
Die Beurteilung, ob ein Zusammenhang zwi
schen der Pille und dem Risiko für ein Platten-
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Ein Zusammenhang zwischen der Pille und der 
zervikalen Neoplasie konnte auch in 4 Kohor
tenstudien gefunden werden (Beral et al. 1988; 
Peritz et al. 1977; Vessey et al. 1983; Andolesk 
et al. 1983). Allerdings waren die Ergebnisse 
aufgrund der oben genannten Faktoren schwie
rig zu beurteilen. Der enge Zusammenhang zwi
schen der zervikalen Neoplasie und der oralen 
Kontrazeption, die von Peritz et al. (1977) be
schrieben wurde, kann yom Sexualverhalten ab
hangen (Swan und Brown 1981). In 51 Studien 
(21 Fallkontrollstudien, 18 Vergleichsstudien 
und 12 Kohortenstudien), die von Delgado-Ro
driguez et al. durchgefOhrt wurden, fand man 
ein relatives Risiko von 1.5 (1.3 -1.8) fOr eine 
zervikale Dysplasie und fOr ein Carcinoma in si
tu sowie ein relatives Risiko von 1.2 (1.1 -1.4) 
fOr ein invasives Zervixkarzinom. Es wird au
J3erdem von einem Initiatoreffekt der oralen 
Kontrazeptiva ausgegangen (Delgado-Rodri
guez et al. 1992). 

Einnahmedauer 
In der Oxford -Family-Planning -Association 
Studie stieg die Inzidenz der zervikalen Neopla
sie (prainvasiv und invasiv) von 0,9 pro 1000 
Frauenjahren bei Frauen mit einer Einnahme
dauer der Pille von bis zu 2 J ahren, auf 2,2 bei 
Frauen mit einer Einnahmedauer der Pille von 
8 Jahren (Vessey et al. 1983). 
Auch Andolesk et al. (1983) fanden mehr zervi
kale Neoplasien bei langer OC-Einnahmedauer, 
obwohl die Follow-up-Phase dieser Studie mit 
4,5 Jahren sehr kurz war. In beiden dieser Studi
en traten alle Falle von invasiven Zervixkarzino
men bei Frauen auf, die zuvor die Pille genom
men hatten. 
In der Studie des Royal College of General 
Practitioners (Beral et al. 1988) wurden die Er
gebnisse nach folgenden Variablen korrigiert: 
Alter, soziookonomischer Status, Geburtenan
zahl, Rauchgewohnheiten, sexuell Obertragbare 
Krankheiten in der Anamnese und der Anzahl 
zervikaler Krebsabstriche. Das Risiko eines Ca 
in situ der Zervix und des invasiven Karzinoms 
stieg mit der Einnahmedauer der Pille an; die 
Inzidenz bei Frauen, die die Pille 10 Jahre oder 
langer genommen hatten, war bis zu 4mal hoher 
als die der Frauen, die noch nie die Pille genom
men haben. 
Der Zusammenhang zwischen der Einnahme 
der Pille und der zervikalen Neoplasie beruht 
hauptsachlich auf Fall-Kontrollstudien. Ein Teil 

der Studien konnte zeigen, daJ3 das Risiko bei 
Frauen hoher ist, die die Pille erst seit kurzem 
nehmen, im Vergleich zu denjenigen, die die Pil
le frOher einmal genommen haben (Ebeling et 
al. 1987; Mandelson et al. 1990; Parazzini et al. 
1990). 

Alter. Weder das Alter einer Frau bei der Erstein
nahme der Pille noch das Intervall seit der ersten 
Pilleneinnahme scheinen eine Rolle zu spielen. 

Sexualverhalten. Nach Parazzini et al. (1990) ist 
das relative Risiko unter der Pille hoher bei Frauen 
mit multiplen Geschlechtspartnern, wahrend zwei 
andere Studien groJ3ere Bedeutung in genitalen In
fektionen sahen (WHO Collaborative Study of Ne
oplasia and Steroid Contraceptives 1985; Brinton et 
al. 1986). 

Paritat. Eine Risikozunahme bei OC-Nehmerinnen 
soll auch bei Frauen mit hoher Geburtenzahl beste
hen (Parazzini et al. 1990; Brinton et al. 1986). 

Zusammensetzung der Pille. Zwei Studien zeigten 
ein hoheres Risiko fOr zervikale Neoplasien unter 
den Benutzerinnen oraler Kontrazeptiva mit hoher 
Ostrogenkomponente, jedoch war die Bedeutung 
der Dosis und der Einnahmedauer schwer zu beur
teilen (Brinton et al. 1986; Brock et al. 1989). 

Adenokarzinom der Zervix 
Ein Zusammenhang zwischen der OC-Einnahme 
und dem Auftreten eines Adenokarzinoms der Zer
vix wurde von Dallenbach-Hellweg aufgrund einer 
Studie mit 28 Fallen vermutet (Dallenbach-Hellweg 
1984); die Mehrzahl dieser Falle hat die Pille lange
re Zeit eingenommen. Gleichzeitig zeigen deskripti
ve vermehrt zervikale Adenokarzinome bei jungen 
Frauen; als mogliche Erklarung hierfOr wurde die 
Pille angesehen (Peters et al. 1986; Schwartz und 
Weiss 1986; Chilvers et al. 1987). 

In zwei Fallkontrollstudien war das relative Ri
siko eines Adenokarzinoms unter oralen Kontra
zeptiva groJ3er als das einer Plattenepithelneoplasie 
(Brinton et al. 1986; Brinton et al. 1990). In drei an
deren Studien wurden solche Unterschiede jedoch 
nicht gefunden (Persson et al. 1985; Parazzini et al. 
1988; Jones und Silverberg 1989). 

Zusammenfassung 

aJ Zervixkarzinom und Pille 
Die Beurteilung, ob ein Zusammenhang zwi
schen der Pille und dem Risiko fOr ein Platten-



epithelkarzinom der Zervix oder Karzinoma in 
situ besteht oder nicht, wird durch eine Vielzahl 
von interferierenden Faktoren erschwert. 
Neuere Studien lassen vermuten, daß die Ein
nahme der Pille für mehr als 5 Jahre zu einem 
leichten Anstieg des relativen Risikos für zervi
kale Neoplasien führt (1,3 bis 1,8). 
Eine wichtige Rolle neben dem Sexualverhalten, 
HPV-Virusinfektionen scheint das Zigaretten
rauchen zu spielen. 

b) Kontrazeption/Hormontherapie 
nach Zervixkarzinom 
Status nach Konisation bzw. Dysplasie bei Ca in 
situ. 

Keine oralen hormonalen Kontrazeptiva 
(Östrogene/Gestagene); Infektion mit Papil
lomaviren ausschließen (evtl. Kondom), In
trautauterinpessar oder je nach Situation bei 
abgeschlossener Familienplanung Tubenste
rilisation. 

Status nach Hysterktomie bei Ca in situ. 
- Keine Kontrazeption erforderlich. 
Status nach Wertheim'scher Radikaloperation. 
Status nach Ovarektomie: 

Hormonsubstitutionstherapie mit Kombina
tionspräparaten (Östrogene/Gestagene) 
Ovarien belassen: 
keine spezifische Therapie notwendig. 

c) Offene Fragen 
Die Bedeutung von möglichen infektiösen No
xen, wie z. B. des menschlichen Papillomavirus, 
hinsichtlich der Risikobeurteilung bezüglich der 
OC-Anwendung und der Entstehung eines Zer
vixkarzinoms ist noch weitgehend unklar. 
Es gibt nur ungenügende Daten, was den Zu
sammenhang zwischen oralen Kontrazeptiva 
und der Entstehung eines Adenokarzinoms der 
Zervix betrifft. 
Weitere Studien sollten die Frage klären, ob der 
Zusammenhang zwischen dem Langzeitge
brauch der Pille und dem Risiko an einem Zer
vikalkarzinom zu erkranken, rein zufällig ist. 
Weitere Studien wären möglich, wenn das infek
tiöse Agens, was in die Entstehung der zervika
len Neoplasie verwickelt ist, gefunden würde. 

2. Kardiavaskuläre Todesfälle 
Die Ergebnisse der älteren Studien mit hochdosier
ten Präparaten lassen sich nicht auf die niedrigdo
sierte Pille (Mikropille) übertragen. Nach Vessey 
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Tabelle 13.17. Studienkollektiv: Ethinylestradioldosis und Häu
figkeit tiefer Beinvenenthrombose (234218 Pillennehmerinnen) 
(Gerstman 1991) 

Östrogendoseis Anzahl der Anzahl auf 
Thrombosefälle 10000 Frauenjahre 

<50 118 53 4,2 
50 J.l8 69 7,0 

>50 118 20 10 

( 1990) dürfte unter der niedrigdosierten Pille (30 J.tg 
EE) die Inzidenz von Todesfällen bei 1-2 pro 
100000 Frauen pro Jahr liegen. Der Hauptrisiko
faktor ist das Rauchen; weiterhin werden Störun
gen im Kohlenhydratstoffwechsel (u.a. Diabetes 
mellitus), Hypertonie, angeborene Gerinnungsde
fekte (Mangel an Antithrombin 111, Protein C und 
Protein S) und Lipidstoffwechselstörungen disku
tiert (Abb. 13.1). 

Unter der Anwendung der Mikropille (30 J.,lg 
EE) treten weniger venöse tiefe Beinvenenthrombo
sen im Vergleich zu höherdosierten (50 mg EE) Prä
paraten auf (Gerstman et al. 1991) (siehe Ta
belle 13.17). 

Hinsichtlich der OC-Anwendung nach kardio
vaskulären Erkrankungen siehe absolute und relati
ve Kontraindikationen (Tabelle 13.23, S. 441). 

Erwünschte Wirkungen. Als positive Wirkungen 
werden ein Rückgang der Menorrhagien, der gutar
tigen Brusttumoren, der Dysmenorrhöen, der Ei
senmangelanämie, der prämenstruellen Spannung 
sowie von Akne und Ovarialzysten beobachtet. Die 
Wirkungen und unerwünschten Begleiterscheinun
gen der kombinierten oralen hormonalen Kontra
zeptiva sind in den Tabellen 13.18 und 13.19 darge
stellt. 

Ovarialkarzinom: Unter Einnahme der Pille 
nimmt die Inzidenz um 500Jo ab; die Schutzwir
kung bleibt auch nach Absetzen der Pille bis 15 
Jahre bestehen (Ory 1984; Vessey 1990). 
Endometriumkarzinom: Unter Einnahme der 
Pille nimmt die Inzidenz je nach Dauer der Ein
nahme um mindestens 500Jo und mehr ab: die 
Schutzwirkung bleibt auch nach Absetzen der 
Pille bis 15 Jahre bestehen (Ory 1984; Vessey 
1990). 
Entzündliche Genitalerkrankungen: Die Häu
figkeit von Entzündungen im kleinen Becken 
nimmt durch die Gestagenwirkung am Zervix
schleim mit Aszensionshemmung der pathoge
nen Keime um 500Jo ab (Vessey 1990). 

epithelkarzinom der Zervix oder Karzinoma in 
situ besteht oder nicht, wird durch eine Vielzahl 
von interferierenden Faktoren erschwert. 
Neuere Studien lassen vermuten, daB die Ein
nahme der Pille fUr mehr als 5 Jahre zu einem 
leichten Anstieg des relativen Risikos fUr zervi
kale Neoplasien fUhrt (1,3 bis 1,8). 
Eine wichtige Rolle neb en dem Sexualverhalten, 
HPV-Virusinfektionen scheint das Zigaretten
rauchen zu spielen. 

b) Kontrazeption/Hormontherapie 
nach Zervixkarzinom 
Status nach Konisation bzw. Dysplasie bei Ca in 
situ. 

Keine oralen hormonalen Kontrazeptiva 
(Ostrogene/Gestagene); Infektion mit Papil
lomaviren ausschlieBen (evtl. Kondom), In
trautauterinpessar oder je nach Situation bei 
abgeschlossener Familienplanung Tubenste
rilisation. 

Status nach Hysterktomie bei Ca in situ. 
- Keine Kontrazeption erforderlich. 
Status nach Wertheim'scher Radikaloperation. 
Status nach Ovarektomie: 

Hormonsubstitutionstherapie mit Kombina
tionspraparaten (Ostrogene/Gestagene) 
Ovarien belassen: 
keine spezifische Therapie notwendig. 

c) Offene Fragen 
Die Bedeutung von moglichen infektiOsen No
xen, wie z. B. des menschlichen Papillomavirus, 
hinsichtlich der Risikobeurteilung beztiglich der 
OC-Anwendung und der Entstehung eines Zer
vixkarzinoms ist noch weitgehend unklar. 
Es gibt nur ungentigende Daten, was den Zu
sammenhang zwischen oralen Kontrazeptiva 
und der Entstehung eines Adenokarzinoms der 
Zervix betrifft. 
Weitere Studien sollten die Frage klaren, ob der 
Zusammenhang zwischen dem Langzeitge
brauch der Pille und dem Risiko an einem Zer
vikalkarzinom zu erkranken, rein zufallig ist. 
Weitere Studien waren moglich, wenn das infek
tiOse Agens, was in die Entstehung der zervika
len Neoplasie verwickelt ist, gefunden wtirde. 

2. Kardiovaskulare Todesfalle 
Die Ergebnisse der aiteren Studien mit hochdosier
ten Praparaten lassen sich nicht auf die niedrigdo
sierte Pille (Mikropille) tibertragen. Nach Vessey 
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Tabelle 13.17. Studienkollektiv: Ethinylestradioldosis und Hiiu
figkeit tiefer Beinvenenthrombose (234218 Pillennehmerinnen) 
(Gerstman 1991) 

Ostrogendoseis Anzahl dcr 
Thromboseflille 

< 5011& 53 
5011& 69 

>501lg 20 

Anzahl auf 
10000 Frauenjahre 

4,2 
7,0 

10 

(1990) dtirfte unter der niedrigdosierten Pille (30 J.,lg 
EE) die Inzidenz von Todesfallen bei 1 - 2 pro 
100000 Frauen pro Jahr liegen. Der Hauptrisiko
faktor ist das Rauchen; weiterhin werden StOrun
gen im Kohlenhydratstoffwechsel (u.a. Diabetes 
mellitus), Hypertonie, angeborene Gerinnungsde
fekte (Mangel an Antithrombin III, Protein C und 
Protein S) und LipidstoffwechselstOrungen disku
tiert (Abb. 13.1). 

Unter der Anwendung der Mikropille (30 J.,lg 
EE) treten weniger venose tiefe Beinvenenthrombo
sen im Vergleich zu hOherdosierten (50 mg EE) Pra
paraten auf (Gerstman et al. 1991) (siehe Ta
belle 13.17). 

Hinsichtlich der OC-Anwendung nach kardio
vaskularen Erkrankungen siehe absolute und relati
ve Kontraindikationen (Tabelle 13.23, S.441). 

ErwOnschte Wirkungen. Als positive Wirkungen 
werden ein Rtickgang der Menorrhagien, der gutar
tigen Brusttumoren, der Dysmenorrhoen, der Ei
senmangelanamie, der pramenstruellen Spannung 
sowie von Akne und Ovarialzysten beobachtet. Die 
Wirkungen und unerwtinschten Begleiterscheinun
gen der kombinierten oralen hormonalen Kontra
zeptiva sind in den Tabellen 13.18 und 13.19 darge
stellt. 

Ovarialkarzinom: Unter Einnahme der Pille 
nimmt die Inzidenz urn 50070 ab; die Schutzwir
kung bleibt auch nach Absetzen der Pille bis 15 
Jahre bestehen (Ory 1984; Vessey 1990). 
Endometriumkarzinom: Unter Einnahme der 
Pille nimmt die Inzidenz je nach Dauer der Ein
nahme urn mindestens 50070 und mehr ab: die 
Schutzwirkung bleibt auch nach Absetzen der 
Pille bis 15 Jahre bestehen (Ory 1984; Vessey 
1990). 
Entzundliche Genitalerkrankungen: Die Hiiu
figkeit von Entztindungen im kleinen Becken 
nimmt durch die Gestagenwirkung am Zervix
schleim mit Aszensionshemmung der pathoge
nen Keime urn 50070 ab (Vessey 1990). 
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Tabelle 13.18. Erwünschte Wirkungen der kombinierten oralen hormonalen Kontrazeptiva. (i =erhöht, 1 =erniedrigt) (Großbri
tannien und Wales, nach Vessey 1989) 

Erwünschte Wirkungen: Relatives Risiko Beeinflussung durch 
Schutz gegen 
(Kiinikeinweisung) Anwendung Anwendung Anwendungsdauer Formulierung 

gegenwärtig früher 

Menstruelle Probleme 0,75 ein Schutz ! bei "low-
dose" Pillen 

Eisenmangelanämie 0,75 ein Schutz ! bei "low-
dose" Pillen 

Gutartige Brusterkrankungen 0,5 Schutz i wenn Schutz i wenn 
Anwendungsdauer t Progestegen t 

Entzündungen im kleinen Becken 0,5 ? ? 

Funktionelle Ovarialzysten 0,25 ein Wahrscheinlich nicht 

Epitheliares Ovarialkarzinom 0,5 0,5 Schutz i wenn WahrscheUtlieh nicht 
Anwendungsdauer i 

Endometriumkarzinom 0,5 0,5 Schutz i wenn Wahrscheinlich nicht 
Anwendungsdauer t 

Tabelle 13.19. Unerwünschte Begleiterscheinungen der kombinierten oralen hormonalen Kontrazeptiva. (t =erhöht) (Nach Vessey 
(1989) 

Unerwünschte Wirkungen: Relatives Risiko Beeinflussung durch 

Anwendung 
gegenwärtig 

Anwendung 
früher 

Anwendungsdauer Formulierung 

Akuter Myokardinfarkt 
(Kiinikeinweisung/Tod) 

Thrombotischer Infarkt 
(Klinikeinweisung/Tod} 

Hämorragischer Infarkt 
(Klinikeinweisung/Tod) 

Venöse Thromboembolie 
(Klinikeinweisung/Tod) 

Hepatozelluläres Adenom 
(lnzidenz) 

Hepatozelluläres Karzinom 
(lnziden) 

2 

5 

I ,5 1,5 

5 

50 50 

3 3 

Bei der Abwägung von Vor- und Nachteilen der Pil
le überwiegen bei den unter 40jährigen Frauen oh
ne Risikofaktoren (Adipositas, Diabetes mellitus, 
Fettstoffwechselstörungen und starkes Rauchen) 
eindeutig die Vorteile der Pille (s. Tabellen 
13.6-13.16). Bei Frauen über 40 Jahre muß indivi
duell verordnet werden, auf jeden Fall sind Risiko
faktoren sorgfältig auszuschließen. 

Außer zur Kontrazeption können Ovulations
hemmer auch zur Behandlung solcher Erkrankun
gen (Symptome) eingesetzt werden, deren Häufig
keit bzw. Schweregrad unter diesen abnimmt (Ta
belle 13.20). 

Wahrscheinlich nicht 

Wahrscheinlich nicht 

Wahrscheinlich nicht 

Nein 

Risiko l wenn 
Anwendungsdauer t 
Risiko i wenn 
Anwendungsdauer i 

Risiko t wenn 
Östrogen/ Progestegen i 

? 

? 

Risiko wenn 
Östrogen t 
Risiko t mit höher 
dosierten Pillen 

? 

Pharmakologie der oralen hormonalen 
Kontrazeptiva 

Allgemeines. Die hierzu verwendeten syntheti
schen Östrogene und Gestagene wurden im 
Hinblick auf die Grundstruktur in Kap. 3 darge
stellt. 

Synthetische Östrogene 
Der First-pass-Effekt für Ethinylestradiol be
trägt 52-6207o, die Bioverfügbarkeit beträgt 
38 - 48% (Goldzieher 1989). 
Die maximalen Blutspiegel treten 2-6 h nach 
oraler Gabe auf und betragen bei Einnahme von 
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Tabelle 13.18. Erwunschte Wirkungen der kombinierten oralen hormonalen Kontrazeptiva. (i = erhaht, 1 = erniedrigt) (GroJ3bri
tannien und Wales, nach Vessey 1989) 

ErwUnschte Wirkungen: Relatives Risiko Beeinflussung durch 
Schutz gegen 
(Klinikeinweisung) Anwendung Anwendung Anwendungsdauer Formulierung 

gegenwlirtig frOher 

Menstruelle Probleme 0,75 ein Schutz ! bei "Iow-
dose" Pillen 

Eisenmangelanamie 0,75 ein Schutz! bei "Iow-
dose" Pillen 

Gutartige Brusterkrankungen 0,5 Schutz i wenn Schutz i wenn 
Anwendungsdauer t Progestogen 

EntzUndungen im kleinen Becken 0,5 I ? ? 

Funktionelle Ovarialzysten 0,25 I ein Wahrseheinlieh nieht 

Epitheliares Ovarialkarzinom 0,5 0,5 Schutz i wenn Wahrscheinlich nieht 
Anwendungsdauer t 

Endometriumkarzinom a,s 0,5 Schutz t wenn Wahrscheinlich nichl 
Anwendungsdauer t 

Tabelle 13.19. Unerwunschte Begleiterscheinungen der kombinierten oralen hormonalen Kontrazeptiva. (i = erhaht) (Nach Vessey 
(1989) 

UnerwOnsehte Wirkungen: Relatives Risiko Beeinflussung durch 

Anwendung 
gegenwlirtig 

Anwendung 
frO her 

Anwendungsdauer Formulierung 

Akuter Myokardinfarkt 
(Klinikeinweisung/ Tod) 

Thrombotiseher Infark! 
(Klinikeinweisung/Tod) 

Hamorragischer lnfarkl 
(Klinikeinweisung/ Tod) 

Venose Thromboembolie 
(Klinikeinweisung/ Tod) 

Hepatozellulares Adenom 
(lnzidenz) 

HepatozelluJares Karzinom 
(Inziden) 

2 

5 

1,5 1,5 

5 

50 50 

3 3 

Bei der Abwagung von Vor- und Nachteilen der Pil
le tiberwiegen bei den unter 40jahrigen Frauen oh
ne Risikofaktoren (Adipositas, Diabetes mellitus, 
Fettstoffwechselstorungen und starkes Rauchen) 
eindeutig die Vorteile der Pille (s. Tabellen 
13.6-13.16). Bei Frauen tiber 40 Jahre muG indivi
duell verordnet werden, auf jeden Fall sind Risiko
faktoren sorgfaltig auszuschlieGen. 

AuGer zur Kontrazeption konnen Ovulations
hemmer auch zur Behandlung solcher Erkrankun
gen (Symptome) eingesetzt werden, deren Haufig
keit bzw. Schweregrad unter diesen abnimmt (Ta
belle 13.20). 

Wahrseheinlich nicht 

Wahrscheinlieh nieht 

Wahrscheinlich nichl 

Nein 

Risiko t wenn 
Anwendungsdauer t 
Risiko i wenn 
Anwendungsdauer i 

Risiko t wenn 
Ostrogen/Progestogen t 
? 

? 

Risiko t wenn 
OSlrogen t 
Risiko mit haher 
dosierlen Pillen 

? 

Pharmakologie der oralen hormonalen 
Kontrazeptiva 

Aligemeines. Die hierzu verwendeten syntheti
schen Ostrogene und Gestagene wurden im 
Hinblick auf die Grundstruktur in Kap. 3 darge
stellt. 

Synthetische Ostrogene 
Der First-pass-Effekt ftir Ethinylestradiol be
tragt 52 - 62070, die Bioverfiigbarkeit betragt 
38 -48% (Goldzieher 1989). 
Die maximalen Blutspiegel treten 2 - 6 h nach 
oraler Gabe auf und betragen bei Einnahme von 
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Tabelle 13.20. Therapeutischer Einsatz von Ovulationshemmern 

Indikationen Klinik (unter Pilleneinnahme) 

Zyklusstörungen - Hypermenorrhö, Menorrhagie Abnahme der menstruellen Blutung 
- Oligo- und Polymenorrhö 
- Menstruationsverschiebung 

Zyklu normalisierung durch regelmäßige Entzugsblutungen 
Vorverlegung sowie Hinausschieben der Blutung bei bestimmten In· 
dikationen (z. B. Operation, Wettkämpfe, Urlaub) 

- Dysmenorrhö Abnahme der Dysmenorrhö durch Ovulationshemmung owie Beein
flussung der Prostaglandinsynthese und -wirkung 

- Prämenstruelles Syndrom Abnahme der prämenstruellen Beschwerden (Gereiztheit, Depressio
nen, Ödeme), (Aidosteronantagonisten) 

Ovar 

Haut 

- Ovarialzysten 

- Akne, Hirsutismus, Seborrhö 

Abnahme der Ovarialzy ten durch antigonadotropen Effekt 

Unterdrückung der ovariellen Androgensynthese durch antigonado
tropen Effekt, Beeinflussung der Steroidogene e des Ovars - gün
stige Wirkung von Östrogenen und speziellen Gestagenen auf Haut 
und Hautanhangsgebilde 

Mamma - Mammahypoplasie Mäßige Volumenzunahme der Mammae (ca. IOo/o); reversibel bei 
Absetzen der Pille 

- Mastopathie Abnahme der Mastopalhiebe chwerden, selteneres Auftreten gutarti
ger Brusttumoren 

Verschiedenes - Endometriosc Be serung der Endometriose sowie Abnahme der Beschwerden (Dys
menorrhö, Menorrhagien und Dyspareunie) 

Ethinylestradiol zwischen 20 und 200 pg/ ml 
Maximalkonzentration. In Abhängigkeit des 
unterschiedlichen Landes, in dem die Untersu
chung durchgeführt wurde, schwankt der maxi
male Serumspiegel nach Gabe von 50 J..lg Etinyl
estradiol zwischen 110 pg/ ml!m2 (Nigeria) und 
230 pg/ ml!m2 (USA). 
Die Halbwertszeit von Ethinylestradiol beträgt 
10 h. 
Zur oralen hormonalen Kontrazeption wird zur 
Zeit fast nur das Ethinylestradiol eingesetzt. 
Das Mestranol (z. B. Neoeunomin) muß im Kör
per erst in die biologisch aktive Form - das 
Ethinylestradiol - konvertiert werden. 

Synthetische Gestagene 
Bei den synthetischen Gestagenen wurde ver
sucht, die biologische Halbwertszeit durch Än
derung des Grundgerüstes und Einführung ei
ner Äthinylgruppe zu verlängern. Dies führt da
zu, daß der First-pass-Effekt für das Norethiste
ron in der Leber 27 - 53 OJo, die Bioverfügbarkeit 
47 - 730Jo beträgt, währenddessen für das Levo
norgestrel kein First-pass-Effekt auftritt und die 
Bioverfügbarkeit nahezu 1000Jo ausmacht 
(Goldzieher 1989). 
Die Halbwertszeit von Norethisteron beträgt 7,5 
h, die von Levonorgestrel 11,5 h. 
Bei der Entwicklung neuer Gestagene wird ver
sucht, Substanzen einzusetzen, die eine hohe ge
stagene Partialwirkung (z. B. Ovulationshem-

mung) zeigen und wenig Einfluß auf den Stoff
wechsel haben. 
Die verwendeten synthetischen Gestagene sind 
entweder Derivate des 19-N ortestosterans oder 
des 17a-Hydroxyprogesterons. 
Alle Derivate des 19-Nortestosterons haben eine 
geringe androgene Restwirkung, die jedoch bei 
den Gestagenen der 3. Generation d. h. in der 
zur Kontrazeption eingesetzten Menge kaum ei
ne klinische Rolle spielt. 
Die Derivate des 17 a-Hydroxyprogesterons 
(d. h. Cyproteronacetat, Chlormadinonacetat) 
besitzen eine antiandrogene Wirkung und eig
nen sich insbesondere zur Therapie von Patien
tinnen mit Androgenisierungserscheinungen. 
1. Generation der Gestagene: Alle Derivate des 
Norethisterons, d. h. Norethisteronacetat, Lyne
strenol, N orethynodrel, Ethynodioldiacetat 
müssen erst in das Norethisteron metabolisiert 
werden, um biologisch aktiv zu werden. Ihre an
drogene Restwirkung hängt von der eingesetz
ten Dosis ab (s. Kap. 3). 
2. Zweite Generation der Gestagene: Levonorge
strel (s. Kap. 3). 
3. Generation der Gestagene: Desogestrel, Nor
gestimat, Dienagest und Gestoden (s. Kap. 3). 

Die Substanzen zeichnen sich durch eine hohe spe
zifische Wirkung und nur noch eine geringe andro
gene Restaktivität aus, die jedoch klinisch keine 
Rolle mehr spielt. 
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Tabelle 13.20. Therapeutischer Einsatz von Ovulationshemmern 

Indikationen Klinik (unter Pilleneinnahme) 

ZyklussWrungen - Hypermenorrho, Menorrhagie Abnahme der menstruellen Blutung 
- Oligo- und Polymenorrho 
- Menstruationsverschiebung 

Zyklu normalisierung durch regelmaf3ige Entzugsblutungen 
Vorverlegung sowie Hinausschieben der Blutung bei bestimmten In
dikationen (z. B. Operation, Wettkiimpfe, Urlaub) 

- Dysmenorrho Abnahme der Dysmenorrho durch Ovulationshemmung sowie Beein
flussung der Prostaglandinsynthese und -wirkung 

- Pramenslruelles Syndrom Abnahme der pramenstruellen Beschwerden (Gereiztheit, Depressio
nen, bdeme), (Aldosteronamagonisten) 

Ovar 

Haut 

- Ovarialzysten 

- Akne, Hirsutismus, Seborrho 

Abnahme der Ovarialzy ten durch antigonadotropen Effekt 

UnterdrUckung der ovariellen Androgensynthese durch antigonado
tropen Effekt, Beeinflussung der Steroidogene e des Ovars - gUn
stige Wirkung von bstrogenen und speziellen Gestagenen auf Haut 
und Hautanhangsgebilde 

Mamma - Mammahypoplasie Maf3ige Volumenzunahme der Mammae (ca. 100/0); reversibel bei 
Abselzen der Pille 

- Mastopathie Abnahme der Mastopathiebe chwerden, selteneres Auftreten gutarti
ger Brusttumoren 

Verschiedenes - Endometriosc Besserung der Endomelriose sowie Abnahme der Beschwerden (Dys
menorrho, Menorrhagien und Dyspareunie) 

Ethinylestradiol zwischen 20 und 200 pg/ml 
Maximalkonzentration. In Abhangigkeit des 
unterschiedlichen Landes, in dem die Untersu
chung durchgefUhrt wurde, schwankt der maxi
male Serumspiegel nach Gabe von 50 IJ,g Etinyl
estradiol zwischen 110 pg/mllm2 (Nigeria) und 
230 pg/mllm2 (USA). 
Die Halbwertszeit von Ethinylestradiol betragt 
10 h. 
Zur oralen hormonalen Kontrazeption wird zur 
Zeit fast nur das Ethinylestradiol eingesetzt. 
Das Mestranol (z. B. Neoeunomin) muB im Kar
per erst in die biologisch aktive Form - das 
Ethinylestradiol - konvertiert werden. 

Synthetische Gestagene 
Bei den synthetischen Gestagenen wurde ver
sucht, die biologische Halbwertszeit durch An
derung des Grundgerustes und EinfUhrung ei
ner Athinylgruppe zu verlangern. Dies fUhrt da
zu, daB der First-pass-Effekt fUr das Norethiste
ron in der Leber 27 - 53070, die BioverfUgbarkeit 
47 -73070 betragt, wahrenddessen fUr das Levo
norgestrel kein First-pass-Effekt auftritt und die 
BioverfUgbarkeit nahezu 100070 ausmacht 
(Goldzieher 1989). 
Die Halbwertszeit von Norethisteron betragt 7,5 
h, die von Levonorgestrel 11,5 h. 
Bei der Entwicklung neuer Gestagene wird ver
sucht, Substanzen einzusetzen, die eine hohe ge
stagene Partialwirkung (z. B. Ovulationshem-

mung) zeigen und wenig EinfluB auf den Stoff
wechsel haben. 
Die verwendeten synthetischen Gestagene sind 
entweder Derivate des 19-Nortestosterons oder 
des 17a-Hydroxyprogesterons. 
AIle Derivate des 19-Nortestosterons haben eine 
geringe androgene Restwirkung, die jedoch bei 
den Gestagenen der 3. Generation d. h. in der 
zur Kontrazeption eingesetzten Menge kaum ei
ne klinische Rolle spielt. 
Die Derivate des 17 a-Hydroxyprogesterons 
(d. h. Cyproteronacetat, Chlormadinonacetat) 
besitzen eine antiandrogene Wirkung und eig
nen sich insbesondere zur Therapie von Patien
tinnen mit Androgenisierungserscheinungen. 
1. Generation der Gestagene: AIle Derivate des 
Norethisterons, d. h. Norethisteronacetat, Lyne
strenol, Norethynodrel, Ethynodioldiacetat 
mussen erst in das Norethisteron metabolisiert 
werden, urn biologisch aktiv zu werden. Ihre an
drogene Restwirkung hangt von der eingesetz
ten Dosis ab (s. Kap. 3). 
2. Zweite Generation der Gestagene: Levonorge
strel (s. Kap. 3). 
3. Generation der Gestagene: Desogestrel, Nor
gestimat, Dienogest und Gestoden (s. Kap. 3). 

Die Substanzen zeichnen sich durch eine hohe spe
zifische Wirkung und nur noch eine geringe andro
gene Restaktivitat aus, die jedoch klinisch keine 
Rolle mehr spielt. 
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Während Gestoden, Levonorgestrel und Dieno
gest als Originalsubstanzen bereits biologisch aktiv 
sind, ist das Norgestimat als Ausgangssubstanz und 
in Form seines Hauptmetaboliten (17a -Deacetyl
norgestimat) biologisch aktiv. Das Desogestrel wird 
erst im Körper in das biologisch aktive 3-Ketodeso
gestrel umgewandelt. 

In den zur Zeit verfügbaren Mikropillen sind die 
Gestagene weitgehend stoffwechselneutraL 

Präparateübersicht 
Über die Zusammensetzung der oralen hormo
nalen Kontrazeptiva informiert die Abb. 13.2 
sowie die Tabelle 13.21. Diese Tabelle erleichtert 
die Verordnung von Pillen des gleichen Proge
stagens in verschiedenen Dosierungen. Die hier
zu verwendeten synthetischen Östrogene und 
Gestagene wurden im Hinblick auf die Grund
struktur in Abb. 13.3 zusammengestellt. 
Einen Überblick über die Handelsnamen von 
oralen hormonalen Kontrazeptiva in Deutsch
land, Österreich und der Schweiz informiert 
Tab. 13.22. 

Anwendungshäufigkeit 

In der Deutschland wenden zur Zeit 40- 500Jo 
aller Frauen ( d. h. 6-7 Millionen) im reproduk-

normaler Zyklus 

Kombinationspille 
50 ].Jg EE 

Kombinationspille 
30-35 ).Jg EE 

"Uitra-low-dose-Pil le' 
20 ].Jg EE 

Sequentialpille: 
reine Form 

Sequentialpille: 
Zweistufenpille 

Sequentialpille: 
Dreistufenpille 

Minipille 

Dreimonatsspritze 

Gestagene 
IZOI Östrogene 

I 2 2 2 2 J77ii l LLLLLJ 

tZZZZZZZZZZZZZI 

••••••••••••• •• 

fZZZZZZZ2ZZZZ ZJ 

fZZZZZ Z ZZ ZZZZZ I 

r z z z J Z Z2;, z z z z z A 

kontinuierliche Einnahme 

Spritze alle 3 Monate 

5 10 15 20 25 
Zyklustage 

Abb. 13.2. Zusammensetzung der oralen hormonalen Kontra
zeptiva in Abhängigkeit vom Zyklustag im Vergleich zur Mini
pille und Dreimonatsspritze 

tionsfähigen Alter die Pille zur Kontrazeption 
an (Riphagen et al. 1987). 
In den USA ca. 8% der Frauen im reproduk
tionsfähigen Alter (Oddens et al. 1 993). 

Verordnung hormonaler Kontrazeptiva 
Die Verordnung der Pille beruht auf der Indikation 
und dem Ausschluß von Risikofaktoren und Kon
traindikationen und deren Erkennung in der Ana
mnese. Ebenfalls muß auf die klinischen Befunde 
und ergänzende Laborwerte geachtet werden. 

Anamnese 
Vor der Verordnung der Pille sollte durch eine 
sorgfältige Familien- und Eigenanamnese fest
gestellt werden, inwieweit eine Belastung hin
sichtlich genetischer ( Mißbildung) sowie kar
diovaskulärer Risiken für die hormonale Kon
trazeption besteht (s. dort). 
Bei der Familienanamnese ist auch nach kardio
vaskulären Komplikationen bei den Eltern vor 
dem 40. Lebensjahr zu fragen, da diese einen 
Hinweis geben können auf angeborene Störun
gen im Blutgerinnungssystem (z. B. Antithrom
bin III, Protein-e - und Protein-S-Mangel). Sol
che Störungen treten mit einer Inzidenz von 
1 : 500 bis 1 : 5000 in der Bevölkerung auf und 
führen zu schweren, z.T. tödlich verlaufenden 
thromboembolischen Erkrankungen im Alter 
von 40 Jahren. 
Ferner i st nach Rauchgewohnheiten zu fragen, 
da Rauchen bei Pilleneinnahme der Hauptrisi
kofaktor für Thromboembolien ist. Umstritten 
ist die Anzahl von Zigaretten. Ein ernsthaftes 
Risiko ist b ei einem Konsum von mehr als 20 Zi
garetten pro Tag zu erwarten. 
Bei d er Eigenanamnese ist zu klären, inwieweit 
eine kontrazeptive Methode erwünscht ist, die 
eine hohe (z. B. Pille, Intrauterinspirale) oder 
niedrigere kontrazeptive Sicherheit (z. B. Schei
dendiaphragma) besitzt (Akzeptanz einer 
Schwangerschaft); die A uswahl der entspre
chenden Methode sollte vor dem Hintergrund 
der Akzeptanz einer möglichen Schwanger
schaft b zw. dem Wunsch nach einem Schwan
gerschaftsabbruch bei ungewollter S chwanger
schaft erfolgen. 
Weiterhin spielen das Alter der Patientirr und 
die abgeschlossene Familienplanung eine wich
tige Rolle bei der Auswahl der kontrazeptiven 
Methode. 
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Wahrend Gestoden, Levonorgestrel und Dieno
gest als Originalsubstanzen bereits biologisch aktiv 
sind, ist das Norgestimat als Ausgangssubstanz und 
in Form seines Hauptmetaboliten (17a-Deacetyl
norgestimat) biologisch aktiv. Das Desogestrel wird 
erst im K6rper in das biologisch aktive 3-Ketodeso
gestrel umgewandelt. 

In den zur Zeit verfUgbaren Mikropillen sind die 
Gestagene weitgehend stoffwechselneutral. 

Pra pa rateu bersicht 
Ober die Zusammensetzung der oralen hormo
nalen Kontrazeptiva informiert die Abb. 13.2 
sowie die Tabelle 13.21. Diese Tabelle erleichtert 
die Verordnung von Pillen des gleichen Proge
stagens in verschiedenen Dosierungen. Die hier
zu verwendeten synthetischen Ostrogene und 
Gestagene wurden im Hinblick auf die Grund
struktur in Abb. 13.3 zusammengestellt. 
Einen Oberblick tiber die Handelsnamen von 
oralen hormonalen Kontrazeptiva in Deutsch
land, Osterreich und der Schweiz informiert 
Tab. 13.22. 

Anwendungshaufigkeit 

In der Deutschland wenden zur Zeit 40-50070 
aller Frauen (d. h. 6 - 7 Millionen) im reproduk-

normaler Zyklus 

Kombinationspille 
50 I-Ig EE 

Kombinationspille 
30-351-1g EE 

"Ultra-Iow-dose-Pille' 
20 I-Ig EE 

Sequential pille: 
reine Form 

Sequential pille: 
Zweistufenpille 

Sequentialpille: 
Dreistufenpille 

Minipille 

Dreimonatsspritze 

Gestagene 
IZJ Ostrogene 

••••• rn;:; II LLLLn 

I I 
'i.ZZZZZZZZZZZZZI 

••• ililiI •••• ilZilZI 

I I I 
tZZZZZZZI""" 

!:ZZZZZZZZZZZZZI 

r z z , ; LL" z z , , , , 

kontinuierl iche E innahme 

Spritze aile 3 Monate 

I I , I 

5 10 15 20 25 
Zyklustage 

Abb. 13.2. Zusammensetzung der oralen hormonalen Kontra
zeptiva in Abhangigkeit vom Zyklustag im Vergleich zur Mini
pille und Dreimonatsspritze 

tionsfahigen Alter die Pille zur Kontrazeption 
an (Riphagen et al. 1987). 
In den USA ca. 8% der Frauen im reproduk
tionsfahigen Alter (Oddens et al. 1993). 

Verordnung hormonaler Kontrazeptiva 
Die Verordnung der Pille beruht auf der Indikation 
und dem Ausschlu/3 von Risikofaktoren und Kon
traindikationen und deren Erkennung in der Ana
mnese. Ebenfalls mu/3 auf die klinischen Befunde 
und erganzende Laborwerte geachtet werden. 

Anamnese 
Vor der Verordnung der Pille sollte durch eine 
sorgfaltige Familien- und Eigenanamnese fest
gestellt werden, inwieweit eine Belastung hin
sichtlich genetischer (Mi/3bildung) sowie kar
diovaskularer Risiken fUr die hormonale Kon
trazeption besteht (s. dort). 
Bei der Familienanamnese ist auch nach kardio
vaskularen Komplikationen bei den Eltern vor 
dem 40. Lebensjahr zu fragen, da diese einen 
Hinweis geben konnen auf angeborene StOrun
gen im Blutgerinnungssystem (z. B. Antithrom
bin III, Protein-C- und Protein-S-Mangel). Sol
che StOrungen treten mit einer Inzidenz von 
1 : 500 bis 1: 5000 in der Bev6lkerung auf und 
fUhren zu schweren, z.T. tOdlich verlaufenden 
thromboembolischen Erkrankungen im Alter 
von 40 J ahren. 
Ferner ist nach Rauchgewohnheiten zu fragen, 
da Rauchen bei Pilleneinnahme der Hauptrisi
kofaktor fUr Thromboembolien ist. Umstritten 
ist die Anzahl von Zigaretten. Ein ernsthaftes 
Risiko ist bei einem Konsum von mehr als 20 Zi
garetten pro Tag zu erwarten. 
Bei der Eigenanamnese ist zu klaren, inwieweit 
eine kontrazeptive Methode erwtinscht ist, die 
eine hohe (z. B. Pille, Intrauterinspirale) oder 
niedrigere kontrazeptive Sicherheit (z. B. Schei
dendiaphragma) besitzt (Akzeptanz einer 
Schwangerschaft); die Auswahl der entspre
chenden Methode sollte vor dem Hintergrund 
der Akzeptanz einer moglichen Schwanger
schaft bzw. dem Wunsch nach einem Schwan
gerschaftsabbruch bei ungewollter Schwanger
schaft erfolgen. 
Weiterhin spielen das Alter der Patientin und 
die abgeschlossene Familienplanung eine wich
tige Rolle bei der Auswahl der kontrazeptiven 
Methode. 
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13 Kontrazeption 435 

Tabelle 13.22. Zusammenstellung der unterschiedlichen Handelsnamen von oralen hormonalen Kontrazeptiva in deutschsprachigen 
Ländern 

13 Konlrazeplion 435 

Tabelle 13.22. Zusammenstellung der unterschiedlichen Handelsnamen von oralen hormonalen Kontrazeptiva in deutschsprachigen 
Landern 

Deutschland Schweiz Osterreich Zusammensetzung [mg) 

Anacyclin Ovostat Lynestrenol 1,0 
Ethinylestradiol 0,05 

Anacyclin 101 Lynestrenol 1,0 
Mestranol 0,1 

Anovlar 21 Anovlar orethisteronacetat 4,0 
Ethinylestradiol 0,05 

Certostat Dienogest 2,0 
Ethinylestradiol 0,05 

Cilest Cilest Cileste orgestimat 0,250 
Ethinylestradiol 0,035 

Conceplan M orethisteron 0,5 
Ethinylestradiol 0,03 

Cyclosa b, c 7 blau: Ethinylestradiol 0,05 
15 weill: Desoge.strel 0,125 

Ethinylestraruol 0,05 
6 Tbl: Plazebo 

Deposiston d 2 weill: Etinylestradiolpropansulfonat t,O 
2 rol: oret histeronacetat 5,0 

Diane 35 b Diane 35 Diane Mite Cyproteronacetat 2,0 
Ethinylestradiol 0,035 

Ediwal21 Microgynon 50 Microgynon 50 Levonorge trel 0,125 
Ethinylestradiol 0,05 

Etalontin 21 Etalontin 21 orethisteronacetat 2,5 
Ethinylestradiol 0,05 

Etalontin 28 Etalontin 28 21 rosa: Norethisteronacetat 2,5 
Fe Fe Ethinylestradiol 0,05 

7 rosa: Eisen II fumarat 30,0 
Eugynon 21 orgestrel 0,5 

Ethinylestradiol 0,05 
Eugynon 28 21 weif3: Norgestrel 0,5 

21 weif3: Ethinylestradiol 0,05 
7 weif3: Plazebo 

Eunomin 21 II weill: Mestranol 0,1 
10 gTUn: Mestranol 0,1 

Chlormadinonacetat 2,0 
Exlutona Exlutona Lynestrenol 0,5 
Femovan Gynera Gynovin Gestoden 0,075 

Ethinylestradiol 0,030 
Femigoa Levonorgestrel 0,150 

Ethinylestradiol 0,030 
Femranette mikro Levonorgestrel 0,05 

Ethinylestradiol 0,03 
Normophasic 7 blau: Ethinylestradiol 0,05 

15 weill: Lynestrenol 1,0 
Ethinylestradiol 0,05 

Gestamestrol b Chlormadinonacetat 3,0 
Ethinylestradiol 0,05 

Gravistat 125 Levonorgest rei 0,125 
Ethinylestradiol 0,05 

Lovelle Mercilon Mercilon Desogestrel 150 
Ethinylestradiol 20 

Lyndiol Lyndiol Lyndiol Lynestrenol 2,5 
Ethinylestradiol 0,05 

Lyn-ratiopharm Lynestrenol 2,5 
Ethinylestradiol 0,05 

Lyn-ratiopharm Sequenz 7 orange: Ethinylestradiol 0,05 
15 gelb: Lynesrrenol 2,5 

Ethinylestradiol 0,05 

a Zulassung zur Zeit beantragt. c Identisch mit Ovio!. 
b Nicht als Kontrazeptivum zugelassen. d Einwochenpille 
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Tabelle 13.22 (Fortsetzung) 

Deut chland 

Marvelon 

Microgynon 21 

Microgynon 28 

Mierolut 
Mierenovum 
Mikro-30 Wyeth 
Mini iston 

Minulet 

Milvane• 

eo-Eunomin 

Neogynon 21 

Neogynon 28 

eo-Stediril 

on-Ovlon 

Orlest 21 

Ortho- ovum l/50 

Ovanon 

Ovanon 28 

Ovoresta 

Ovore ta M 

Oviol 22 

Oviol 28 

Schweiz 

Marvelon 

Microgynon 30 

Mierolut 
Mierenovum 
Mierolut 

Minulet 

Milvane• 

eogynon 21 

Neo-Stediril 

Noraeyclin 22 

Orlest 28 Fe 

Ortho- ovum 
1/50 
Ovanon 

Ovostat 

Ovostat-miero 

Ovidol 

Österreich 

Marvelon 

Microgynon 30 

Mieronovum 

Minulet 

Milvane• 

eorlest 21 

eo-Stediri I 

Orle t 21 

Orlest 28 Fe 

Ortho- ovum 
1/50 
Ovanon 

Restovar 

Zusammensetzung 

Dcsogestrel 
Ethinylestradiol 
Levonorgest rel 
Ethinylestradiol 
2 t Tb I. Levonorge trel 

Ethinylestradiol 
7 etwa größere Tbl. Plazebo 

Levonorgestrel 
Norethisteron 
Levonorgest rel 
Levonorgestrel 
Ethinyle tradiol 
Gestoden 
Ethinylestradiol 

6 Tbl. Gestoden 

5 Tbl. 
Ethinyle tradiol 
Gestoden 
Ethinylesrradiol 

I 0 Tbl. Gestoden 
Ethinylestradiol 

II beige: Chlormadinonacetat 
Ethinylestradiol 

11 ocker: Chlormadinonacetat 
Ethinyle tradiol 

Levonorgestrel 
Ethinylestradiol 
21 weiß: Levonorgestrel 

Ethinylestradiol 
7 weiß: Plazebo 

Norethisteronacetat 
Ethinylestradiol 
Levonorgestrel 
Ethinylestradiol 
Lynestrenol 
Ethinylestradiol 
Norethisteronacetat 
Ethinylestradiol 
Norethisteronacetat 
Ethinylestradiol 
21 gelb: Norethisteronacetat 

Ethinylestradiol 
7 gelb: Eisen-li-fumarat 

Norethisteron 
Mestranol 
7 blau: 

15 weiß: 

7 blau: 
15 weiß: 

6 weiß: 

Et hinylestradiol 
Lynestrenol 
Et hinylestradiol 
Ethinylestradiol 
Lynestrenol 
Ethinylestradiol 
Plazebo 

Lynestrenol 
Ethinylestradiol 
Lynestrenol 
Ethinylestradiol 

7 blau: Ethinylestradiol 
15 weiß: Desogestrel 

Ethinylestradiol 
7 blau: Ethinylestradiol 

15 weiß: Oe oge trel 
Ethinylestradiol 

6 weiß: Plazebo 

[mg] 

0,15 
0,03 
0,15 
0,03 
0,15 
0,03 

0,03 
0,35 
0,03 
0,125 
0,03 
0,075 
O,o3 

0,05 
0,03 
0,07 
0,04 
0,1 
0,03 
1,0 
0,05 
2,0 
0,05 
0,25 
0,05 
0,25 
0,05 

0,6 
0,03 
0,125 
0,05 
2,5 
0,05 
1,0 
0,05 
1,0 
0,05 
1,0 
0,05 

75,0 
1,0 
0,05 
0,05 
2,5 
0,05 
0,05 
2,5 
0,05 
0,05 
1,0 
0,05 
0,75 
0,0375 
0,75 
0,125 
0,05 
0,05 
0,125 
0,05 
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Tabelle 13.22 (Fortsetzung) 

Deul chland 

Marvelon 

Microgynon 21 

Microgynon 28 

Microlul 
Micronovum 
Mikro-30 Wyeth 
Minisiston 

inulet 

Milvane" 

eo-Eunomin 

Neogynon 21 

Neogynon 28 

eorlest 21 

eo-Stediril 

on-Ovlon 

Orle t 21 

Onho- ovum 1150 

Ovanon 

Ovanon 28 

Ovoresta 

Ovoresta M 

Oviol22 

Oviol28 

Schweiz 

MarveloD 

Microgynon 30 

Microlut 
Micronovum 
Microlul 

Minulet 

Milvane" 

eogynon 21 

Neo-Stediril 

Noracyclin 22 

Orlest 28 Fe 

Ortho- ovum 
1/50 
Ovanon 

Ovosta! 

Ovo tat-micro 

Ovidol 

Osterreich 

Marvelon 

Microgynon 30 

Micronovum 

Minulet 

Milvane' 

eorlest 21 

eo-Stediril 

Orlest 21 

Orlest 28 Fe 

Onho- ovum 
1/ 50 
Ovanon 

Re tovar 

Zusammensetzung 

Desoge trel 
Ethinylestradiol 
Levonorgestrel 
Ethinylestradiol 
21 Tbl. Levonorgeslrel 

Ethinylestradiol 
7 etwa gr()llere Tbl. Plazebo 

Levonorgestrel 
Norelhisteron 
Levonorgestrel 
Levonorgestrel 
Ethinylestradiol 
Gestoden 
Ethinylestradiol 

6 Tbl. Gestoden 

5 Tbl. 

10 Tbl. 

Ethinyle tradiol 
Gesloden 
Ethinylesrradiol 
Gestoden 
Ethinylestradiol 

I I beige: Chlormadinonacetat 
Ethinylestradiol 

I locker: Chlormadinonacetat 
Ethinylestradiol 

Levonorgestrel 
Ethinylestradiol 
21 weiB: Levonorgestrel 

Ethinyle lradiol 
7 weiO: Plazebo 

Norethisteronacetat 
Ethinylestradiol 
Levonorgestrel 
Ethinylestradiol 
Lynestrenol 
Ethinylestradiol 
Norethisteronacetat 
Ethinyle tradiol 
Norethisteronacetat 
Elhinylestradiol 
21 gelb: Norethisteronacetat 

Ethinylestradiol 
7 gelb: Eisen-ll-fumarat 

Norethisteron 
Mestranol 
7 blau: Ethinylestradiol 

15 weiO: Lynestrenol 
Et hinylestradiol 

7 blau: Ethinylestradiol 
15 weill: Lynestrenol 

Ethinylestradiol 
6 weill: Plazebo 

Lynestrenol 
Ethinylestradiol 
Lynestrenol 
Ethinylestradiol 

7 blau: Ethinylestradiol 
15 weiB: Desogestrel 

Ethinylestradiol 
7 blau: Ethinylestradiol 

15 weiB: De oge trel 
Ethinylestradiol 

6 weiB: Plazebo 

[mg] 

0,15 
0,03 
0,15 
0,D3 
0,15 
0,03 

0,D3 
0,35 
0,03 
0,125 
0,D3 
0,D75 
0,D3 

0,05 
0,03 
0,07 
0,04 
0,1 
0,03 
1,0 
0,05 
2,0 
0,05 
0,25 
0,05 
0,25 
0,05 

0,6 
0,03 
0,125 
0,05 
2,5 
0,05 
1,0 
0,05 
1,0 
0,05 
1,0 
0,05 

75,0 
1,0 
0,05 
0,05 
2,5 
0,05 
0,05 
2,5 
0,05 
0,05 
1,0 
0,05 
0,75 
0,0375 
0,75 
0,125 
0,05 
0,05 
0,125 
0,05 
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Tabelle 13.22 (Fortsetzung) 

Schweiz Österreich Zusammensetzung [mg] 

ChJormaclinonacetat 2 
Mestranol 0,08 

Ovulen Ovulen Ethinodioldiacetat 1 
Mestranol 0,1 

Ovy men 0,5/ 35 Ovysmen Ovysmen Norethisteron 1,0 
0,5/ 35 Ethinyle tradiol 0,035 

Ovysmen 1/35 Ovysmen Ovysmen 1/ 35 Norethisteron 1,0 
Ethinyle tradiol 0,035 

Pramino 7 weiß: Norgestimat 0,18 
Ethinylestradiol 0,035 

7 hellblau: Norgestimat 0,215 
Ethinylestradiol 0,035 

7 dunkelblau: Norgestimat 0,25 
Ethinylestradiol 0,035 

Perikursal 21 Binordiol Perikursal 11 weiß: Levonorgestrel 0,05 
Ethinylestradiol 0,05 

10 ocker: Lcvonorgestrel 0,125 
Ethinyle tradiol 0,05 

Pregnon 28 22 Tbl. Lynestrenol 1,0 
Ethinyle tradiol 0,05 

6 Tbl. Plazebo 
Sequilar 21 Sequilar 21 Sequilar 11 weiß: Levonorgestrel 0,05 

Ethinylestradiol 0,05 
I 0 ocker: Levonorge trel 0,125 

Ethinylestradiol 0,05 
Sequilar 28 Sequilar 28 11 weiß: Levonorgestrel 0,05 

Ethinylestradiol 0,05 
10 ocker: Levonorge trel 0,125 

Ethinylestradiol 0,05 
7 weiß: Plazebo 

Sequo tat 6 gelb: Etbinylestradiol 0,05 
15 grün : Norethisteronacetat 1,0 

Ethinylestradiol 0,05 
Stediril Stediril Stediril Norgestrel 0,5 

Ethinylestradiol 0,05 
Stecliril-30 Stediril-30 Ovranette Levonorgestrel 0,15 

Ethinylestradiol 0,03 
Stericlil-28/ 30 orge trel 0,5 

Ethinylestradiol 0,03 
7 Plazebo 

Stediril-d Stediril-d Stediril-d Levonorgest rel 0,25 
Ethinylestradiol 0,05 

Sinovula 11 weiß: orethisteronacetat 1,0 
Ethinylestradiol 0,05 

10 rot: orethisteronacetat 2,0 
Ethinylestradiol 0,05 

Synphasec 7 weiß: orethi teron 0,05 
Ethinylcstradiol 0,035 

9 hellgelb: orethisteron 1,0 
Ethinylestradiol 0,035 

5 weiß: orethisteron 0,5 
Etbinylestradiol 0,035 

Triette 6 hell- Levonorgestrel 0,05 
braun: Ethinylestradiol 0,03 

5 weiß : Levonorgestrel 0,075 
Trinordiol 21 Trinordiol Trinordiol 6 braun: Levonorgestrel 0,05 

Ethinylestradiol 0,03 
5 weiß: Levonorgestrel 0,075 

Ethinylestradiol 0,04 
10 ocker: Levonorgestrel 0,125 

Ethinylestradiol 0,03 

13 Kontrazeption 437 

Tabelle 13.22 (Fortsetzung) 

Schweiz Osterreich Zusammensetzung [mg] 

Chlormadinonacetat 2 
Mestranol 0,08 

Ovulen Ovulen Ethinodioldiacetat I 
Mestranol 0,1 

Ovy men 0,5/35 Ovysmen Ovysmen Norethisteron 1,0 
0,5135 Ethinyle tradiol 0,035 

Ovysmen 1/35 Ovysmen Ovysmen 1/35 Norethisteron 1,0 
Ethinyle tradiol 0,D35 

Pramino 7 weii3: Norgestimat 0,18 
Ethinylestradiol 0,035 

7 hellblau: Norgestimat 0,215 
Ethinylestradiol 0,035 

7 dunkelblau: Norgestimat 0,25 
Ethinylestradiol 0,035 

Perikursal 21 Binordiol Perikursal II weii3: Levonorgestrel 0,05 
Ethinylestradiol 0,05 

10 ocker: Lcvonorgestrel 0,125 
Elhinyle lradiol 0,05 

Pregnon 28 22 Tbl. Lyne trenol 1,0 
Ethinylestradiol 0,05 

6 Tbl. Plazebo 
Sequilar 21 Sequilar 21 Sequilar II weii3: Levonorgestrel 0,05 

Ethinylestradiol 0,05 
10 ocker: Levonorgestrel 0,125 

Ethinylestradiol 0,05 
Sequilar 28 Sequilar 28 II weii3: Levollorgestrel 0,05 

Ethinylestradiol 0,05 
10 ocker: Levollorgestrel 0,125 

Ethinylestradiol 0,05 
7 weii3: Plazebo 

Sequo tat 6 gelb: Etbinylestradiol 0,05 
IS grUn: Norethisteronacetat 1,0 

Ethinylestradiol 0,05 
Stediril Stediril Stediril Norgestrel 0,5 

Ethinylestradiol 0,05 
Stediril-30 Stediril-30 Ovranetle Levollorgestrel 0,15 

Ethinylestradiol 0,03 
Steridil-28/30 orgestrel 0,5 

Ethinylestradiol 0,03 
7 Plazebo 

Stediril-d Stediril-d Stediril-d LevOllorgestrel 0,25 
Ethinylestradiol 0,05 

Sinovula 'II weill: orelhisteronacetal 1,0 
Ethinylestradiol 0,05 

to rot: Norethisteronacetat 2,0 
Ethinylestradiol 0,05 

Synphasec 7 weill: orethi teron 0,05 
Ethinylcstradiol 0,035 

9 hellgelb: orethistcron 1,0 
Ethinylcstradiol 0,035 

5 weill: orethistcron 0,5 
Ethinylestradiol 0,035 

Trielte 6 hell - Levonorgestrel 0,05 
braun: Ethinylestradiol 0,03 

5 weill: Levonorgeslrel 0,075 
Trinordiol 21 Trinordiol Trinordiol 6 braun: Levonorgestrel 0,05 

Ethinylestradiol 0,03 
5 weill: Levonorgestrel 0,075 

Ethinylestradiol 0,04 
10 ocker: Levonorgestrel 0,125 

Ethinylestradiol 0,03 



438 T. Rabe und B. Runnebaum 

Tabelle 13.22 (Fortsetzung) 

Deutschland Schweiz ö terreich 

Trinordiol 28 

Tri ovum Trinovum TriNovum 

Triquilar Triquilar Trigynon 

Triquilar 28 

Trisiston 

TriStep 

Yermonil Yermonil Yermonil 

Unregelmäßig stattfindende sexuelle Kontakte: 
Bei unregelmäßig stattfindenden sexuellen 
Kontakten (z. B. Stewardeß, Fernfahrer, See
mann) ist zu überlegen, ob die Frau oder der 
Mann für die entsprechende Zeit andere Me
thoden der Kontrazeption anwenden kann 
(z. B. kombinierte mechanisch-chemische 
Methoden). 

Kontrazeption in Abhängigkeit von der berufli
chen Situation: 

In Abhängigkeit von der beruflichen Situati
on (z. B. Schichtarbeiterinnen, Stewardessen, 
Patientinnen in Heil- und Pflegeanstalten) 
kann unter Umständen die regelmäßige Ein
nahme der Pille nicht gewährleistet sein. 

Zusammensetzung [mg] 

6 b raun: Levonorge trel 0,05 
Ethinylestradiol 0,03 

5 weiß: Levonorgestrel 0,075 
Ethinylestradiol 0,04 

10 ocker: Levonorge trel 0,125 
Ethinylestradiol 0,03 

7 weiß: Plazebo 
7 weiß: Norcthistcron 0,5 

Ethinylestradiol 0,035 
7 hell rosa: Norethisteron 0,75 

Ethinylestradiol 0,035 
7 rosa: Norethisteron 1,0 

Ethinylestradiol 0,035 
6 braun: Levonorgestrel 0,05 

Ethinyle tradiol 0,03 
5 weiß: Levonorgestrel 0,075 

Ethinylestradiol 0,04 
10 ocker: Levonorgestrel 0,125 

Ethinyle tradiol 0,03 
6 braun: Levonorgest rel 0,05 

Ethinylestradiol 0,03 
5 weiß: Levonorgestrel 0,075 

Ethinylestradiol 0,04 
10 ocker: Levonorgestrel 0, 125 

Ethinylestradiol 0,03 
7 weiß: P lacebo 
6 r ot- Levonorgestrel 0,05 

braune: EthinylestradjoJ 0,03 
6 weiße: Levonorgest rel 0,075 

Ethinylestradiol 0,04 
9 ocker: Levonorgestrel 0,125 

Ethinylestradiol 0,03 
6 braun: Levonorgestrel 0,05 

Ethinylestradiol 0,03 
5 beige: Levonorgestrel 0,05 

Ethinyle tradiol 0,05 
10 weiß: Levonorgestrel 0, 125 

Ethinylestradiol 0,04 
Lynestrenol 0,2 
Ethinylestradiol 0,04 

Empfehlung eines Intrauterinpessars (bei 
beidseits stabiler Partnerbeziehung). 
In bestimmten Situationen Anwendung der 
Dreimonatsspritze zu empfehlen. 

Stabilität der Partnerschaft: 
Bei instabiler Partnerschaft möglichst eine 
Methode mit hoher kontrazeptiver Sicher
heit vorschlagen. 
Problem der Geschlechtskrankheiten (ein
schließlich AIDS) ansprechen. Bei wechseln
den Sexualpartnern ist das Risiko entzündli
cher Genitalerkrankungen bei Anwendung 
von Intrauterinpessaren erhöht. Daher 
kommt diese Methode für die entsprechende 
Patientengruppe nicht in Betracht. 

438 T. Rabe und B. Runnebaum 

Tabelle 13.22 (Fortsetzung) 

Deutschland Schweiz o terreich 

Trinordiol 28 

Tri ovum Trinovum TriNovum 

Triquilar Triquilar Trigynon 

Triquilar 28 

Trisiston 

TriStep 

Yermonil Yermonil Yermonil 

UnregelmdjJig stattfindende sexuelle Kontakte: 
Bei unregelmaJ3ig stattfindenden sexuellen 
Kontakten (z. B. StewardeB, Fernfahrer, See
mann) ist zu uberlegen, ob die Frau oder der 
Mann fur die entsprechende Zeit andere Me
thoden der Kontrazeption anwenden kann 
(z. B. kombinierte mechanisch-chemische 
Methoden). 

Kontrazeption in Abhdngigkeit von der berufli
chen Situation: 

In Abhangigkeit von der beruflichen Situati
on (z. B. Schichtarbeiterinnen, Stewardessen, 
Patientinnen in Heil- und Pflegeanstalten) 
kann unter Umstanden die regelmaJ3ige Ein
nahme der Pille nicht gewahrleistet sein. 

Zusammensetzung [mg] 

6 b raun: Levonorgestrel 0,05 
EthinyJestradiol 0,03 

5 weil3: Levonorgestrel 0,075 
Ethinylestradiol 0,04 

10 ocker: Levonorgestrel 0,125 
Ethinylestradiol 0,03 

7 weill: Plazebo 
7 weil3: Norethisteron 0,5 

Ethinylestradiol 0,035 
7 hellrosa: Norethisteron 0,75 

Ethinylestradiol 0,035 
7 rosa: Norethisteron 1,0 

Ethinylestradiol 0,Q35 
6 braun: Levonorgestrel 0,05 

Ethinyleslradiol 0,Q3 
5 weil3: Levonorgestrel 0,075 

Ethinyleslradiol 0,04 
10 ocker: Levonorgestrel 0,125 

Ethinylestradiol 0,03 
6 braun: Levonorgest rei 0,05 

Ethinylestradiol 0,03 
5 weil3: Levonorgest rei 0,075 

Ethinyleslradiol 0,04 
10 ocker: Levonorgestrel 0,125 

Ethinylestradiol 0,03 
7 weill: Placebo 
6 rot- Levonorgestrel 0,05 

braune: Ethinylestradiol 0,03 
6 weille: Levonorges( rei 0,Q75 

Ethinyleslradiol 0,04 
9 ocker: Levonorgestrel 0,125 

Ethinylestradiol 0,03 
6 braun: Levonorgestrel 0,05 

Ethinylestradiol 0,03 
5 beige: Levonorgestrel 0,05 

Elhinyle (radiol 0,05 
10 weill: Levonorgestrel 0,125 

Elhinyle tradiol 0,04 
Lynestrenol 0,2 
Ethinylestradiol 0,04 

Empfehlung eines Intrauterinpessars (bei 
beidseits stabiler Partnerbeziehung). 
In bestimmten Situationen Anwendung der 
Dreimonatsspritze zu empfehlen. 

Stabilitdt der Partnerschaft: 
Bei instabiler Partnerschaft mbglichst eine 
Methode mit hoher kontrazeptiver Sicher
heit vorschlagen. 
Problem der Geschlechtskrankheiten (ein
schlieBlich AIDS) ansprechen. Bei wechseln
den Sexualpartnern ist das Risiko entzundli
cher Genitalerkrankungen bei Anwendung 
von Intrauterinpessaren erhoht. Daher 
kommt diese Methode fUr die entsprechende 
Patientengruppe nicht in Betracht. 
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Fragenkatalog zur Erkennung von Risikofaktoren vor der Einnahme von hormonalen Kontrazeptiva. 

I 
I. Allgemeine Fragen 

Tritt Ihre Monatsblutung unregelmäßig auf? 
- Liegt Ihre letzte Monatsblutung länger al 4 Wochen zurllck? 
- Welche Methoden haben sie bisher zur Schwangerschaftsverhtilung durchgeführt? 

Trat eine der folgenden Erkrankungen bei Ihren Ellern auf? 
Herz- und Kreislauferkrankung (vor dem 40. Leben jahr) 
Blutzuckererkrankung 
Fettstoffwech elstörung 
Krebs 

2. Haben oder hatten ie eine der folgenden Erkrankungen/ Beschwerden? 
Kardiovaskulare Erkrankungen 
- Offene Beine 

Gefäßver chluß im Bereich der Beine 
Verschluß der Lungengefäße 
Anfall wei e auftretende migräneartige Kopf chmerzen 
Lähmung der Arme oder Beine (zeitweise) 
Epilepsie (Fallsucht) 
Hörverlust 
Schwindelerkrankung 
Bluthochdruck 
Herzinfarkt 
Schlaganfall 
Herzfehler 
Bluterkrankung 
Nierenerkrankung 
Blutet es nach Verletzungen länger als bei anderen Menschen? 
Bekommen Sie schnell blaue Flecken? 
Rötung, bläuliche Verhartung oder umschriebenen Druck chmerz 
an ihren Beinen 
Dicke Beine nach langem Stehen 
Passen Ihnen abends die Schuhe nicht mehr? 
Kalte Fingerspitzen bei Belastung 
Anfallsweise Kopfschmerzen 
Flimmern vor den Augen 
Plötzlich auftretender stechender Schmerz im Brustbereich 
oder Atembeschwerden 
Blutarmut 
Schwarzwerden beim Aufstehen 
Krampfartige Schmerzen in der Brust 
Sausen oder Brummen im Ohr 

achla en der Sehkraft 
Stoffwechselerkrankungen 

Hoher Blutzucker (Diabete mellitus) 
Erhöhter Durst 

- Erhöhter Süßhunger 
- Schilddrü enerkrankung 

Hepatopathien 
Leberentzündung (Hepatiti ) 
Gelbsucht 
Gallenkolik 
Gallensteine 
Gelbe Augen 

Verlinderung der weiblichen Genitalorgane 
- Vergrößerung der Gebärmutter (Myom) 
- Knoten in der Brust 

8(}sartige Erkrankungen 
Kreb erkrankuns 
Blut im Urin 
Zwischenblutung oder Blutung beim Verkehr 
Unregelmäßige Blutung 
Knoten in der Brust 
Blut im Stuhl 

J. Verschiedene 
- Nächtliche Wadenkrämpfe 

Ameisenlaufen oder Kribbeln an den Armen 
Blaue Lippen bei Belastung 
Plötzliche Hautrötung (Hitzewallung) 

- Brennen und Schmerzen beim Wasserlassen 
Schmerzen im Unterbauch 
Pelziges Gefühl um den Mund 
AngstgefOhl und Schweißausbruch 

Nein Ja Bei .Ja" weitere Angaben 
(z. 8. Jahr) 

0 
0 
0 

0 
0 
0 
0 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

0 
0 
0 
0 
0 
0 

0 
0 
0 
0 
0 

0 
0 
0 
0 

0 
0 
0 
0 
0 

0 
0 

0 
0 
0 
0 
0 
0 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

0 
0 
0 

0 
0 
0 
0 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

0 
0 
0 
0 
0 
0 

0 
0 
0 
0 
0 

0 
0 
0 
0 

0 
0 
0 
0 
0 

0 
0 

0 
0 
0 
0 
0 
0 

0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 

13 Kontrazeption 439 

Fragenkatalog zur Erkennung von Risikofaktoren vor der Einnahme von hormonalen Kontrazeptiva. 

~ 
Nein Ja Bei .Ja~ weitere Angaben 

(z. B. Jabr) 

'- Allgemeine Fragen 
Tritt Ihre Monatsblutung unregelmilflig auf? 0 0 .. ....... . .. .. . .. . .... 

- Liegl Inrc lelzle Monalsblulung langer al 4 Wochen zurUck? 0 0 .. .................... 
- Welche Methoden haben sie bi her zur SchwangerschaftsverhUlung durchgcfuhrt? 0 0 .................... .. 
- Trat cine der folgenden Erkrankungen bei Ihren Eltern auf? 

Herz- und Kreislauferkrankung (vor clem 40. Lebensjahr) 0 0 ................... .. . 
Blutzuckerer k ran k un g 0 0 .............. - ... ..... 
FetlstoffwechselslOrung 0 0 ...... . .... ....... .. .. 
Kreb 0 0 .... ... ............... 

2. Haben oder hatten ie eine der folgenden Erkrankungen/Beschwcrden? 
Kardiovasklllilre Erkranklll1gen 
- Offene Beine 0 0 ...... . .... ............ 
- Gefallversehlull im Bereich dcr Beine 0 0 ................. . .... 
- Verschlull der Lungengeflllle 0 0 ... .. ................. 
- Anfall wei e aurlretende migraneartige Kopfschmerzen 0 0 ....... . ...... .. . . .... 

Uihmung dcr Arm. oder Beine (zeit weise) 0 0 ... -. .. ... . . .......... 
- Epilepsie (Fallsucht) 0 0 .. .................... 
- HOrverlust 0 0 ......... . . .. ...... . .. 
- Schwindelerkrankung 0 0 .... . ...... ... ........ 

Bluthochdruck 0 0 ......... . ........... . 
- Herzinfarkt 0 0 .... ... .... ..... ... ... 

Schlaganfall 0 0 . .. .. ...... ...... ..... 
Herzfehler 0 0 .. ........... ... ...... 

- Bluterkrankung 0 0 .... . ................. 
Nierenerkrankung 0 0 .... .... ............. . 
Blutet cs naeh VerJetzungen IUnger als bei anderen Menschen? 0 0 ...................... 
Bekommen Sie schnell blaue Flecken? 0 0 ...................... 
ROtung, bUlulichc Verhartung odcr umschriebenen Druckschmerz 0 0 ..................... . 
an ihren Beinen 
Dicke Beine naeh langem Stehen 0 0 .. ...... ...... ........ 
Passen Ihnen abends die Schuhe nichl mehr? 0 0 .. . ........... . .... . .. 

- Kaltc Fingcrspit?.en bei Bclaslung 0 0 .......... ... ......... 
Anfallsweise Kopfschmerzen 0 0 .... .. ... ............. 

- Flimmern vor den Augen 0 0 . .. ............. . ..... 
- PI017lich auflretender sleehender Schmerz im Bruslbereich 0 0 .. ..... ... ... .... . .... 

oder Atcmbeschwerdcn 
- Blutarmut 0 0 ......... .. .... . . ..... 
- Schwarzwerden beim Aufstehen 0 0 .... .. ... . ............ 
- Krampfarlige Schmerzen in def Brust 0 0 ......... . ........ . ... 

Sausen oder Brummen im Ohr 0 0 .. . ........ . . . ........ 
achlasscn der Sehkraft 0 0 ..... .. .. .. ... . .... . ... 

Sloffwechseierkrollkungetl 
Hoher Blutzucker (Diabetes mellilus) 0 0 . ....... .............. 
ErhOhler Our t 0 0 .... ......... . ........ 

- ErhOhler SUBhunger 0 0 ... .. ...... .. ........ . 
- Schilddrii enerkrankung 0 0 ...................... 
HepalOPQlhicl1 
- LeberentzUndung (Hepaliti ) 0 0 ........... .. ........ . 

Gelbsucht 0 0 .... .................. 
Gallenkolik 0 0 . .... ...... .. ......... 

- Gallensleine 0 0 ......... . ........ . ... 
- Gelbe Augen 0 0 ..... . ..... . . .. ....... 
Ver(Jllderullg der weiblichen GenicalorgOile 
- VergrOllerung der Gebarmutter (Myom) 0 0 ........ .. ... . ........ 
- Knoten in der Brust 0 0 . ..................... 
B6sorlige Erkrankungell 

Krebserkrankung 0 0 .............. .. . .. . . . 
Blut im Urin 0 0 ............... - .. . ... 
ZwischenblulUng oder Blutung beim Verkehr 0 0 ..... . .... .. .......... 
Unrcgelm~lJige Blutung 0 0 ...................... 
KnOt en in der Brust 0 0 ........... .... ... .. . . 
Blut im Stuhl 0 0 ...... .. .. . .. . . .. ..... 

3. Verschiedene 
Nlichtliche Wadenkrllmpfe 0 0 ..... ..... . .. ......... 
Ameisenlaufen oder Kribbeln an den Armen 0 0 . ... ...... . ........... 
Blaue Lippen bei Belastung 0 0 . . ... .. ... . .... .. ... . . 
PIOlzlichc HautrOtung (Hitzewallung) 0 0 ... . .. . ... .. .. .. .... . . 
Brennen und Schmerzen beim Wasserlassen 0 0 ... . ... . .... .... . ..... 
Schmerzen im Unlerbauch 0 0 .. .. ....... ......... . . 
Pelziges Gefilhl um den Mund 0 0 .. ... ...... ......... .. 
AngstgefOhl und SchweiOausbruch 0 0 .. ... .... .... .. .... ... 
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4. Nehmen oder nahmen Sie folgende Medikamente ein? 
- Gerinnungshemmende Medikamente 
- Blutdrucksenkende Medikamente 
- Medikamente für den Herzrhythmus 
- Medikamente für die Sehkraft 
- Hormone 
- SchilddrUsenmedikamente 
- Blutzuckermedikamente 
- Medikamente, die den Blutfeuspiegel enken 

5. Fragen zu Ihren Lebensgewohnheiten 
- Rauchen Sie {Zigareucn, Zigarren oder Pfeife)? 
- Rauchen Sie mehr al 20 Zigaretten pro Tag? 
- Müssen Sie mit mehreren Kissen unter dem Kopf schlafen? 
- Trinken ic regelmäßig Alkohol {Bier, Wein ctc.)? 

Der Fragenkatalog dient zur Anamneseerhebung 
bei Frauen, die zur Kontrazeptionsberatung kom
men. 

Klinik 
Die klinischen Untersuchungen dienen in erster 
Linie dazu, Erkrankungen bei der Frau festzu
stellen, durch die eine Risikoerhöhung hinsicht
lich Morbidität und Letalität bei Einnahme ora
ler hormonaler Kontrazeptiva eintritt (Tabelle 
13.23). 
Es handelt sich hierbei vorwiegend um Erkran
kungen des Herz- und Kreislaufsystems, 
Leberfunktions- und Blutgerinnungsstörungen, 
Stoffwechselerkrankungen sowie neoplastische 
Veränderungen der Cervix uteri, des Corpus 
uteri und der Brust. 

In Tabelle 13.24 sind Hinweise für die Anamnese, 
klinische Befunde und Laborparameter vor einer 
Verordnung oraler und hormonaler Kontrazeptiva 
zusammengestellt. 

Labor 
Laboruntersuchungen vor und unter Einnahme 
der Pille dienen dem Ausschluß eines Diabetes 
mellitus, einer Nephropathie sowie einer Früh
schwangerschaft bei unregelmäßigem Zyklus 
bzw. sekundärer Amenorrhö (s. Tabelle 13.24). 
Bei Hinweisen auf Leberfunktionsstörungen, 
bei Gallenblasenerkrankungen in der Anamne
se, bei Adipositas sowie bei Herz- und Kreis
lauferkrankungeil sollten die Leberwerte und 
die Blutfette bestimmt werden. 
Bei kardiavaskulären Erkrankungen in der Fa
milienanamnese (Eltern der Patientin) vor dem 
40. Lebensjahr sowie bei Zustand nach Throm
bosen sollten Protein-e-, Protein-S- und AT-111 
bestimmt werden. 

Kontraindikationen 

ein Ja Bei "Ja" weitere Angaben 
{z. B. Jahr) 

0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 . 
0 0 . 
0 0 

0 0 
0 0 
0 0 
0 0 

Schließlich ist die Frage zu beantworten, ob 
aufgrund der erhobenen Befunde für die Pati
entin eine relative oder absolute Kontraindikati
on zur Verordnung hormonaler Kontrazeptiva 
besteht (s. Tabelle 13.23). 
Bei relativer Kontraindikation ist eine sorgfälti
ge Aufklärung der Patientin und eine entspre
chende Überwachung notwendig. 

Erstverordnung 

Östrogene 

Östrogentyp 
Moderne orale hormonale Kontrazeptiva ent
halten das Ethinylestradiol in niedriger Dosie
rung (20-35 11g EE). 
Natürliche Östrogene werden zur Zeit bezüglich 
ihrer Zyklusregulation im Rahmen der oralen 
hormonalen Kontrazeption klinisch geprüft. Sie 
sind noch nicht verfügbar. 

Östrogendosis 
Die Verordnung der Pille ( östrogenbetont vs. ge
stagenbetont) nach körperlichen Merkmalen 
(gestagenbetonter Frauentyp = "Lukas-Cra
nach-Typ"; östrogenbetonter Frauentyp = "Ru
bens-Typ") hat sich klinisch nicht bewährt. 
Unter bestimmten Einschränkungen kann die 
Erstverordnung der Pille nach bestimmten kli
nischen Symptomen erfolgen (Tabelle 13.25). 
20 J.lg Ethinylestradiol: Eher geeignet für Patien
tinnen mit stabilem Zyklus, bei Frauen über 35 
Jahre und bei solchen mit geringen Risikofakto
ren für kardiavaskuläre Erkrankungen. 
30-40 J.lg Ethinylestradiol: Bei der Erstverord
nung der Pille sollte ein niedrigdosiertes Präpa-
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4. Nehmcn oder nahmen Sie folgende Medikamente ein? 
- Gerinnungshcmmende Medikamente 
- Bluldrucksenkende Medikamcnte 
- Medikamente fUr den Herzrhythmus 
- Medikamcnte fUr die Schkrafl 
- Hormone 
- SchilddrOsenmedikamente 
- Blulzuckermedikamente 
- Medikamenle, die den Blutfcttspiegel sen ken 

5. Fragen zu Ihren L..ebensgewohnheilen 
- Rauchen Sie (Zigareuen, Zigarren oder Pfeife)~ 
- Rauchcn Sic mehr als 20 Zigaretten pro Tag? 
- MUs en Sie mil mehreren Kissen unter dem Kopf schlafen~ 
- Trink.n ie regelmlillig Alkohol (Bier, Wein etc.)? 

Der Fragenkatalog dient zur Anamneseerhebung 
bei Frauen, die zur Kontrazeptionsberatung kom
men. 

Klinik 
Die klinischen Untersuchungen dienen in erster 
Linie dazu, Erkrankungen bei der Frau festzu
stellen, durch die eine Risikoerhohung hinsicht
lich Morbiditat und Letalitat bei Einnahme ora
ler hormonaler Kontrazeptiva eintritt (Tabelle 
13.23). 
Es handelt sich hierbei vorwiegend urn Erkran
kungen des Herz- und Kreislaufsystems, 
Leberfunktions- und BlutgerinnungsstOrungen, 
Stoffwechselerkrankungen sowie neoplastische 
Veranderungen der Cervix uteri, des Corpus 
uteri und der Brust. 

In Tabelle 13.24 sind Hinweise fur die Anamnese, 
klinische Befunde und Laborparameter vor einer 
Verordnung oraler und hormonaler Kontrazeptiva 
zusammengestellt. 

labor 
Laboruntersuchungen vor und unter Einnahme 
der Pille dienen dem AusschluB eines Diabetes 
mellitus, einer Nephropathie sowie einer Fruh
schwangerschaft bei unregelmal3igem Zyklus 
bzw. sekundarer Amenorrho (s. Tabelle 13.24). 
Bei Hinweisen auf LeberfunktionsstOrungen, 
bei Gallenblasenerkrankungen in der Anamne
se, bei Adipositas sowie bei Herz- und Kreis
lauferkrankungen sollten die Leberwerte und 
die Blutfette bestimmt werden. 
Bei kardiovaskularen Erkrankungen in der Fa
milienanamnese (Eltern der Patientin) vor dem 
40. Lebensjahr sowie bei Zustand nach Throm
bosen sollten Protein-C-, Protein-S- und AT-III 
bestimmt werden. 

Kontraindikationen 

ein Ja Bei "Ja" weilere Angaben 
(z. B. Jahr) 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

o 
o 
o 
o 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

o 
o 
o 
o 

Schliel3lich ist die Frage zu beantworten, ob 
aufgrund der erhobenen Befunde fUr die Pati
entin eine relative oder absolute Kontraindikati
on zur Verordnung hormonaler Kontrazeptiva 
besteht (s. Tabelle 13.23). 
Bei relativer Kontraindikation ist eine sorgfalti
ge Aufklarung der Patientin und eine entspre
chende Uberwachung notwendig. 

Erstverordnung 

Ostrogene 

Ostrogentyp 
Moderne orale hormonale Kontrazeptiva ent
halten das Ethinylestradiol in niedriger Dosie
rung (20-35 I!g EE). 
Natiirliche Ostrogene werden zur Zeit bezuglich 
ihrer Zyklusregulation im Rahmen der oralen 
hormonalen Kontrazeption klinisch gepriift. Sie 
sind noch nicht verfUgbar. 

Ostrogendosis 
Die Verordnung der Pille (ostrogenbetont vs. ge
stagenbetont) nach korperlichen Merkmalen 
(gestagenbetonter Frauentyp = "Lukas-Cra
nach-Typ"; ostrogenbetonter Frauentyp = "Ru
bens-Typ") hat sich klinisch nicht bewahrt. 
Unter bestimmten Einschrankungen kann die 
Erstverordnung der Pille nach bestimmten kli
nischen Symptomen erfolgen (Tabelle 13.25). 
20 pg Ethinylestradiol: Eher geeignet fUr Patien
tinnen mit stabilem Zyklus, bei Frauen uber 35 
Jahre und bei solchen mit geringen Risikofakto
ren fUr kardiovaskulare Erkrankungen. 
30-40 pg Ethinylestradiol: Bei der Erstverord
nung der Pille sollte ein niedrigdosiertes Prapa-
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rat verordnet werden. Hierzu können alle nie
drigdosierten, d. h. 30-40 J.lg Ethinylestradiol 
(EE) enthaltenden, Kombinations- und Drei
phasenpräparate eingesetzt werden. 
50 f.1,g Ethinylestradiol: Die einzige Ausnahme 
von dieser Empfehlung besteht dann, wenn Pa
tientinnen aufgrundbestehender Vorerkrankun
gen gleichzeitig andere Medikamente einneh
men, welche die Sicherheit niedrigdosierter hor-

monaler Kontrazeptiva beeinträchtigen können 
(z. B. Antiepileptika, Antibiotika, Tuberkulosta
tika; vgl. Tabelle 13.26). Weiterhin Patienten mit 
Neigung zu Ovarialzysten oder Blutungsstörun
gen unter einer Mikropille. 
Auswahlkriterien für die Verordnung von Pillen 
mit einem höheren bzw. niedrigeren Gehalt an 
Ethinylestradiol sind in Tabelle 13.27 zusam
mengefaßt; 

Tabelle 13.23. Absolute und relative Kontraindikationen für die Verordnung hormonaler Kontrazeptiva (nach Guillebaud, 1992) 

Kardiova kuläre 
Erkrankungen 

Leberstoffwech el
störung 

Stoffwechsel
erkrankungen 

Wachstumsstimu
lierung von hor
monabhängigen 
Geweben 

Endokrine 
Störungen 
Ver chiedenes 

Absolute Kontraindikationen 

Frauen Uber 35 Jahre, die mehr al 20 Zigareuen pro Tag 
rauchen< 
Hypertonie ( ystol. > 160, diastol. > 95 mmHg) 
tarke Adipo itas ( > 500'/o Uber ldealgewicht) 

Kardiavaskuläre Erkrankungen (zur Zeit oder anamne ti eh): 
- Arterielle und venöse Thrombo e 

- I chämi ehe Herzerkrankung oder Angina pectori 
Hypcrlipidämie 

- Schwere oder kombinierte Ri ikofaktoren for arterielle Er
krankungen 
Bekannte Störungen im Blutgerinnungs-/ Fibrinolyse ystem 
(u. a. Antithrombin 111-, Protein C-, Protein S-Mangel) 

- Zustand9nach Splenektomie bei Thrombozyten Ober 
500x 10 
Andere Ri ikofaktoren fOr Thrombose 

- geplante größere Operationen oder Operationen der Beine 
- Zerebrale Blutungen in der Anamne e 
- Herzklappenerkrankungen (die meisten) (Rück prache mit 

dem Kardiologen) 
- pulmonale Hypertonie 

Schwere Migräne (fokal, Crc cendo-Typ; Ergotamin
abhängig) 

Akute Lebererkrankungen (z_ B. Hepatiti ) 
(Nach infektiöser Hepatitis kann die Pille 3 Monate nach or
malisierung der Leberfunktionsteste gegeben werden) 
Schwerer Leberschaden (z. B. Porphyrie) 
Akute Gallenblasenerkrankungen 

Schwangcrschaftsikteru in der Anamne e 
Wiederkehrender cholestatischer Ikterus, 
Enzymopathien der Leber 
- Dubion-Johnson-Syndrom 
- Rotorsyndrom 
Leberadenoma 
Schwer einstellbarer Diabete mellilu oder bei Komplikationen 
(z. B. Retinopathie) 
Akute Pankre-a crkrankungcn 

Östrogenabhängige Tumoren: 
- Mammakarzinom (evtl. nach Rücksprache mit dem 

Onkologen) 
- Hypophysentumoren 
Schwere Poniodyspla ie 

Frühgravidität 
Herpes sestat ionis 
Hllrnolyti ehe urllmi ches Syndrom 
Trophobla tenerkrankungen (bis HCG nicht mehr nachwei bar) 

Relative Kontraindikationen 

Frauen Ober 40 Jahre• 

Hypertonie (systoL 130- 160, diastol. 85-95 mrnHg) 
Adipo ita (20 - 501\'o Uber ldealgewicht) 

tarke Varikosi 
Zustand nach oberflächlicher Beinvenenthrombose 
Thrombophlebiti 

Hypercholc tcrinllmie ( > 300 mg/ dl) 

ichclzellanämic (homozygot) 

Langzeitimmobili ierung (z. B. Rollstuhl) 

Migräne (unkompliziert, tolerierbar) 

Familiäres Auftreten von Gallensteinen 
(OC-Gabc nach Cholecy 1ck1omie möglich) 

ln ulinpflichtiger ~iabete mellitusb 
Gestarion diabetes 

Verwandte ersten Grades mil ßrustkreb •) 

Mittel chwere Portiodysplasie •) 
ach definitiver Behandlung einer intrazervikalen 
eopla ie, C IN •) 

Hyperprolaktinllmie 
Oligoamenorrhö (Abklärung vor OC-Einnahme) 
Epilep ie 
Morbu Crohn 
Schwere Depressionen 
Medikamentöse Langzeittherapie 
Chroni ehe ierenerkrankungen 

~ Ohne Risikofaktoren i t nach Aufklärung über alternative Melhoden zur Kontrazeption eine OC-Einnahme bis zur Perlmenopause möglich_ 
Mikropille möglich aber Langzehanwendung von OC wird nicht empfohlen! 

c Engli ehe Empfehlung: >50 Zigaretten_ 
•) Relative Kontraindikationen zur Zeit in Di kussion. 
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rat verordnet werden. Hierzu konnen aIle nie
drigdosierten, d. h. 30-40 Ilg Ethinylestradiol 
(EE) enthaltenden, Kombinations- und Drei
phasenpraparate eingesetzt werden. 
50 f1g Ethinylestradiol: Die einzige Ausnahme 
von dieser Empfehlung besteht dann, wenn Pa
tientinnen aufgrund bestehender Vorerkrankun
gen gleichzeitig andere Medikamente einneh
men, welche die Sicherheit niedrigdosierter hor-

monaler Kontrazeptiva beeintrachtigen konnen 
(z. B. Antiepileptika, Antibiotika, Tuberkulosta
tika; vgl. Tabelle 13.26). Weiterhin Patienten mit 
Neigung zu Ovarialzysten oder Blutungsstorun
gen unter einer Mikropille. 
Auswahlkriterien fur die Verordnung von Pillen 
mit einem hoheren bzw. niedrigeren Gehalt an 
Ethinylestradiol sind in TabeIle 13.27 zusam
mengefaJ3t; 

Tabelle 13.23. Absolute und relative Kontraindikationen fur die Verordnung hormonaler Kontrazeptiva (nach Guillebaud, 1992) 

Kardiova kulare 
Erkrankungen 

Leberstoffwechsel
storung 

Stofrwcchsel
erkTankungen 

Wachstumsstimu
Herung von hor
monabhiingigen 
Gewebcn 

Endokrine 
Storungen 
Ver chiedenes 

Absolute Kontraindikationen 

Frauen Ober 3S Jahre, die mchr al 20 Zigarellcn pro Tag 
rauchen c 
Hypertonie (systol. > 160, dia;tol. >95 mmHg) 
starke Adipositas (> 500)'. Obcr Idealgewicht) 
Kardiova kular. Erkrankungen (zur Zeit oder anamnestisch): 
- Artericlle und venose Thrombo e 

- I chami che Herzerkrankung oder Angina pectori 
- Hypcrlipid~mie 

Schwerc oder kombinierte Risikofaktoren fOr arterie"e Er
krankungen 
Bekannte Storungcn im Blutgerinnung -/ Fibrinoly esy tem 
(u. a. Antithrombin 111-, Protein Co, Protein S-Mangel) 

- Zustand9nach pleneklOmie bei Thrombozyten aber 
500 x 10 
Andere Ri ikofaktorcn fOr Thrombose 

- geplante groGere Operationen oder Operationen der Beine 
- Zercbra!e B!ulUngen in der Anamncse 
- Herzklappenerkrankungen (die meisten) (ROck prache mit 

dem Kardiologen) 
- pulmonale Hypertonic 
- Sehwere Migr!lne (fokal, Cresccndo-Typ; Ergotamin-

abMngig) 
Akute Lebererkrankungen (z. B. Hepatiti ) 
(Nach infektioser Hepatilis kann die Pille 3 Monale n3eh or
maJisierung der Leberfunktion teste gegeben werden) 
Sehwerer Lebersehaden (z. B. Porphyrie) 
Akute Gallenblasenerkrankungen 

Schwangcr chaft ikteru in dcr Anamnese 
Wiederkehrender cho!estatischer Ikteru , 
Enzymopathien der Leber 
- Dubion-Johnson-Syndrom 
- Rotorsyndrom 
Leberadenoma 
Schwer cinstcllbarer Diabeles mellitu oder bei Komplikationen 
(z. B. Retinopathie) 
Akute Pankreascrkrankungen 

Ostrogcnabh!ingige Turnoren: 
- Mammakarzinom (evtl. nach Rockspraehe mit dem 

Onkologen) 
- Hypophysenlumoren 
Schwere Porriodyspla ie 

FrOhgravidit!it 
Herpe gestat ionis 
H!irnolyti ches ur!imisehe Syndrom 
Trophob!astenerkrankungen (bis HCG nieht mehr nachweisbar) 

Relative Kontraindikationen 

Frauen Ober 40 Jahre" 

Hypertonie (systol. 130 - 160, diastol. 85 - 95 mmHg) 
Adipo itas (20 - SO".'. Ober Idea!gewicht) 

Slarke Variko i 
ZusLand nach oberf1!ichlicher Bcinvenenlhrombose 
Thromboph!ebiLi 

Hyperchole terinamie (> 300 mg/ dl) 

iehclzellan!lmie (hom07.ygot) 

Langzeilimmobili ierung (z. B. Roll luhl) 

Migranc (unkompliziert, tolerierbar) 

Familillres AuftrcLcn von Gallensteincn 
(OC-Gabe nach Cholecystektomie moglich) 

In ulinpf1ichtiger ~iabete mellitusb 
Gestation diabete 

Verwandte erst en Grades mit Bru t krebs oJ 

Mittel chwere Portiodyspla ie O) 

ach definitiver Behandlung eincr intrazervikalen 
copla ie, CIN 0) 

Hyperprolaklinamie 
Oligoamenorrho (Abkl1l.rung vor OC-Einnahme) 

pilep ie 
Morbu Crohn 
chwere Depressionen 

Mcdikamentose LangZciltherapie 
Chroni che ierenerkrankungen 

~ Ohne RisikofakLoren i t nach Aufkl!lrung Ober alternative Methoden zur Komrazeption eine OC-Einnahme bis zur Perimenopause moglich. 
Mikropille m<lglich aber LangZehanwendung von OC wird nieht empfohlen! 

C Englische Empfehlung: > 50 Zigarctlcn. 
0) Relative KOlllraindikationen zur Zeit in Di ku ion. 
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Tabelle 13.24. Anamnese, klinische und laborchemische Untersuchungen und deren Untersuchungsziel vor der Verordnung hormo
naler Kontrazeptiva (vgl. auch Tabelle 13.23) 

Anamne e Familienanamne e 

Klinik 

Labor 

Eigenanamne e 

Risikofaktoren 

Allgemein 
Herz 
Leber 
Blutdruck 
Gewicht 
Haut 

Brustuntersuchung 

Gynäkologi ehe Unter uchung 

Zytologi eher Abstrich von der Portio 

Urin 
Glukose 

- Eiweiß im Sediment 
- evtl. immunologischer Schwangerschaftstest 
Blut 

Herzerkrankungen 
Diabetes mellitu 
Thrombo e 
Kardiavaskuläre Komplikationen, insbesondere bei 
den Eltern der Patientin vor dem 40. Lebensjahr 
Thrombosen 
Thromboembolien 
Koronare Herzerkrankung 
Diabetes mellitu 
Vergleiche "Relative Kontraindikationen" 
Zigarettenrauchen 
Übergewicht 

Herzfehler, Gefäßanomalien, Rhythmusstörungen 
Vergrößerung 
Hypertonie 
Übergewicht 
Varikosis 
Lipidablagerungen 
Knoten, Karzinomerkennung, Mastopathie (fibrös, 
zystisch) 
Karzinomdiagnostik, Ovarialzysten, Myome, 
Endometriose 
Karzinomdiagnostik 

Diabetes mellitu 
ephropathie 

Diagno tik einer Schwangerschaft 

- Bei familiärem Thromboserisiko für kardiavaskuläre AT lll, Protein C und Protein S 
Erkrankungen der Eltern <40 Jahre 
Nüchternblutzucker 
evtl. Glukosetoleranztest 
evtl. Leberenzyme 
je nach Alter und Risiko: 
Gesamtcholesterin, Triglyzeride, HOL-Cholesterin 

Diabetes mcllitus 
Diabetes mellitus 
Hepatopathie 
Fettstoffwechsel 

Tabelle 13.25. Erstverordnung der Pille nach bestimmten Symptomen: je nach der Häufigkeit von östrogen- und gestagenabhängi
gen Symptomen wird eine mehr östrogen- oder gestagenbetonte Pille verschrieben. (Eine Zusammenstellung der unterschiedlichen 
Pillen erfolgt in den Tabellen 13.21 und 13.22). * Bei Androgenisierung Präparate mit Antiandrogenen 

Parameter 

Zyklus 

Haut• 
Uterus 

Brust 

Körpergewicht 
Libido 
Varia 

Östrogenbetont 

Hypomenorrhö 
Zwischenblutungen 
Akne, Hirsutismus 
Uteru hypoplasie 
Rezidivierende Soorkolpitis 

Mammahypoplasie 

Untergewicht 
Mangelnde Libido 
Völlegefühl 

Hormonell 
ausgewogen 

Für alle Frauen 
ohne besondere 
Symptome 

Gestagenbetont 

Hypermenorrhö 

Zervikaler Fluor 

Mastopathie 
Mastodynie 
Ödeme, schwere Beine 
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Tabelle 13.24. Anamnese, kJinische und laborchemische Untersuchungen und deren Untersuchungsziel vor der Verordnung hormo
naler Kontrazeptiva (vgl. auch Tabelle 13.23) 

Anamnese Famil ienanamne e 

Klinik 

Labor 

Eigenanamne e 

Risikofaktoren 

Allgemein 
Herz 
Leber 
BllItdruck 
Gewicht 
HauL 

Brustumersuehung 

Gynllkologisehe Unter uehung 

Zytologiseher Abstrieh von der Portio 

Urin 
Glukosc 

- EiweiB im Sediment 
- evtl. immunologischer Sehwangerschaftstest 
Blut 

Herzerkrankllngen 
Diabetes melJitu 
Thrombo e 
Kardiovaskllilire Komplikationen, insbesondere bei 
den Eltern der Patient in vor dem 40. Lebensjahr 
Thrombosen 
Thromboembolien 
Koronare Herzerk rankllng 
Diabetes mell ilU 
Vergleiche "Relative Kontraindikationen" 
Zigarettenrallchen 
Obergewicht 

Herzfehler, GefliBanomalien, Rhythmussl6rllngen 
VergrMerung 
Hypertonie 
Obergewichl 
Varikosis 
Lipidablagerungen 
Knoten, Karzinomerkennllng, Mastopathie (fibr6s, 
zyslisch) 
Karzinomdiagnostik, Ovarialzysten, Myome, 
Endometriose 
Karzinomdiagnostik 

Diabetes mellitu 
ephropathie 

Diagno tik einer Schwangerschaft 

- Bei familillrem Thromboserisiko fUr kardiovaskullire AT lll, P rotein C und Protein S 
Erkrankungen der Eltern <40 Jahre 
Niichternblutzucker 
evtl. Glukosetoleranztest 
eVIl. Leberenzyme 
je nach Alter und Ri iko: 
Gesamtcholesterin, Triglyzeride, HDL-Cholesterin 

Diabetes mellitus 
Diabetes mellitus 
Hepatopathie 
Fettstoffwechsel 

Tabelle 13.25. Erstverordnung der Pille nach bestimmten Symptomen: je nach der Haufigkeit von ostrogen- und gestagenabhangi
gen Symptomen wird eine mehr ostrogen- oder gestagenbetonte Pille verschrieben. (Eine Zusammenstellung der unterschiedlichen 
Pillen erfolgt in den Tabellen 13.21 und 13.22). * Bei Androgenisierung Praparate mit Antiandrogenen 

Parameter 

Zyklus 

Haut· 
Uterus 

Brust 

Korpergewicht 
Libido 
Varia 

Ostrogenbetont 

Hypomenorrh6 
Zwischenblutungen 
Akne, Hirsutismus 
Uteru hypoplasie 
Rezidivierende Soorkolpitis 

Mammahypoplasie 

Untergewicht 
Mangelnde Libido 
Vollegefilhl 

Hormonell 
ausgewogen 

FUr alle Frauen 
ohne besondere 
Symptome 

Gestagenbetom 

HypermenorrhO 

Zervikaler Fluor 

Mastopathie 
Mastodynie 
Odeme, schwere Beine 
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Tabelle 13.26. Einfluß von oralen Arzneimitteln auf orale Kontrazeptiva (I gering, 2 mittel, 3 hoch). (Nach Nourypharma) 

Hauptgruppe Präparate Schwan- Blutungs- Erhöhter Erhöhte Verminderte Erhöhte 
gerschafts- risiko Kontrazep- Toxizität Arzneimittel- Arzneimittel-
risiko tiver Effekt wirkung wirkung 

Analgetika/ Phenylbutazon 2 2 
Antipyretika/ Paracetamol I 
Antiphlogi tika Pyrazolderivate 2 2 
Antibiotika Amoxicillin 2 

Ampicillin 2 
Chlorarnphenicol 2 
Erythrornycin 2 
Phenoxyrnethylpcnicillin 2 
Oxytetracyclin 2 
Tetracyclin 2 

Antikovulsiva Barbiturate und ver- 3 
wandte Stoffe 
Carbarnacepin 3 
Ethosuximid 3 
Phenytoin 3 

lnte tinestal- Aktivkohle 2 
Ab orben. 
Psychopharmaka Promethazin 2 
Antimykotika Griseofulvin 2 2 
Hypnotika/Sedativa Barbiturate und ver- 2 2 

wandte Substanzen 
Chlordiazepoxid 2 2 
Meprobarnat 2 

Blutlipidsenkende Colestyramin 
Mittel 
Leprostati ka Diaphenylsulfon 2 

euroleptika Chlorpromazin 2 
Sulfonamide Co-Trimoxazol 2 

Sulfamethoxypyridazin 2 
Tuberkulostatika lsoniazid 2 2 

Rifampicin 3 3 
Harntrakt (Chemo- Nitrofurantein 
therapeutika) 
Vitamine Vitamin C 2 
Antikoagulantien Acenocoumarol 2 

Phenprocoumon 2 
Warfarin 2 

Amidepressiva Arnitriptylin I 
Clomiprarnin I 
lmipramin 2 

ortriptylin 
Antidiabetika Biguanid-Derivate 

Sulfonamid-Derivate 
Inulin 

Glu kokortikoide 2 
Hämo tatika 2 
Cholelithiasi wirk toff Chaenodeoxychol äure 3 

Ursodeoxychol äure 3 
Schilddrüsenhormone 
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Tabelle 13.26. Einflull von oralen Arzneimitteln auf orale Kontrazeptiva (l gering, 2 mittel, 3 hoch). (Nach Nourypharma) 

Hauptgruppe Prll.parate Schwan- Blutungs- ErhOhter ErhOhte Verminderte Erhohte 
gerschafts- risiko Kontrazep- Toxizilll.t Arzneimittel- Arzneimittel-
ri iko tiver Effekt wirkung wirkung 

Analgetikal Phenylbutazon 2 2 
Antipyretikal Paracetamol I 
Antiphlogi tika Pyrazolderivate 2 2 
Antibiotika Amoxicillin 2 

Ampicillin 2 
Chloramphenicol 2 
Erythromycin 2 
Phenoxymethylpcnicillin 2 
Oxytetracyclin 2 
Tetracyclin 2 

Antikovulsiva Barbiturate und ver- 3 
wandIe Stoffe 
Carbamacepin 3 
Ethosuximid 3 
Phenytoin 3 

r ntestinestal- Aktivkohle 2 
Ab orbens 
Psychopharmaka Promethazin 2 
Antimykotika Griseofulvin 2 2 
Hypnotika/Sedativa Barbiturate und ver- 2 2 

wandte Substanzen 
Chlordiazepoxid 2 2 
Meprobamat 2 

B1utlipidsenkende Colestyramin 
Mittel 
Leprostatika Diaphenylsulfon 2 

eurolcptika Chlorpromazin 2 
Sulfonamide Co-Trimoxazol 2 

Sulfamethoxypyridazin 2 
Tuberkulostatika Isoniazid 2 2 

Rifampicin 3 3 
Harntrakt (Chemo- Nitrofurantoin 
tberapeutika) 
Vitamine Vitamin C 2 
Amikoagulantien Acenocoumarol 2 

Phenprocoumon 2 
Warfarin 2 

Antidepressiva Amitriptylin 
Clomipramin I 
Imipramin 2 

ortriptylin 
Antidiabetika Biguanid-Derivate 

Sulfonamid-Derivate 
In ulin 

Glukokortikoide 2 
Hilmostatika 2 
Cholelithiasi wirk toff Cbaenodeoxychol lI.ure 3 

Ursodeoxychol lI.ure 3 
SchilddrUsenhormone 
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Tabelle 13.27. Verschreibung von höherdosierten (50 11g Ethi
nylestradiol) bzw. Mikropillen (30- 35 118 Ethinylestradiol) 
bzw. "Ultra-low-dose" Pillen (20 11g EE) aufgrund klinischer 
Symptome. Bei unregelmäßigem Zyklus kann versucht werden, 
zuerst höher dosierte Pillen einzusetzen; sollte es nach 3 - 6 Mo
naten zu einer Zyklusstabilisierung gekommen sein, Umsetzen 
auf niedrigdosierte Präparate. Kommt es bei gleichzeitiger Me
dikamenteneinnahme unter Verordnung von niedrigdosierten 
Präparaten zu Blutungsstörungen, so müssen höher dosierte 
Präparate eingesetzt werden 

Faktoren 
(Symptome) 

Zyklus unter 
Mikropille 

eigung zu 
Ovarialzysten 
Gleichzeitige 
Medikamenten-
einnahme 
Risikofaktoren 
(relativ) 

Gestagene 

Gestegentyp 

Einsatz von 
"Uitra-low-dose"
Pillen (20 118 EE) 
bwz. Mikropillen 
(30- 35 11g EE) 

regelmäßig 

nein 

nein 

ja 

Einsatz von höher 
dosierten Pillen 
(50 11g EE) 

unregelmäßig 

ja 

ja 

nein 

Eine Differenzierung in der Auswahl der Gesta
gengruppe (Gestagene als Derivate des 19-Nor
testosterons versus Derivate des 17a-Hydroxy
progesterons) erscheint klinisch sinnvoll. Das 
Entscheidungskriterium besteht darin, ob An
drogenisierungserscheinungen bestehen und 
wenn ja, in welchem Schweregrad: 
Bei mittelschweren und schweren Akneformen, 
bei Hirsutismus und/ oder auch Haarausfall 
sind Pillen mit Cyproteronacetat oder Chlorma
dinonacetat zu wählen. Aufgrund der spezifi
schen Antiandrogenwirkung (bei Cyproteron
acetat stärker als bei Chlormadinonacetat) ist 
eine Therapie bei gleichzeitiger Kontrazeption 
möglich (vgl. Kap. 15). 
Bei leichten Akneformen kann eine gewisse Bes
serung durch Anwendung aller handelsüblichen 
Mikropillen erreicht werden. 

Gestegendosis 
Die Verordnung einer gestagenbetonten Pille (s. 
auch Östrogenanteil) nach körperlichen Sym
ptomen hat sich nicht bewährt. 
Bei gleicher Dosis an Ethinylestradiol kann 
durch Erhöhung der Dosis des gleichen Gesta
gens ein gestagenbetonteres Präparat gewählt 
werden. 

Zusammensetzung der Pille (11 Pillentyp") 
Beim Pillentyp muß zwischen einer Kombina
tions- und einer Sequentialpille unterschieden 
werden. Bei der Sequentialpille wiederum gibt 
es die Möglichkeit zwischen einer reinen Se
quentialpille (Oviol, Sequostat) und sog. Step
up-Präparaten (Sequilar 21128) und der Drei
phasenpille (Triquilar, Trinordiol, Trinovum, 
Trisiston, Pramino). 
Bevorzugter Einsatz von Kombinationspräpara
ten 
- Patientinnen mit prämenstruellem Syndrom. 
Bevorzugter Einsatz einer reinen Sequential
pille: 

Patientinnen mit Neigung zu Infektionen 
der Scheide. 
Patientinnen mit Blutungsstörungen wäh
rend der ersten Zyklushälfte. 
Patientinnen mit Blutungsstörungen in der 
ersten Zyklushälfte (relativer Östrogenman
gel); wird durch Östrogendominanz der rei
nen Sequentialpille ausgeglichen. 

Angeblich günstiger Einfluß bei Libidostörun
gen. 
Bevorzugter Einsatz von Dreiphasenpillen: 
- Keine spezielle Patientengruppe. 

Patientenaufklärung 

Tag der Pilleneinnahme. Bei der Erstverordnung 
wird die Patientirr darauf hingewiesen, daß die Pille 
im ersten Zyklus mit dem ersten Blutungstag einge
nommen wird, damit sofort eine hohe kontrazepti
ve Sicherheit besteht. Dies gilt insbesondere für Se
quentialpillen mit einer reinen Östrogenphase. Bei 
Kombinationspillen kann im Hinblick auf die bes
sere Blutungskontrolle das Präparat erst ab dem 
3. Zyklustag eingenommen werden. 

Tabelle 13.28. Warnhinweise, die zum Absetzen der Pille füh
ren sollten 

Erkrankungen 

Symptome 

Situation 

Tiefe Beinvenenthrombose 
Myokardinfarkt 
Gallenblasenkoliken 
Pankreatiti 
Varia 
Heftige ungewöhnte Kopfschmerzen 
Beinschmerzen 
Ikterus 
Epileptische Reaktionen 
Akute Sehstörungen 
Heftige ungewohnte Kopfschmerzen 
Längere Immobilisierung 
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Tabelle 13.27. Verschreibung von hbherdosierten (50 Ilg Ethi
nylestradiol) bzw. Mikropillen (30 - 35 Ilg Ethinylestradiol) 
bzw. "Ultra-low-dose" Pillen (20 Ilg EE) aufgrund klinischer 
Syrnptorne. Bei unregeirniiJ3igern Zyklus kann versucht werden, 
zuerst hbher dosierte Pillen einzusetzen; sollte es nach 3 - 6 Mo
naten zu einer Zyklusstabilisierung gekornmen sein, Umsetzen 
auf niedrigdosierte Praparate. Kornrnt es bei gleichzeitiger Me
dikarnenteneinnahrne unter Verordnung von niedrigdosierten 
Praparaten zu Blutungsstbrungen, so rntissen hbher dosierte 
Praparate eingesetzt werden 

Faktoren 
(Symptome) 

Zyk lus unter 
Mikropille 

eigung zu 
Ovarialzysten 
Gleichzeilige 
Medikamenten-
einnahme 
Risikofaktoren 
(relat iv) 

Gestagene 

Gestagentyp 

Einsatz von 
"Ultra-Iow-dose"
Pillen (20llg EE) 
bwz. Mikropillen 
(30 - 35 Ilg EE) 

regelmallig 

nein 

nein 

ja 

Einsatz von h1iher 
dosierten Pillen 
(50llg EE) 

unregelmallig 

ja 

ja 

nein 

Eine Differenzierung in der Auswahl der Gesta
gengruppe (Gestagene als Derivate des 19-Nor
testosterons versus Derivate des 17 a-Hydroxy
progesterons) erscheint klinisch sinnvoll. Das 
Entscheidungskriterium besteht darin, ob An
drogenisierungserscheinungen bestehen und 
wenn ja, in welchem Schweregrad: 
Bei mittelschweren und schweren Akneformen, 
bei Hirsutismus und/oder auch Haarausfall 
sind Pillen mit Cyproteronacetat oder Chlorma
dinonacetat zu wahlen. Aufgrund der spezifi
schen Antiandrogenwirkung (bei Cyproteron
acetat starker als bei Chlormadinonacetat) ist 
eine Therapie bei gleichzeitiger Kontrazeption 
moglich (vgl. Kap. 15). 
Bei leichten Akneformen kann eine gewisse Bes
serung durch Anwendung aller handelsublichen 
Mikropillen erreicht werden. 

Gestagendosis 
Die Verordnung einer gestagenbetonten Pille (s. 
auch Ostrogenanteil) nach korperlichen Sym
ptomen hat sich nicht bewahrt. 
Bei gleicher Dosis an Ethinylestradiol kann 
durch Erhohung der Dosis des gleichen Gesta
gens ein gestagenbetonteres Praparat gewahlt 
werden. 

Zusammensetzung der Pille (IIPillentyp") 
Beim Pillentyp muB zwischen einer Kombina
tions- und einer Sequentialpille unterschieden 
werden. Bei der Sequentialpille wiederum gibt 
es die Moglichkeit zwischen einer reinen Se
quentialpille (Oviol, Sequostat) und sog. Step
up-Praparaten (Sequilar 21128) und der Drei
phasenpille (Triquilar, Trinordiol, Trinovum, 
Trisiston, Pramino). 
Bevorzugter Einsatz von Kombinationspriipara
ten 
- Patientinnen mit pramenstruellem Syndrom. 
Bevorzugter Einsatz einer reinen Sequential
pille: 

Patientinnen mit Neigung zu Infektionen 
der Scheide. 
Patientinnen mit BlutungsstOrungen wah
rend der ersten Zyklushalfte. 
Patientinnen mit BlutungsstOrungen in der 
ersten Zyklushalfte (relativer Ostrogenman
gel); wird durch Ostrogendominanz der rei
nen Sequentialpille ausgeglichen. 

Angeblich giinstiger EinfluB bei LibidostOrun
gen. 
Bevorzugter Einsatz von Dreiphasenpillen: 
- Keine spezielle Patientengruppe. 

Patientenaufklarung 

Tag der Pilleneinnahme. Bei der Erstverordnung 
wird die Patientin darauf hingewiesen, daB die Pille 
im ersten Zyklus mit dem ersten Blutungstag einge
nommen wird, damit sofort eine hohe kontrazepti
ve Sicherheit besteht. Dies gilt insbesondere fUr Se
quentialpillen mit einer reinen Ostrogenphase. Bei 
Kombinationspillen kann im Hinblick auf die bes
sere Blutungskontrolle das Praparat erst ab dem 
3. Zyklustag eingenommen werden. 

Tabelle 13.28. Warnhinweise, die zum Absetzen der Pille ftih
ren sollten 

Erkrankungen 

Symptome 

Situation 

Tiefe Beinvenenthrombose 
Myokardinfarkt 
Gallenblasenkoliken 
Pankreatiti 
Varia 
Heftige ungew1ihnte Kopfschmerzen 
Beinschmerzen 
Ikterus 
Epileptische Reaktionen 
Akute Sehstbrungen 
Heftige ungewohnte Kopfschmerzen 
Langere immobilisierung 



Tabelle 13.29. Patientenhinweise bei Vergessen der Pillen 

Pillentyp Anzahl der 
vergessenen 
Pillen 
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Höher do ierte Pillen 
(50 ).lg Ethinylestradiol) 

neue Pilleneinnahme, sobald das Vergessen der Pille bemerkt wird, und Fort
etzen der Pilleneinnahme 
. oben 2 

3 keine weitere Pilleneinnahme; Anwenden einer anderen konztrazeptiven 
Methode; Wiederbeginn der Pilleneinnahme in 7 Tagen 

icdrigdosiertc Pillen 
(30 - 35 J.lg Ethinylestradiol) 

Einnahme der Pille, obald das Verge en der Pille bemerkt wird, und Fort er
zen der Pilleneinnahme 

2 keine weitere Pilleneinnahme; Anwenden einer anderen kontrazeptiven 
Methode; Wiederbeginn der Pilleneinnahme in 7 Tagen 

Warnhinweise. Bei den Kontrolluntersuchungen ist 
nach Warnhinweisen für mögliche schwerwiegende 
Erkrankungen der Patientirr zu fragen. Es handelt 
sich hierbei um die in Tabelle 13.28 zusammenge
stellten Symptome. 

Pillen vergessen. Hinweise für den Fall, daß eine 
oder mehrere Pillen vergessen wurden, sind in Ta
belle 13.29 zusammengefaßt. Untersuchungen von 
Guillebaud (1981) in England haben gezeigt, daß 
das größte Schwangerschaftsrisiko besteht, wenn 
eine Tablette zu Beginn oder am Ende des Zyklus 
vergessen wurde und nicht zur Zyklusmitte. Bei 
Einnahmefehlern sollte die Patientirr in jedem Fall 
ihren behandelnden Arzt befragen. 

Sexuell übertragbare Erkrankungen. Die Pille 
schützt zwar in gewissem Umfang vor aufsteigen
den Adnexentzündungen, jedoch nicht vor der In
fektion selbst. Je nach Partnersituation sollten 
Kondome zusätzlich angewandt werden. 

Wiederverordnung 

Termin. Nach einer Einnahmedauer von 3 Monaten 
sollte sich die Patientirr zu einer Kontrolle vorstel
len. 

Zykluskontrolle. Die Patientirr sollte darauf hinge
wiesen werden, daß bei niedrigdosierten Präparaten 
bei ca. 1/ 3 der Frauen Schmierblutungen oder Zwi
schenblutungen auftreten können, die gewöhnlich 
innerhalb der ersten 3-6 Monate nach Einnahme
beginn verschwinden. Weiterhin besteht die Mög
lichkeit, daß bei Einnahme der Pille im pillenfreien 
Intervall die Entzugsblutung seltener einmal aus
bleiben kann in 1- 20Jo (Pillenamenorrhö). Dies 
sollte spätestens beim zweiten Auftreten zu einem 
Arztbesuch und zur Durchführung eines Schwan
gerschaftstestes führen. 

Einnahmedauer. Nach Erstverordnung der Pille 
und bei guter Verträglichkeit kann die Pille solange 
eingenommen werden, bis eine Schwangerschaft er
wünscht ist oder keine Verhütung mehr notwendig 
ist. Hierbei ist allerdings zu berücksichtigen, wie alt 
die Frau ist und inwieweit Risikofaktoren (z. B. 
Rauchen) vorliegen. 

Pillenpause. Eine Pillenpause ist nach heutigen 
Kenntnissen nicht mehr indiziert. Eine Pillenpause 
kann dann indiziert sein, wenn zwischen pillenab
hängigen und pillenunabhängigen Nebenwirkun
gen unterschieden werden soll. 
In der Pillenpause kommt es zu rückläufigen Stoff
wechselveränderungen (z. B. Lipid- und Kohlenhy
dratstoffwechsel, Blutgerinnung), die sich bei Wie
dereinnahme der Pille erst nach 6-12 Monaten 
wieder stabilisieren. 

Absetzen der Pille vor chirurgischen Eingriffen 
Die folgenden Empfehlungen beruhen im wesentli
chen auf einer Übersichtsdarstellung von Filshie u. 
Guillebaud (1989) und einer Stellungnahme der Ar
beitsgemeinschaft für gynäkologische Endokrino
logie und Fortpflanzungsmedizin 1993 (persönliche 
Mitteilung). 

Allgemeines. Eine präoperative Heparinisierung 
mit 5000 IE Heparin subkutan (2h vor der OP) 
wahrscheinlich bei allen Frauen sinnvoll, die die 
Pille bis vor der Operation eingenommen haben. 

Klinisches Management 
Keine Übereinstimmung hinsichtlich der Be
handlung von Patientinnen, die einer elektiven 
Operation bedürfen. 
Das "Clinical and Scientific Advisory Commit
tee of the British Association of Family Plan
ning Doctors" (1981) gab die folgenden Emp
fehlungen: 

Tabelle 13.29. Patientenhinweise bei Vergessen der Pillen 

Pillentyp AnzahJ der 
verge enen 
Pillen 

'3 Kontrazeption 445 

H6her do ierte Pillen 
(50 J.lg Ethinylestradiol) 

neue Pilleneinnahme, sobald das Verges en der Pille bemerkl wird, und Fort
selzen der Pilleneinnahme 
.oben 2 

3 keine weitere Pilleneinnahme; Anwenden einer anderen konztrazeptiven 
Methode; Wiederbeginn der Pilleneinnahme in 7 Tagen 

iedrigdosiertc Pillen 
(30 - 35 J.lg Eth inyle tradiol) 

Einnahme der Pille, obald das Vergessen der P ille bemerkt wird, I.Ind Fort el
zen der Pilleneinnahme 

2 keine weitere Pilleneinnahme; Anwenden einer anderen kontrazeptiven 
Methode; Wiederbeginn der Pilleneinnahme in 7 Tagen 

Warnhinweise. Bei den Kontrolluntersuchungen ist 
nach Warnhinweisen fur mogliche schwerwiegende 
Erkrankungen der Patientin zu fragen. Es handelt 
sich hierbei urn die in Tabelle 13.28 zusammenge
stellten Symptome. 

Pillen vergessen. Hinweise fUr den Fall, daB eine 
oder mehrere Pillen vergessen wurden, sind in Ta
belle 13.29 zusammengefaBt. Untersuchungen von 
Guillebaud (1981) in England haben gezeigt, daB 
das groBte Schwangerschaftsrisiko besteht, wenn 
eine Tablette zu Beginn oder am Ende des Zyklus 
verges sen wurde und nicht zur Zyklusmitte. Bei 
Einnahmefehlern sollte die Patientin in jedem Fall 
ihren behandelnden Arzt befragen. 

Sexuell ubertragbare Erkrankungen. Die Pille 
schutzt zwar in gewissem Umfang vor aufsteigen
den Adnexentzundungen, jedoch nicht vor der In
fektion selbst. Je nach Partnersituation sollten 
Kondome zusatzlich angewandt werden. 

Wiederverordnung 

Termin. Nach einer Einnahmedauer von 3 Monaten 
sollte sich die Patientin zu einer Kontrolle vorstel
len. 

Zykluskontrolle. Die Patientin sollte darauf hinge
wiesen werden, daB bei niedrigdosierten Praparaten 
bei ca. 1/3 der Frauen Schmierblutungen oder Zwi
schenblutungen auftreten konnen, die gewohnlich 
innerhalb der ersten 3 - 6 Monate nach Einnahme
beginn verschwinden. Weiterhin besteht die Mog
lichkeit, daB bei Einnahme der Pille im pillenfreien 
Intervall die Entzugsblutung seltener einmal aus
bleiben kann in 1-2070 (PillenamenorrhO). Dies 
sollte spates tens beim zweiten Auftreten zu einem 
Arztbesuch und zur DurchfUhrung eines Schwan
gerschaftstestes fuhren. 

Einnahmedauer. Nach Erstverordnung der Pille 
und bei guter Vertraglichkeit kann die Pille solange 
eingenommen werden, bis eine Schwangerschaft er
wunscht ist oder keine Verhutung mehr notwendig 
ist. Hierbei ist allerdings zu berucksichtigen, wie alt 
die Frau ist und inwieweit Risikofaktoren (z. B. 
Rauchen) vorliegen. 

Pillenpause. Eine Pillenpause ist nach heutigen 
Kenntnissen nicht mehr indiziert. Eine Pillenpause 
kann dann indiziert sein, wenn zwischen pillenab
hangigen und pillenunabhangigen Nebenwirkun
gen unterschieden werden soll. 
In der Pillenpause kommt es zu rucklaufigen Stoff
wechselveranderungen (z. B. Lipid- und Kohlenhy
dratstoffwechsel, Blutgerinnung), die sich bei Wie
dereinnahme der Pille erst nach 6-12 Monaten 
wieder stabilisieren. 

Absetzen der Pille vor chirurgischen Eingriffen 
Die folgenden Empfehlungen beruhen im wesentli
chen auf einer Ubersichtsdarstellung von Filshie u. 
Guillebaud (1989) und einer Stellungnahme der Ar
beitsgemeinschaft fur gynakologische Endokrino
logie und Fortpflanzungsmedizin 1993 (personliche 
Mi tteil ung). 

Aligemeines. Eine praoperative Heparinisierung 
mit 5000 IE Heparin subkutan (2h vor der OP) 
wahrscheinlich bei allen Frauen sinnvoll, die die 
Pille bis vor der Operation eingenommen haben. 

Klinisches Management 
Keine Ubereinstimmung hinsichtlich der Be
handlung von Patientinnen, die einer elektiven 
Operation bedurfen. 
Das "Clinical and Scientific Advisory Commit
tee of the British Association of Family Plan
ning Doctors" (1981) gab die folgenden Emp
fehlungen: 
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Wenn möglich, Absetzen der Pille 4-6 Wo
chen vor dem geplanten chirurgischen Ein
griff. 
In jedem Fall sollte eine individuelle Be
handlung im Hinblick auf die geplante Ope
ration, das Vorhandensein zusätzlicher Risi
kofaktoren und die Möglichkeit einer uner
wünschten Schwangerschaft während der 
Warteperiode berücksichtigt werden. 
Wiedereinnahme der Pille kann 2- 3 Wo
chen nach der Operation begonnen werden, 
vorausgesetzt, daß zu diesem Zeitpunkt die 
Patientin aus stationärer Behandlung entlas
sen wurde. 

Es besteht kein Grund, die Minipille oder die 
Dreimonatsspritze abzusetzen. 

Notfalloperation 
Information des behandelnden Arztes über Pil
leneinnahme. 
Präoperative niedrigdosierte Heparinprophyla
xe, z. B. 2 h präoperativ 5000 IE sc. (falls zeitlich 
möglich) sowie postoperativ 2- bis 3mal 5000 IE 
sc. pro Tag, nach Rücksprache mit dem Opera
teur. 
Generell frühe Mobilisierung. 
Bei ungeplanten Operationen ist die Pille nach 
Beendigung der Nahrungskarenz weiterzuge
ben. 

Geplante chirurgische Eingriffe 
Bei allen geplanten Operationen sollte die Pati
entin ihren behandelnden Arzt rechtzeitig dar
über informieren, daß sie die Pille nimmt. 
Operationen mit längerer Immobilisierung: 

Absetzen von OC 6 Wochen vor dem Ein
griff insbesondere dann, wenn mit einer län
geren Immobilisierung zu rechnen ist (z. B. 
Bauchoperation, Knochenoperation etc.). 
Anwendung der Dreimonatsspritze oder me
chanische Kontrazeption (wenn sie verläß
lich eingesetzt werden kann). 

Kleinere chirurgische Operationen, die unter 
Lokalanästhesie oder in Kurznarkose (z. B. La
paroskopie, Minilaparotomie) durchgeführt 
werden: Hierbei muß die Pille nicht abgesetzt 
werden. 

In der frühen postoperativen Phase kann die 
Pille auch ohne Intervall weitergenommen 
werden. 

Stationäre Aufnahme bei tiefer Bein- oder 
Beckenvenenthrombose: 

weitere OC-Einnahme möglich, wenn Pa
tientin heparinisiert oder marcumarisiert 
wird 
Antithrombin III, Protein C und Protein S 
bestimmen. 

Unerwünschte Begleiterscheinungen (UBE) 

Allgemeines 
Bei Wiedervorstellung schildert die Patientin 
aufgetretene Beschwerden oder wird nach den 
spezifischen Nebenwirkungen der Pille gefragt 
(Tabelle 13.30). 
Klärung, ob Nebenwirkungen im Zusammen
hang mit der Einnahme der Pille stehen oder 
unabhängig davon aufgetreten sind. 
Einordnung der Nebenwirkungen in östrogen
oder gestagenbetonte Nebenwirkungen (Tabelle 
13.31) soweit möglich. 

Zeitpunkt des Auftretens. Treten nicht gravierende 
Nebenwirkungen (UBE) innerhalb der ersten 3 Mo
nate nach Einnahmebeginn auf, wird der Patientin 
empfohlen, die Pille vorerst für weitere 3 Monate 
einzunehmen, bevor eine Umstellung vorgenom
men wird. 

Östrogenabhängige Nebenwirkungen 
Symptomatik: 

Hypermenorrhö, 
- zervikaler Fluor, 
- Mastodynie und Ödeme. 
Therapievorschläge: 
- gestagenbetonteres Präparat. 

Gestagenabhängige Nebenwirkungen 
(Symptome} 

Trockene Scheide, Akne, Seborrhö. 
Hypomenorrhö. 
Mögliche Abnahme des Brustumfanges, 
Auftreten von Pigmentstörungen besonders in 
den Sommermonaten. 

Therapievorschläge 
Östrogenbetontes Präparat. 
Bei Pigmentstörungen in den Sommermonaten 
Einnahme der Pille abends und Sonnenexposi
tion meiden; Sonnencreme mit hohem Licht
schutzfaktor. 
Bei Akne und Seborrhö Umsetzen auf ein Prä
parat mit antiandrogen wirksamen Gestagenen 
(d. h. Cyproteronacetat, Chlormadinonacetat). 
Bei rezidivierenden Kolpitiden Sequentialpille 
versuchen. 

Es ist nicht voraussehbar, welche Frau ein bestimm
tes Gestagen bevorzugt verträgt. 
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Wenn moglich, Absetzen der Pille 4-6 Wo
chen vor dem geplanten chirurgischen Ein
griff. 
In jedem Fall sollte eine individuelle Be
handlung im Hinblick auf die geplante Ope
ration, das Vorhandensein zusatzlicher Risi
kofaktoren und die Moglichkeit einer uner
wtinschten Schwangerschaft wahrend der 
Warteperiode berticksichtigt werden. 
Wiedereinnahme der Pille kann 2 - 3 Wo
chen nach der Operation beg onnen werden, 
vorausgesetzt, daB zu diesem Zeitpunkt die 
Patientin aus stationarer Behandlung entlas
sen wurde. 

Es besteht kein Grund, die Minipille oder die 
Dreimonatsspritze abzusetzen. 

Notfalloperation 
Information des behandelnden Arztes tiber Pil
leneinnahme. 
Praoperative niedrigdosierte Heparinprophyla
xe, z. B. 2 h praoperativ 5000 IE sc. (falls zeitlich 
moglich) sowie postoperativ 2- bis 3mal 5000 IE 
sc. pro Tag, nach Rticksprache mit dem Opera
teur. 
Generell frtihe Mobilisierung. 
Bei ungeplanten Operationen ist die Pille nach 
Beendigung der Nahrungskarenz weiterzuge
ben. 

Geplante chirurgische Eingriffe 
Bei allen geplanten Operationen sollte die Pati
entin ihren behandelnden Arzt rechtzeitig dar
tiber informieren, daB sie die Pille nimmt. 
Operation en mit liingerer Immobilisierung: 

Absetzen von OC 6 Wochen vor dem Ein
griff insbesondere dann, wenn mit einer lan
geren Immobilisierung zu rechnen ist (z. B. 
Bauchoperation, Knochenoperation etc.). 
Anwendung der Dreimonatsspritze oder me
chanische Kontrazeption (wenn sie verlaB
lich eingesetzt werden kann). 

Kleinere chirurgische Operationen, die unter 
Lokalaniisthesie oder in Kurznarkose (z. B. La
paroskopie, Min ilaparo tom ie) durchgefiihrt 
werden: Hierbei muB die Pille nicht abgesetzt 
werden. 

In der frtihen postoperativen Phase kann die 
Pille auch ohne Intervall weitergenommen 
werden. 

Stationare Aufnahme bei tiefer Bein- oder 
Beckenvenenthrombose: 

weitere OC-Einnahme moglich, wenn Pa
tientin heparinisiert oder marcumarisiert 
wird 
Antithrombin III, Protein C und Protein S 
bestimmen. 

Unerwunschte Begleiterscheinungen (UBE) 

Aligemeines 
Bei Wiedervorstellung schildert die Patientin 
aufgetretene Beschwerden oder wird nach den 
spezifischen Nebenwirkungen der Pille gefragt 
(Tabelle 13.30). 
Klarung, ob Nebenwirkungen im Zusammen
hang mit der Einnahme der Pille stehen oder 
unabhangig davon aufgetreten sind. 
Einordnung der Nebenwirkungen in ostrogen
oder gestagenbetonte Nebenwirkungen (Tabelle 
13.31) soweit moglich. 

Zeitpunkt des Auftretens. Treten nicht gravierende 
Nebenwirkungen (UBE) innerhalb der ersten 3 Mo
nate nach Einnahmebeginn auf, wird der Patientin 
empfohlen, die Pille vorerst fUr weitere 3 Monate 
einzunehmen, bevor eine Umstellung vorgenom
men wird. 

Ostrogenabhangige Nebenwirkungen 
Symptomatik: 

Hypermenorrho, 
- zervikaler Fluor, 
- Mastodynie und Odeme. 
Therapievorschliige: 
- gestagenbetonteres Praparat. 

Gestagenabhangige Nebenwirkungen 
(Symptome) 

Trockene Scheide, Akne, SeborrhO. 
Hypomenorrho. 
Mogliche Abnahme des Brustumfanges, 
Auftreten von Pigmentstorungen besonders in 
den Sommermonaten. 

Therapievorschliige 
Ostrogenbetontes Praparat. 
Bei Pigments to rung en in den Sommermonaten 
Einnahme der Pille abends und Sonnenexposi
tion meiden; Sonnencreme mit hohem Licht
schutzfaktor. 
Bei Akne und Seborrho Umsetzen auf ein Pra
parat mit antiandrogen wirksamen Gestagenen 
(d. h. Cyproteronacetat, Chlormadinonacetat). 
Bei rezidivierenden Kolpitiden Sequential pille 
versuchen. 

Es ist nicht voraussehbar, welche Frau ein bestimm
tes Gestagen bevorzugt vertragt. 
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Tabelle 13.30. Vorgehen bei Nebenwirkungen unter hormonaler Kontrazeption 

z s 

Zyklus 

Haut 

Varia 

Nebenwirkungen 

Kopfschmerzen 
- unter der Pille 

- in der Pillenpau e 

Übelkeit 

Zwischenblutungen 
prämenstruell 

- mittzyklisch 
postmenstruell 

Pillenamenorrhö 

Post-pill-Amenorrhö 

Hypermenorrhö 

Chloasma 

Vaginaler Ausfluß 
Brustspannen 
Libidoveränderungen 
Gewichtszunahme 

Praktisches Vorgehen 

Niedrigdosierte Pille, evtl. Minipille oder Dreimonatsspritze; vgl. Kontraindikationen, Ta
belle 13.23 
Bei Kopfschmerzen in der Pillenpause Einnahme von natürlichen Östrogenen zur 
Vermeidung eine zu starken Hormonabfall (z. B. I Progynova mite, I Pre omen mite) 
Abendliche Einnahme der Pille nach dem Essen 

Verordnung einer östrogenbetonteren Pille, Umsetzen von Dreistufenpräparat auf 
Sequenrialpräparat 
Gabe von 20 - 40 )lg Ethinylestradiol vom 12. - 18. Zyklustag 
Verordnung einer reinen Sequentialpille 
Verordnung eine höher dosierten ÖStrogenhaitigen Präparates oder einer 
reinen Sequentialpille oder einer Drei tufenpille 
Bei Kinderwunsch Ovulationsinduktion durch Antiöstrogene 
Ohne Kinderwunsch: keine spezifische Therapie erforderlich, 
Kontrolle des Östradiolspiegels 
Verordnung einer Kombinationspille 

In den Sommermonaten Einnahme der Pille in den Abend tunden, damit die höchsten 
Steroidspiegel während der Nacht auftreten, evtl. Anwendung einer Sonnencreme mit 
Lichtschutzfaktor, Reduktion des Gestagenanteil 

Verordnung einer gestagenbetonteren Pille 
Verordnung einer ge tagenbetonteren Pille 
Verordnung einer östrogenbetonteren Pille 
Verordnung eines niedrigdosierten Präparates; 
Gewichtsschwankungen von 2 - 3 kg sind normal 

Tabelle 13.31. Wiederverordnung der Pille: Berücksichtigung 
von östrogen- oder gestagenbedingten Nebenwirkungen 

Blutungsstörungen 
Bei Anwendung der Pille kann es zu Zwischenblu
tungen und selten zu einer Pillenamenorrhö kom
men; nach Absetzen der Pille kann eine Postpm
Amenorrhö auftreten. 

Parameter Östrogenabhängige 
Nebenwirkungen 

Zyklu Hypermenorrhö 

Haut Hyperpigmentation 
Chloasma 
Trockene Haut 

Uterus Myomwachstum 

Vagina Zervikale Hyperse-
kretion 

Brust Mastodynie 

Körpergewicht Schnelle Gewichts-
zunahme 

Libido 

Varia Kopfsehrnerzen 
Übelkeit, Erbre-
chen 
Beinkrämpfe 
Varizen beschwer-
den 

Maßnahme Evtl. Östrogene 
senken oder mehr 
Ge tagen 

Gestagenabhängige 
Nebenwirkungen 

Hypomenorrhö 

Akne, Seborrhö 
Exantheme 
HaarausfaU 

Trockene Scheide 

Allmähliche Ge-
wichtszunahme 

Libidoverminde-
rung 

Müdigkeit 
Antriebsarmut, 
Verstimmung 
Affektlabilität 

Ge tagene senken 
oder evtl. mehr 
Östrogene 

Bei den Zwischenblutungen ("intermenstruell 
bleedings") muß zwischen Schmierblutung ("spot
tings") (ohne spezielle hygienische Maßnahmen) 
und Zwischenhutungen (hygienische Maßnahme: 
Tampon oder Binde) unterschieden werden. 

Zwischenblutungen 

Häufigkeit 
In den ersten Monaten der Einnahme sind Blu
tungsstörungen bei Anwendung der niedrigdo
sierten Pille (20 j.tg) in 20- 30 0Jo, der Mikropille 
(35 j.tg) in 10- 20% und bei höher dosierten 
Präparaten (50 j.tg EE) in 5-15% der Fälle zu 
erwarten. 
Nach 3-6 Monaten kommt es zur Normalisie
rung des Zyklus, d. h . Rückgang von Zwischen
blutungen etwa 5%. 

Ätiologie 
Bei postmenstruellen Schmierblutungen unzu
reichender Aufbau des Endometriums; bei prä-
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Tabelle 13.30. Vorgehen bei Nebenwirkungen unter hormonaler Kontrazeption 

Z S 

Zyklus 

Haul 

Varia 

Nebenwirkungen 

Kopfschmerzen 
- unter der Pille 

- in der Pillenpause 

Obelkeit 

Zwischenblutungen 
prtimenstruell 

mittzyklisch 
- postmenstruell 
Pillenamenorrh6 

Post-pill-Amenorrho 

Hypermenorrh6 

Chloasma 

Vaginaler Ausflul3 
Brustspannen 
Libidoveriinderungen 
Gewichtszunahme 

Praktisches Vorgehen 

Niedrigdosierte Pille, evtl. Minipille oder Dreimonatsspritze; vgl. Konlraindikationen, Ta
belle 13 .23 
Bei Kopfschmerzen in der Pillenpause Einnahme von natiirlichen Ostrogenen zur 
Vermeidung eines zu starken HormonabfaU (z. B. 1 Progynova mite, 1 Pre omen mite) 
Abendliche Einnahme der Pille nach dem Essen 

Verordnung einer 6strogenbetonteren Pille, Umsetzen von Dreistufenprllparal auf 
Sequentialprllparat 
Gabe von 20 - 40 I1g Ethinylestradiol vom 12. -18. Zyklustag 
Verordnung einer reinen Sequentialpille 
Verordnung eine h6her dosierten 6strogenhaltigen Prllparates oder einer 
reinen Sequentialpille oder einer Dreistufenpille 
Bei Kinderwunsch Ovulationsinduktion durch Antiostrogene 
Ohne Kinderwunsch: keine spezifische Therapie erforderlich, 
KontroUe des Ostradiolspiegels 
Verordnung einer Kombinationspille 

In den Sommermonaten Einnahme der Pille in den Abend runden, damit die hochsten 
Steroidspiegel wiihrend der Nacht auftreten, evtl. nwendung einer Sonnencreme mit 
Lichtschutzfaktor. Reduktion des Gestagenanteil 

Verordnung einer gestagenbetonteren Pille 
Verordnung einer ge tagenbetonteren Pille 
Verordnung einer ostrogenbetonteren Pille 
Verordnung eines niedrigdosierten Prilparales; 
Gewichtsschwankungen von 2 - 3 kg sind normal 

Tabelle 13.31. Wiederverordnung der Pille: Berucksichtigung 
von ostrogen- oder gestagenbedingten Nebenwirkungen 

Blutungsstorungen 
Bei Anwendung der Pille kann es zu Zwischenblu
tungen und selten zu einer Pillenamenorrho kom
men; nach Absetzen der Pille kann eine Postpill
Amenorrho auftreten. 

Parameter Ostrogenabhilngige 
Nebenwirkungen 

Zyklu Hypermenorrho 

Haut Hyperpigmentation 
Chloasma 
Trockene HaUl 

Uterus Myomwachstum 

Vagina Zervi kaJe Hyperse-
kretion 

Brust Maslodynie 

Korpergewicht Schnelle Gewichts-
zunahme 

Libido 

Varia Kopfschmerzen 
Obelkeit, Erbre-
chen 
Beinkrllmpfe 
Varizenbeschwer-
den 

Mal3nahme Evtl. Ostrogene 
sen ken oder mehr 
GeSlagen 

Gestagenabhllngige 
Nebenwirkungen 

Hypomenorrho 

Akne, Seborrh6 
Exantheme 
Haarausfall 

Trockene Scheide 

Allmiih liche Ge-
wichtszunahme 

Libidoverminde-
rung 

Miidigkeit 
Antriebsarmut, 
Verstimmung 
Affektlabilitill 

Ge tagene sen ken 
oder evIl. mehr 
Ostrogene 

Bei den Zwischenblutungen ("intermenstruell 
bleedings") mul3 zwischen Schmierblutung ("spot
tings") (ohne spezielle hygienische Mal3nahmen) 
und Zwischenbutungen (hygienische Mal3nahme: 
Tampon oder Binde) unterschieden werden. 

Zwischenblutungen 

Haufigkeit 
In den ersten Monaten der Einnahme sind BIu
tungsstOrungen bei Anwendung der niedrigdo
sierten Pille (20 j.tg) in 20 - 30070, der Mikropille 
(35 j.tg) in 10- 20% und bei hOher dosierten 
Praparaten (50 j.tg EE) in 5 -15% der FaIle zu 
erwarten. 
Nach 3-6 Monaten kommt es zur Normalisie
rung des Zyklus, d. h. Riickgang von Zwischen
blutungen etwa 5%. 

Atiologie 
Bei postmenstruellen Schmierblutungen unzu
reichender Aufbau des Endometriums; bei pra-
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menstruellem Schmieren relativer Hormonman
gel, der zum vorzeitigen Abbluten des Endome
triums führt. 
Bei Spottings in Zyklusmitte besteht ein relati
ver ÖstrogenmangeL 

The ra pievorschlag 
Gewöhnlich sollte erst nach 6 Einnahmemona
ten entschieden werden, ob wegen Zwischenblu
tungen eine Umstellung der Pille erfolgen sollte. 
Bei therapieresistenten Zwischenblutungen ist 
auch an eine Entzündung (Zervizitis, Endome
tritis z. B. durch Chlamydien- und 
Mykoplasmen- bzw. HPV- oder Herpesvirenin
fektion) zu denken. Eine entsprechende Abklä
rung ist notwendig, unter Umständen durch So
nographie, Hysteroskopie oder in seltenen Fäl
len auch durch fraktionierte Kürettage. 
Treten bei Einnahme der Pille und gleichzeitiger 
Medikamenteneinnahme Zwischenblutungen 
auf, so ist dies möglicherweise auf eine Wechsel
wirkung des Medikaments mit der Pille zurück
zuführen und kann einen Hinweis für eine be
einträchtigte kontrazeptive Sicherheit darstel
len. In diesem Fall ist bei länger zu erwartender 
Medikamenteneinnahme ein höher dosiertes 
ethinylestradiolhaltiges Präparat (50 J.tg EE) 
einzusetzen. Bei Langzeiteinnahme von Medi
kamenten ist die Anwendung alternativer Ver
fahren z. B. Intrauterinpessar (s. dort) zu überle
gen. 

Pillenamenorrhö 

Definition. Ausbleiben der Periode unter Einnah
me der Pille. 

Häufigkeit. 0,5- 20Jo bei den derzeit im Einsatz be
findlichen niedrigdosierten Pillen. 

Ätiologie. Hormonentzug bei Absetzen der Pille 
führt nicht zu Abbruchblutungen, da zuvor unzu
reichende sekretorische Umwandlung des Endome
triums. 

Therapievorschlag 
Bleibt die Blutung bei regelmäßiger Pillenein
nahme aus, sollte am Ende der Pillenpause ein 
Schwangerschaftstest im Blut oder Urin durch
geführt werden, und danach die Pilleneinnahme 
fortgesetzt werden. 
Bei 2maligem Ausbleiben der Periode sollte der 
Arzt konsultiert werden. 

, Postpiii'-Amenorrhö 

Definition. Ausbleiben der Periode nach Absetzen 
der Pille. 

Häufigkeit 
Bei den derzeit im Einsatz befindlichen Mikro
pillen tritt sie in 1-2% der Fälle auf. 
Sie tritt insbesondere dann häufiger auf, wenn 
vor der Pilleneinnahme bereits eine Oligome
norrhö bestanden hatte. 

Ätiologie. Aufgrund von Follikelreifungsstörungen 
kommt es zu anovulatorischen Zyklen mit einer 
Amenorrhödauer unterschiedlicher Länge. 

Therapievorschlag 
Eine Hyperprolaktinämie als Ursache einer 
Oligo- bzw. Amenorrhö kann durch die Pille 
verschleiert werden. In diesem Fall ist eine Pro
laktinbestimmung vorzunehmen. 
Da durch die Pille hinsichtlich der Fertilität kei
ne negativen Folgen zu erwarten sind, wird sich 
der Zyklus nach Absetzen der Pille innerhalb 
der nächsten 6 ( -12) Monate normalisieren. 

Hypertonie 

lnzidenz 
Bei den Mikropillen liegt die Inzidenz einer 
schweren Hypertonie unter 1 %. 
Die Inzidenz einer schweren Hypertonie (diasto
lischer Blutdruck > 100 mmHg) wurde bei den 
höher dosierten Pillen häufiger beobachtet 
(1-2%). 

Ätiologie 
Beeinflussung des Renin-Angiotensin-Systems 
durch synthetische Östrogene. 
Einfluß der Steroidhormone auf den Tonus der 
Gefäßwand. 
Einfluß der Steroidhormone auf das Prosta
glandinsystem (Prostazyklin: Vasodilatation 
und Thromboxan: Vasokonstriktion). 
Einfluß der Steroidhormone auf das Endothe
lirrsystem bzw. EDPA-system (Epidermal plate
let aktivating-system ( = Stickstoffmonoxid 
(No)). 

Diagnostik. Ein leichter Blutdruckanstieg (systo
lisch 5-10 mmHg; diastolisch bis 5 mmHg) unter 
Langzeiteinnahme der Mikropille wird in 1 - 5% 
beobachtet. 
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menstruellem Schmieren relativer Hormonman
gel, der zum vorzeitigen Abbluten des Endome
triums fiihrt. 
Bei Spottings in Zyklusmitte besteht ein relati
ver Ostrogenmangel. 

The ra pievorsch lag 
Gewohnlich sollte erst nach 6 Einnahmemona
ten entschieden werden, ob wegen Zwischenblu
tung en eine Umstellung der Pille erfolgen sollte. 
Bei therapieresistenten Zwischenblutungen ist 
auch an eine Entziindung (Zervizitis, Endome
tritis z. B. durch Chlamydien- und 
Mykoplasmen- bzw. HPV- oder Herpesvirenin
fektion) zu denken. Eine entsprechende AbkHi
rung ist notwendig, unter UmsUinden durch So
nographie, Hysteroskopie oder in seltenen Fal
len auch durch fraktionierte Kiirettage. 
Treten bei Einnahme der Pille und gleichzeitiger 
Medikamenteneinnahme Zwischenblutungen 
auf, so ist dies moglicherweise auf eine Wechsel
wirkung des Medikaments mit der Pille zuriick
zufiihren und kann einen Hinweis fiir eine be
eintrachtigte kontrazeptive Sicherheit darstel
len. In diesem Fall ist bei langer zu erwartender 
Medikamenteneinnahme ein hoher dosiertes 
ethinylestradiolhaltiges Praparat (50 Ilg EE) 
einzusetzen. Bei Langzeiteinnahme von Medi
kamenten ist die Anwendung alternativer Ver
fahren z. B. Intrauterinpessar (s. dort) zu iiberle
gen. 

Pillenamenorrho 

Definition. Ausbleiben der Periode unter Einnah
me der Pille. 

Haufigkeit. 0,5 - 2070 bei den derzeit im Einsatz be
find lichen niedrigdosierten Pillen. 

Atiologie. Hormonentzug bei Absetzen der Pille 
fiihrt nicht zu Abbruchblutungen, da zuvor unzu
reichende sekretorische Umwandlung des Endome
triums. 

Therapievorschlag 
Bleibt die Blutung bei regelmaBiger Pillenein
nahme aus, sollte am Ende der Pillenpause ein 
Schwangerschaftstest im Blut oder Urin durch
gefiihrt werden, und danach die Pilleneinnahme 
fortgesetzt werden. 
Bei 2m ali gem Ausbleiben der Periode sollte der 
Arzt konsultiert werden. 

, Postpill'-Amenorrho 

Definition. Ausbleiben der Periode nach Absetzen 
der Pille. 

Haufigkeit 
Bei den derzeit im Einsatz befindlichen Mikro
pillen tritt sie in 1-2% der Falle auf. 
Sie tritt insbesondere dann haufiger auf, wenn 
vor der Pilleneinnahme bereits eine Oligome
norrho bestanden hatte. 

Atiologie. Aufgrund von FollikelreifungssWrungen 
kommt es zu anovulatorischen Zyklen mit einer 
Amenorrhodauer unterschiedlicher Lange. 

Therapievorschlag 
Eine Hyperprolaktinamie als Ursache einer 
Oligo- bzw. AmenorrhO kann durch die Pille 
verschleiert werden. In diesem Fall ist eine Pro
laktinbestimmung vorzunehmen. 
Da durch die Pille hinsichtlich der Fertilitat kei
ne negativen Folgen zu erwarten sind, wird sich 
der Zyklus nach Absetzen der Pille innerhalb 
der nachsten 6 (-12) Monate normalisieren. 

Hypertonie 

Inzidenz 
Bei den Mikropillen liegt die Inzidenz einer 
schweren Hypertonie unter 1 %. 
Die Inzidenz einer schweren Hypertonie (diasto
lischer Blutdruck > 100 mmHg) wurde bei den 
hOher dosierten Pillen haufiger beobachtet 
(1-2%). 

Atiologie 
Beeinflussung des Renin-Angiotensin-Systems 
durch synthetische Ostrogene. 
EinfluB der Steroidhormone auf den Tonus der 
GefaBwand. 
EinfluB der Steroidhormone auf das Prosta
glandinsystem (Prostazyklin: Vasodilatation 
und Thromboxan: Vasokonstriktion). 
EinfluB der Steroidhormone auf das Endothe
linsystem bzw. EDPA-system (Epidermal plate
let aktivating-system (= Stickstoffmonoxid 
(No». 

Diagnostik. Ein leichter Blutdruckanstieg (systo
lisch 5 -10 mmHg; diastolisch bis 5 mmHg) unter 
Langzeiteinnahme der Mikropille wird in 1 - 5 % 
beobachtet. 



Tabelle 13.32. Diagnostik und Therapie beim Auftreten von 
Hypertonie unter Pilleneinnahme. (Nach Kaulhausen 1977) 

I Blutdruck Praktisches Vorgehen 

RR < 140/90 mmHG Kontrollen fortsetzen 

RR 140 - t60/ 90mmHG I. Präparat mit geringerem 
ö trogen- und Gestagenan
teil versuchen (z. B. Mikro
pille, Dreipha enpille) 

2. ach gründlicher Untersu
chung in Ausnahmefällen: 
gleichzeitige antihypertensi
ve Therapie) 

3. Andere Form der Kontra
zeption (z. B. IUP, Kondom 
und Spermizide) 

RR 2: 160/ 95 mmHG I. Pille absetzen 
2. Über andere kontrazeptive 

Maßnahmen (z. B. lUP, 
Kondom und Spermizide) 
entscheiden, evtl. nach Nor
malisierung des Blutdrucks 
Versuch mit reinem Gesta
genpräparat (Minipille) 

3. Gründliche Untersuchung 

RR 2:200/120 mmHG I. Hormonpräparat sofort 
absetzen 

2. lnten ive Untersuchung 

Therapie 
Das Vorgehen bei einer Hypertonieentwicklung 
richtet sich nach den diastolischen und systoli
schen Blutdruckwerten (Tabelle 13.32). 
In diesen Fällen ist ein frühzeitiges Erkennen 
anderer Risikofaktoren (z. B. Adipositas, Diabe
tes mellitus, Risikoanamnese für kardiovaskulä
re Erkrankungen) wichtig. 

Kopfschmerzen 

lnzidenz 
Die Inzidenz von Kopfschmerzen vor Einnahme 
der Pille beträgt ca. 60Jo. 
Die Inzidenz von Kopfschmerzen unter Einnah
me der Pille beträgt ca. 5% (mit großer Schwan
kungsbreite). 

Ätiologie 
Beeinflussung des zerebralen Gefäßtonus. 
Eingriff in das Neurotransmitter und Opioidsy
stem (Noradrenalin-, Dopamin, Serotonin). 

Diagnostik 
Migräneartige Kopfschmerzen (Kontraindikati
on), die bereits vor Einnahme der Pille zeitweise 
auftreten, können sich unter der Einnahme der 
Pille manifestieren oder verstärken. 
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Tabelle 13.33. Wichtige Fragen bei Patientinnen mit Kopf-
schmerzen 

Andere Migräne 
zerebro-
vaskuläre 
Erkrankungen 

Anamnese Eigenanamnese oder + 
Familienanamne e 
mit Migräne 
Hypertonie in der + 
Vorgeschichte 

Klinik Verschlechterung + 
innerhalb der letzten 
48 h 

Zunahme der + 
Beschwerden seit 
Einnahme der Pille 

Gleichzeitiges (+ ) + 
Auftreten von 
Benommensein, 
Übelkeit und 
Schwindel 

Gleichzeitige + 
Auftreten von 
schwarzen Punkten 
vor den Augen, 
Einengong des 
Gesichtsfeldes oder 
Verlust der Sehkraft 

Einseitige oder + 
klopfende 
Kopfschmerzen 

Fortbe tehender + 
Kopfschmerz nach 
Einnahme von 
Schmerztabletten 

Gefährlich ist eine fokale Migräne und/oder 
Crescendo-Charakter: OC sofort absetzen. 
In diesem Zusammenhang ist zu klären, ob die 
Kopfschmerzen während der Einnahme der Pil
le oder im pillenfreien Intervall aufreten (Ta
belle 13.33). 

Therapie 
Das Auftreten von Kopfschmerzen unter der 
Pille sollte dann zum sofortigen Absetzen füh
ren, wenn diese ungewohnt heftig und migräne
artig zum ersten Mal auftreten. 
Kopfschmerzen unter der Pille sind meistens 
therapieresistent und führen somit häufig zum 
Absetzen der Pille. 
Bei Migräne im pillenfreien Intervall empfiehlt 
sich die Gabe von natürlichen Östrogenen in 
niedriger Dosierung (z. B. täglich 1 - 2 mg Pro
gynova oder 0,6 mg Presomen über 7 Tage), 
oder die Gabe von 1 mg Östriol (z. B.1 Tb!. Ove-
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Tabelle 13.32. Diagnostik und Therapie beim Auftreten von Tabelle 13.33. Wichtige Fragen bei Patientinnen mit Kopf-
Hypertonie unter Pilleneinnahme. (Nach Kaulhausen 1977) schmerzen 

Blutdruck Praktische Vorgehen 

RR < 140190 mmHG Kontrollen fortsetzen 

RR 140 - 160190 mmHG 1. Prllparat mit geringerem 
b trogen- und Gestagenan
tei! versuchen (z. B. Mikro
pille, Dreipha enpille) 

2. ach griindlicher Untersu
chung in Ausnahmeflillen: 
gleichzeitige antihypertensi
ve Therapie) 

3. Andere Form der Kontra
zeption (z. B. IUP, Kondom 
und Spermizide) 

RR 2: 160/ 95 mmHG I. Pille absetzen 
2. Uber andere kontrazeptive 

Ma13nahmen (z. B. IUP, 
Kondom und Spermizide) 
entscheiden, evIl. nach Nor
malisierung des Blutdrucks 
Versuch mil reinem Gesta
genprllparat (Minipille) 

3. Griindliche Untersllchllng 

RR 2: 200/ 120 mmHG I. Hormonprliparat sofon 
absetzen 

2. Inten lve Untersuchung 

Therapie 
Das Vorgehen bei einer Hypertonieentwicklung 
richtet sich nach den diastolischen und systoli
schen Blutdruckwerten (Tabelle 13.32). 
In diesen Hillen ist ein fruhzeitiges Erkennen 
anderer Risikofaktoren (z. B. Adipositas, Diabe
tes mellitus, Risikoanamnese fur kardiovaskuHi
re Erkrankungen) wichtig. 

Kopfschmerzen 

Inzidenz 
Die Inzidenz von Kopfschmerzen vor Einnahme 
der Pille betragt ca. 6070. 
Die Inzidenz von Kopfschmerzen unter Einnah
me der Pille betragt ca. 5070 (mit groJ3er Schwan
kungsbreite). 

Atiologie 
Beeinflussung des zerebralen GefaJ3tonus. 
Eingriff in das Neurotransmitter und Opioidsy
stem (Noradrenalin-, Dopamin, Serotonin). 

Diagnostik 
Migraneartige Kopfschmerzen (Kontraindikati
on), die bereits vor Einnahme der Pille zeitweise 
auftreten, konnen sich unter der Einnahme der 
Pille manifestieren oder verstarken. 

Andere Migrline 
zerebro-
vaskullire 
Erkrankungen 

Anamne e Eigenanamnese oder + 
Familienanamnese 
mit Migrltne 
Hypertonie in der + 
Vorgeschichte 

Klinik Verschlechterung + 
innerhalb der letzten 
48 h 

Zunahme der + 
Beschwerden seit 
Einnahme der Pille 

Gleichzeitiges ( + ) + 
Auftrelen von 
Benommensein, 
Obelkeit und 
Schwindel 

Gleichzeitiges + 
Auftreten von 
schwarzen Punkten 
vor den Augen, 
Einengung de 
Gesichtsfeldes oder 
Verillst der Sehkraft 

Einseitige oder + 
klopfende 
Kopfschmerzen 

Fortbestehender + 
Kopf chmerz nach 
Einnahme von 
Schmerztabletten 

Gefahrlich ist eine fokale Migrane und/oder 
Crescendo-Charakter: OC sofort absetzen. 
In diesem Zusammenhang ist zu klaren, ob die 
Kopfschmerzen wahrend der Einnahme der Pil
le oder im pillenfreien Intervall aufreten (Ta
belle 13.33). 

Therapie 
Das Auftreten von Kopfschmerzen unter der 
Pille sollte dann zum sofortigen Absetzen fiih
ren, wenn diese ungewohnt heftig und migrane
artig zum ersten Mal auftreten. 
Kopfschmerzen unter der Pille sind meistens 
therapieresistent und fiihren somit haufig zum 
Absetzen der Pille. 
Bei Migrane im pillenfreien Intervall empfiehlt 
sich die Gabe von naturlichen Ostrogenen in 
niedriger Dosierung (z. B. taglich 1 - 2 mg Pro
gynova oder 0,6 mg Presomen uber 7 Tage) , 
oder die Gabe von 1 mg Ostriol (z. B.1 Tbl. Ove-
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stin über 7 Tage) bzw. die Anwendung eines 
Hormonpflasters (Estraderrn TTS arn 1. und 3. 
Tag der Pause), um den Hormonentzug nach 
Absetzen der Pille teilweise auszugleichen. 

Hauterkrankungen 

Art der Erkrankung 
Allergien (s. Pillenfarbstoffe ). 
Akne, Hirsutisrnus und Seborrhö (Art des Ge
stagens beachten). 
Chloasrna: Gestagennebenwir kungen. 

lnzidenz 
Inzidenz von Hauterkrankungen (zb. Akne, Se
borrhö, Hirsutisrnus) ist abhängig vorn Alter so
wie von der Bevölkerungsgruppe (bei südländi
schen Patientinnen erhöhte Inzidenz von Be
haarungsstörungen). 
Ohne Einnahme der Pille beträgt die Inzidenz 
der Akne ca. 50Jo. 
In seltenen Fällen kann es unter Einnahme der 
Pille zu allergischen Reaktionen mit Hautaus
schlag kommen, die auf den Farbstoff- oder 
Hilfsstoff der unterschiedlichen Präparate zu
rückzuführen sind. 

Ätiologie 
Gestagenwirkung: Chloasrna, Akne und Sebor
rhö. 
Allergische Reaktionen auf Zusatzstoffe sind 
eher selten (z. B. Hautausschlag). Folgende Zu
satzstoffe kommen häufig in oralen hormona
len Kontrazeptiva vor: Laktose, Saccharose, Tal
kum, Maisstärke, Polyvidon, Magnesiurnstea
rat, Editinsäure, Natriurnlaurylsulfat, Natriurn
stärkeglycolat, Calciurnhydrogenphosphat, Cel
lulose, Siliciurndioxid, arabisches Gummi, Par
affin, Gelatine, Benzlalkohol, Titandioxid, 
Montanglycolwachs, Macrogol 6000 und Farb
stoffe wie z. B. E 104, E 110, E124, E 131, E 132, 
E 151, E 171, E 172. Inwieweit diese Substanzen 
für allergische Reaktionen verantwortlich sein 
können, ist individuell unterschiedlich. 

Therapie 
Die Hauterscheinungen sollten nach Wechsel 
auf ein anderes Präparat vollständig verschwin
den (s. Kap. 15). 
Bei Verdacht einer allergischen Reaktion auf ei
nen Zusatzstoff der Pille: Beobachtung des kau
salen Zusammenhangs zwischen Einnahme der 
entsprechenden Pille (Zyklusphase) und dem 
Auftreten der Beschwerden. 
Leichte Akneerscheinungen sowie Seborrhö 
bessern sich unter Anwendung der Mikropillen 

in mehr als der Hälfte der Fälle. Bei schwereren 
Akneformen sollten Präparate mit Cyprotero
nacetat bzw. Chlorrnadinonacetat eingesetzt 
werden. 

Gewicht 

lnzidenz 
Auch unter Anwendung der niedrigdosierten 
Pillen kann es in einem Drittel der Fälle zu Ge
wichtsschwankungen von etwa ± 2 kg kommen. 
Nur in Einzelfällen (weniger als 5%) kommt es 
zu stärkeren Gewichtszunahmen. 

Ätiologie 
Steigerung des Appetits. 
Beeinflussung des Wasser-und Elektrolythaus
haltes. 
Psychogene Faktoren (z. B. "Kummerspeck" 
u. a. bei Fehlen des Partners). 
Anabole Wirkung der Steroide bei der Dosie
rung für orale Kontrazeption eher ausgeschlos
sen. 

Diagnostik 
Klärung, inwieweit psychogene Ursachen eine 
Rolle spielen. 
Frage nach dem Eßverhalten. 
Beachtung der Kontraindikationen in Abhän
gigkeit des Gewichts (vgl. Tabelle 13.23). 

Therapie 
Bei Einnahme von höherdosierten Pillen Um
setzung auf niedriger dosierte Präparate (be
trifft Gehalt an Ethinylestradiol). 
Umstellung des Eßverhaltens und des Ernäh
rungsplanes. 
Lösung psychologischer Problerne bei Konflikt
situationen. 

Brustspannen 

lnzidenz 
Etwa 15-20% aller Frauen haben vor Einnah
me der Pille eine prämenstruelle Mastodynie. 
Unter Pilleneinnahme nimmt die Inzidenz in
nerhalb der ersten 3-6 Monate auf 5-10% ab. 
Brustspannen wird häufiger bei Sequentialpil
len beobachtet; in diesem Fall empfiehlt sich ei
ne Umstellung auf Kombinationspräparate. 

Ätiologie. Durch die synthetischen Östrogen-/Pro
gestagen-Gernische kann es zu vermehrter Wasser
einlagerung in der Brust kommen. 
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stin uber 7 Tage) bzw. die Anwendung eines 
Hormonpflasters (Estraderm TTS am 1. und 3. 
Tag der Pause), urn den Hormonentzug nach 
Absetzen der Pille teilweise auszugleichen. 

Hauterkrankungen 

Art der Erkrankung 
Allergien (s. Pillenfarbstoffe). 
Akne, Hirsutismus und Seborrha (Art des Ge
stagens beachten). 
Chloasma: Gestagennebenwir kungen. 

Inzidenz 
Inzidenz von Hauterkrankungen (zb. Akne, Se
borrha, Hirsutismus) ist abhangig vom Alter so
wie von der Bevalkerungsgruppe (bei sudlandi
schen Patientinnen erhahte Inzidenz von Be
haarungssWrungen) . 
Ohne Einnahme der Pille betragt die Inzidenz 
der Akne ca. 5070. 
In seltenen Fi:lllen kann es unter Einnahme der 
Pille zu allergischen Reaktionen mit Hautaus
schlag kommen, die auf den Farbstoff- oder 
Hilfsstoff der unterschiedlichen Praparate zu
ruckzufUhren sind. 

Atiologie 
Gestagenwirkung: Chloasma, Akne und Sebor
rhO. 
Allergische Reaktionen auf Zusatzstoffe sind 
eher selten (z. B. Hautausschlag). Folgende Zu
satzstoffe kommen haufig in oralen hormona
len Kontrazeptiva vor: Laktose, Saccharose, Tal
kum, Maisstarke, Polyvidon, Magnesiumstea
rat, Editinsaure, Natriumlaurylsulfat, Natrium
starkeglycolat, Calciumhydrogenphosphat, Cel
lulose, Siliciumdioxid, arabisches Gummi, Par
affin, Gelatine, Benzlalkohol, Titandioxid, 
Montanglycolwachs, Macrogol 6000 und Farb
stoffe wie z. B. E 104, E 110, E124, E 131, E 132, 
E 151, E 171, E 172. Inwieweit diese Substanzen 
fur allergische Reaktionen verantwortlich sein 
kannen, ist individuell unterschiedlich. 

Therapie 
Die Hauterscheinungen sollten nach Wechsel 
auf ein anderes Praparat vollstandig verschwin
den (s. Kap. 15). 
Bei Verdacht einer allergischen Reaktion auf ei
nen Zusatzstoff der Pille: Beobachtung des kau
salen Zusammenhangs zwischen Einnahme der 
entsprechenden Pille (Zyklusphase) und dem 
Auftreten der Beschwerden. 
Leichte Akneerscheinungen sowie Seborrha 
bessern sich unter Anwendung der Mikropillen 

in mehr als der Halfte der FaIle. Bei schwereren 
Akneformen sollten Praparate mit Cyprotero
nacetat bzw. Chlormadinonacetat eingesetzt 
werden. 

Gewicht 

Inzidenz 
Auch unter Anwendung der niedrigdosierten 
Pillen kann es in einem Drittel der Falle zu Ge
wichtsschwankungen von etwa ± 2 kg kommen. 
Nur in Einzelfallen (weniger als 5%) kommt es 
zu starkeren Gewichtszunahmen. 

Atiologie 
Steigerung des Appetits. 
Beeinflussung des Wasser-und Elektrolythaus
haltes. 
Psychogene Faktoren (z. B. "Kummerspeck" 
u. a. bei Fehlen des Partners). 
Anabole Wirkung der Steroide bei der Dosie
rung fUr orale Kontrazeption eher ausgeschlos
sen. 

Diagnostik 
Klarung, inwieweit psychogene Ursachen eine 
Rolle spielen. 
Frage nach dem E13verhalten. 
Beachtung der Kontraindikationen in Abhan
gigkeit des Gewichts (vgl. Tabelle 13.23). 

Therapie 
Bei Einnahme von haherdosierten Pillen Um
setzung auf niedriger dosierte Praparate (be
trifft Gehalt an Ethinylestradiol). 
Umstellung des E13verhaltens und des Ernah
rungsplanes. 
Lasung psychologischer Probleme bei Konflikt
situationen. 

Brustspannen 

Inzidenz 
Etwa 15-20% aller Frauen haben vor Einnah
me der Pille eine pramenstruelle Mastodynie. 
Unter Pilleneinnahme nimmt die Inzidenz in
nerhalb der ersten 3 - 6 Monate auf 5 -10% abo 
Brustspannen wird Mufiger bei Sequential pi 1-
len beobachtet; in diesem Fall empfiehlt sich ei
ne Umstellung auf Kombinationspraparate. 

Atiologie. Durch die synthetischen Ostrogen-/Pro
gestagen-Gemische kann es zu vermehrter Wasser
einlagerung in der Brust kommen. 



Diagnostik 
Ausschluß einer Brusterkrankung. 

- Bei Galaktorrhö Bestimmung des Prolaktins. 

Therapie 
Versuch einer Lokaltherapie mit z. B. Progesto
gel oder Einnahme von Agnus castus (Mastody
non). 
Verordnung einer niedrigdosierten Kombina
tionspille. 

Völlegefühl 

lnzidenz:. Unter gestagenbetonten Pillen häufiger 
als unter östrogenbetonten Pillen. 

Ätiologie. Gestagene beeinflussen die Zusammen
setzung der Gallensekrete. 

Therapie 
Ernährungsumstellung: kleinere Mahlzeiten; 
Nahrungszusammensetzung ändern. 
Das Völlegefühl ist eine gestagenabhängige Ne
benwirkung und kann durch Umstellen auf eine 
Sequentialpille gebessert werden. 

Libido 

lnzidenz und Ätiologie 
Libido ist zyklusabhängig, alters- und partner
abhängig. 
Libidostörungen sind in der Literatur unzurei
chend definiert und beschrieben. 
Es wird sowohl Libidozu- als auch Libidoab
nahme unter der Pille beobachtet. 
Eine Kolpitis oder trockene Scheide kann für 
Libidostörungen verantwortlich sein; bei 
trockener Scheide östrogenbetonte Pille verord
nen. 

Diagnostik 
Psychosexuelle Anamnese der Patientirr bzw. 
des Paares. 
Ausschluß organischer Erkrankungen (z. B. 
Kolpitis, Genitalendometriose, Zervizitis, chro
nische Infektion im kleinen Becken, Harnweg
infekt). 

Therapie 
Psychologische Analyse möglicher Partnerpro
bleme. 
Ausschluß organischer Ursachen. 
Wechsel auf östrogenbetonte Pille oder anderes 
Gestagen mit höherer androgener Partialwir
kung. 
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Wechselwirkung mit Medikamenten 

Ätiologie 
Durch Medikamenteneinnahme können Re
sorption (z. B. Fettlöslichkeit, Passagezeit bei 
Erbrechen und Diarrhö), Transport (z. B. Ei
weißbindung) und Metabolismus in der Leber 
(Enzyminduktion, durch kompetitive Hem
mung der abbauenden Enzymsysteme), deren
terohepatische Kreislauf (z. B. Sekretionsstö
rungen, Resorptionsstörungen, Passagezeit) 
und der direkte Einfluß am Wirkort (z. B. kom
petitive Verdrängung am Rezeptor) beeinflußt 
werden und damit die Wirkung der Pille. 
Hierfür kommen zahlreiche Medikamente in 
Betracht, wie Analgetika, Sedativa, Hypnotika, 
Migränemittel, Antibiotika und Sulfonamide, 
Muskelrelaxantien, Antihistaminika, lipidsen
kende Präparate, Antidiabetika, Antiphlogisti
ka, Antipsychotika, Tuberkulostatika und An
tiepileptika. 
Dabei ist insbesondere auf chronische Anwen
dung von Phenazetin, Barbituraten, Dihydroer
gotamin, Penizillin, Tetrazyklin, Nitrofurantoin, 
Phenylbutazon und Phenylbutantoin zu achten 
(vgl. Tabelle 13.26). 

Diagnostik. Frühsymptom einer ungünstigen 
Wechselwirkung sind Zwischenblutungen. 

Therapie 
Evtl. Progesteronbestimmung in der zweiten 
Zyklushälfte zum Ovulationsausschluß. 
Zusätzliche Anwendung anderer kontrazeptiver 
Methoden. 
Eventuell Verordnung höher dosierter Pillen. 

Alter 

Untere Altersgrenze 
Eingetretene Menarche (Umstände sind ent
scheidend). 
Siehe "Verordnung der Pille an Jugendliche". 

Obere Altersgrenze 
Wenn keine Risikofaktoren vorliegen, kann die 
Pille bis zum Eintritt der Menopause eingenom
men werden. 
Es sollte im Einzelfall überlegt werden, ob bei 
abgeschlossener Familienplanung alternative 
Methoden (z. B. Tubensterilisation, Vasektomie 
oder Intrauterinpessar) in Betracht kommen. 
Es gibt bis heute keine epidemiologischen Studi
en, die eindeutig zeigen können, daß die Pillen-

Diagnostik 
Ausschlul3 einer Brusterkrankung. 

- Bei GalaktorrhO Bestimmung des Prolaktins. 

Therapie 
Versuch einer Lokaltherapie mit z. B. Progesto
gel oder Einnahme von Agnus castus (Mastody
non). 
Verordnung einer niedrigdosierten Kombina
tionspille. 

Vollegefuhl 

Inzidenz:. Unter gestagenbetonten Pillen haufiger 
als unter ostrogenbetonten Pillen. 

Atiologie. Gestagene beeinflussen die Zusammen
setzung der Gallensekrete. 

Therapie 
Ernahrungsumstellung: kleinere Mahlzeiten; 
N ahrungszusammensetzung andern. 
Das VollegefUhl ist eine gestagenabhangige Ne
benwirkung und kann durch Umstellen auf eine 
Sequential pille gebessert werden. 

Libido 

Inzidenz und Atiologie 
Libido ist zyklusabhangig, alters- und partner
abhangig. 
Libidostorungen sind in der Literatur unzurei
chend definiert und beschrieben. 
Es wird sowohl Libidozu- als auch Libidoab
nahme unter der Pille beobachtet. 
Eine Kolpitis oder trockene Scheide kann fUr 
Libidostorungen verantwortlich sein; bei 
trockener Scheide ostrogenbetonte Pille verord
nen. 

Diagnostik 
Psychosexuelle Anamnese der Patientin bzw. 
des Paares. 
Ausschlul3 organischer Erkrankungen (z. B. 
Kolpitis, Genitalendometriose, Zervizitis, chro
nische Infektion im kleinen Becken, Harnweg
infekt). 

Therapie 
Psychologische Analyse moglicher Partnerpro
bleme. 
Ausschlul3 organischer Ursachen. 
Wechsel auf ostrogenbetonte Pille oder anderes 
Gestagen mit hoherer androgener Partialwir
kung. 
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Wechselwirkung mit Medikamenten 

Atiologie 
Durch Medikamenteneinnahme konnen Re
sorption (z. B. Fett16slichkeit, Passagezeit bei 
Erbrechen und DiarrhO), Transport (z. B. Ei
weil3bindung) und Metabolismus in der Leber 
(Enzyminduktion, durch kompetitive Hem
mung der abbauenden Enzymsysteme), der en
terohepatische Kreislauf (z. B. SekretionsstO
rungen, Resorptionsstorungen, Passagezeit) 
und der direkte Einflul3 am Wirkort (z. B. kom
petitive Verdrangung am Rezeptor) beeinflul3t 
werden und damit die Wirkung der Pille. 
Hierfiir kommen zahlreiche Medikamente in 
Betracht, wie Analgetika, Sedativa, Hypnotika, 
Migranemittel, Antibiotika und Sulfonamide, 
Muskelrelaxantien, Antihistaminika, lipidsen
kende Praparate, Antidiabetika, Antiphlogisti
ka, Antipsychotika, Tuberkulostatika und An
tiepileptika. 
Dabei ist insbesondere auf chronische Anwen
dung von Phenazetin, Barbituraten, Dihydroer
gotamin, Penizillin, Tetrazyklin, Nitrofurantoin, 
Phenylbutazon und Phenylbutantoin zu achten 
(vgl. Tabelle 13.26). 

Diagnostik. Friihsymptom einer ungiinstigen 
Wechselwirkung sind Zwischenblutungen. 

Therapie 
Evtl. Progesteronbestimmung in der zweiten 
Zyklushalfte zum Ovulationsausschlul3. 
Zusatzliche Anwendung anderer kontrazeptiver 
Methoden. 
Eventuell Verordnung hoher dosierter Pillen. 

Alter 

Untere Altersgrenze 
Eingetretene Menarche (Umstande sind ent
scheidend). 
Siehe "Verordnung der Pille an Jugendliche". 

Obere Altersgrenze 
Wenn keine Risikofaktoren vorliegen, kann die 
Pille bis zum Eintritt der Menopause eingenom
men werden. 
Es sollte im Einzelfall iiberlegt werden, ob bei 
abgeschlossener Familienplanung alternative 
Methoden (z. B. Tubensterilisation, Vasektomie 
oder Intrauterinpessar) in Betracht kommen. 
Es gibt bis heute keine epidemiologischen Studi
en, die eindeutig zeigen konnen, dal3 die Pillen-
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einnahme bei der gesunden Frau über 40 Jahre 
ein erhöhtes Risiko beinhaltet. 
Starke Raucherinnen (20 Zigaretten und mehr) 
ab dem 35. Lebensjahr sollten keine Pille neh
men, da hier die Gefahr einer arteriellen 
Thrombose deutlich ansteigt. 
Eine Kontrazeption ist nicht mehr erforderlich, 
wenn vor dem 50. Lebensjahr eine Amenorrhö 
von 2 Jahren Dauer, bzw. nach dem 50. Lebens
jahr von 1 Jahr Dauer besteht. Bei einer Labor
diagnostik (FSH, Estradiol) sollte mehrfach der 
FSH-Wert hoch und das Serumestradiol unter 
30 pg/mlliegen, um die Fertilität sicher beurtei
len zu können. 

Pilleneinnahme und Laboruntersuchungen 

Allgemeines. Durch eine entsprechende Labor
diagnostik sollte eine Risikokonstellation erkannt 
und die Patientirr diesbezüglich aufgeklärt und be
raten werden. 

Lipidstoffwechsel 
Vor und unter der Einnahme der Pille sollte in 
regelmäßigen Abständen zuerst 1-2 Jahre nach 
Einnahmebeginn, später im Intervall von 5 Jah
ren, eine Bestimmung von Cholesterin und Tri
glyzeriden erfolgen, um angeborene bzw. erwor
bene Fettstoffwechselstörungen rechtzeitig zu 
erkennen. 
Falls die Lipidwerte pathologisch sind, sollten 
zusätzlich LDL- und HDL-Cholesterol und Li
poprotein A bestimmt werden. Die Fettstoff
wechselstörungen zählen möglicherweise mit zu 
den kardiavaskulären Risikofaktoren unter Ein
nahme der Pille. Bei grenzwertigen Cholesterin
werten (200-300 mg/dl) kann die Pille verord
net werden; es sollten diätetische Maßnahmen 
empfohlen und halbjährliche Lipidkontrollen 
durchgeführt werden. Eine klinisch relevante 
Verschlechterung der Cholesterinwerte durch 
die modernen Mikropillen ist nicht zu erwarten. 
Die Kenntnis der Blutfettspiegel hat auch unab
hängig von der Einnahme oraler hormonaler 
Kontrazeptiva für die Patientirr gesundheitliche 
Vorteile, da eine entsprechende cholesterinarme 
Diät empfohlen werden kann. 

Kohlenhydratstoffwechsel 
Mögliches Auftreten einer Hyperinsulinämie 
unter der Pille; als Screeningparameter für den 
Kohlenhydratstoffwechsel eignet sich Nüchtern
glukose, Glukosebelastungstest oder HBA1c. 
Bei familiärer Diabetes-mellitus-Belastung soll
te ein Glukosebelastungstest alle 1-2 Jahre 

durchgeführt werden, um eine Verschlechterung 
der Glukosetoleranz rechtzeitig zu erkennen. 

Blutgerinnung 
Unter der Einnahme von OC kommt es zu zahl
reichen Veränderungen der Blutgerinnung. 
Bei kardiavaskulären Komplikationen in der Fa
milienanamnese (d. h. Eltern der Patientin) vor 
dem 40. Lebensjahr und nach Thrombosen ist 
ein Screening für Antithrombin III-, Protein-e
und Protein-S-Mangel notwendig (lnzidenz 
1 : 500 bis 1 : 5000 mit Risiko schwerwiegender 
Komplikationen bis 40. Lebensjahr bis zu 800Jo; 
vererblich). 

Leberdiagnostik 
Die sehr selten vorkommenden Erkrankungen 
wie Dubin-Johnson- bzw. Rotorsyndrom abso
lute Kontraindiation für OC. 
Verdacht auf Hepatitis oder bei Zustand nach 
Hepatitis; Bestimmung der Leberenzyme, diffe
renzierte Hepatitisserodiagnostik. 
Geschlechtskrankheiten. 
HIV je nach Anamnese und Risikoexposition 
der Patientin. 
Lues-Serologie s. HIV. 

Hormondiagnostik 
Nur vor Antiandrogentherapie bei Patientinnen 
mit Androgenisierung sinnvoll (Tumoraus
schluß wenn Testosteron < 1,5 ng/ml und 
DHEA-S <7 f..lg/ml; (s. Kap. 15). 
Bei Verdacht auf PCO-Syndrom: LH, FSH, Te
stosteron und DHEA-S sowie Vaginalsonogra
phie. 

Einwochenpille 
Prinzip. Ovulationshemmung mit langwirksamem 
Ethinylestradiol-Depotpräparat zur oralen Anwen
dung in Kombination mit Norethisteronacetat. 

Präparat. Deposiston (Jenapharm). 

Indikationen 
Hormonales Kontrazeptivum. 
Konstitutionell-hereditärer Hochwuchs bei jun
gen Mädchen. 

Dosierung 
am 4., 11. und 18. Zyklustag (wöchentl. Ab
stand) je 1 Drg. (weiß) (Zusammensetzung: 
Ethinylestradiolpropansulfonat 1 mg). 
Am 25. Zyklustag 2 Drg. (rot) (Zusammenset
zung: Norethisteronacetat 5 mg). 

Kontraindikationen. Siehe Kontraindikationen der 
oralen hormonalen Kontrazeption. 
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einnahme bei der gesunden Frau tiber 40 Jahre 
ein erhohtes Risiko beinhaltet. 
Starke Raucherinnen (20 Zigaretten und mehr) 
ab dem 35. Lebensjahr sollten keine Pille neh
men, da hier die Gefahr einer arteriellen 
Thrombose deutlich ansteigt. 
Eine Kontrazeption ist nicht mehr erforderlich, 
wenn vor dem 50. Lebensjahr eine Amenorrho 
von 2 Jahren Dauer, bzw. nach dem 50. Lebens
jahr von 1 Jahr Dauer besteht. Bei einer Labor
diagnostik (FSH, Estradiol) sollte mehrfach der 
FSH-Wert hoch und das Serumestradiol unter 
30 pg/mlliegen, urn die FertiliUit sicher beurtei
len zu konnen. 

Pilleneinnahme und Laboruntersuchungen 

Allgemeines. Durch eine entsprechende Labor
diagnostik sollte eine Risikokonstellation erkannt 
und die Patientin diesbeztiglich aufgeklart und be
raten werden. 

Lipidstoffwechsel 
Vor und unter der Einnahme der Pille sollte in 
regelmaJ3igen Abstanden zuerst 1 - 2 Jahre nach 
Einnahmebeginn, spater im Intervall von 5 Jah
ren, eine Bestimmung von Cholesterin und Tri
glyzeriden erfolgen, urn angeborene bzw. erwor
bene FettstoffwechselstOrungen rechtzeitig zu 
erkennen. 
Falls die Lipidwerte pathologisch sind, sollten 
zusatzlich LDL- und HDL-Cholesterol und Li
poprotein A bestimmt werden. Die Fettstoff
wechselstOrungen zahlen moglicherweise mit zu 
den kardiovaskularen Risikofaktoren unter Ein
nahme der Pille. Bei grenzwertigen Cholesterin
werten (200-300 mg/dl) kann die Pille verord
net werden; es sollten diatetische Ma13nahmen 
empfohlen und halbjahrliche Lipidkontrollen 
durchgefUhrt werden. Eine klinisch relevante 
Verschlechterung der Cholesterinwerte durch 
die modernen Mikropillen ist nicht zu erwarten. 
Die Kenntnis der Blutfettspiegel hat auch unab
hangig von der Einnahme oraler hormonaler 
Kontrazeptiva fUr die Patientin gesundheitliche 
Vorteile, da eine entsprechende cholesterinarme 
Diat empfohlen werden kann. 

Kohlenhydratstoffwechsel 
Mogliches Auftreten einer Hyperinsulinamie 
unter der Pille; als Screeningparameter fUr den 
Kohlenhydratstoffwechsel eignet sich Ntichtern
glukose, Glukosebelastungstest oder HBAlc. 
Bei familiarer Diabetes-mellitus-Belastung sol1-
te ein Glukosebelastungstest aIle 1-2 Jahre 

durchgefUhrt werden, urn eine Verschlechterung 
der Glukosetoleranz rechtzeitig zu erkennen. 

Blutgerinnung 
Unter der Einnahme von OC kommt es zu zahl
reichen Veranderungen der Blutgerinnung. 
Bei kardiovaskularen Komplikationen in der Fa
milienanamnese (d. h. Eltern der Patientin) vor 
dem 40. Lebensjahr und nach Thrombosen ist 
ein Screening fUr Antithrombin I1I-, Protein-C
und Protein-S-Mangel notwendig (Inzidenz 
1 : 500 bis 1: 5000 mit Risiko schwerwiegender 
Komplikationen bis 40. Lebensjahr bis zu 80070; 
vererblich). 

Leberdiagnostik 
Die sehr selten vorkommenden Erkrankungen 
wie Dubin-Johnson- bzw. Rotorsyndrom abso
lute Kontraindiation fUr ~C. 
Verdacht auf Hepatitis oder bei Zustand nach 
Hepatitis; Bestimmung der Leberenzyme, diffe
renzierte Hepatitisserodiagnostik. 
Geschlechtskrankheiten. 
HIV je nach Anamnese und Risikoexposition 
der Patientin. 
Lues-Serologie s. HIV. 

Hormondiagnostik 
Nur vor Antiandrogentherapie bei Patientinnen 
mit Androgenisierung sinnvoll (Tumoraus
schlu13 wenn Testosteron < 1,5 ng/ml und 
DHEA-S <7 /lg/ml; (s. Kap. 15). 
Bei Verdacht auf PCO-Syndrom: LH, FSH, Te
stosteron und DHEA-S sowie Vaginalsonogra
phie. 

Einwochenpille 
Prinzip. Ovulationshemmung mit langwirksamem 
Ethinylestradiol-Depotpraparat zur oralen Anwen
dung in Kombination mit Norethisteronacetat. 

PrCiparat. Deposiston (Jenapharm). 

Indikationen 
Hormonales Kontrazeptivum. 
Konstitutionell-hereditarer Hochwuchs bei jun
gen Madchen. 

Dosierung 
am 4., 11. und 18. Zyklustag (wochentl. Ab
stand) je 1 Drg. (wei13) (Zusammensetzung: 
Ethinylestradiolpropansulfonat 1 mg). 
Am 25. Zyklustag 2 Drg. (rot) (Zusammenset
zung: Norethisteronacetat 5 mg). 

Kontraindikationen. Siehe Kontraindikationen der 
oralen hormonalen Kontrazeption. 



Unerwünschte Begleiterscheinungen. Siehe uner
wünschte Begleiterscheinungen der oralen hormo
nalen Kontrazeption. 

Kommentar 
Wurde bis jetzt hauptsächlich in den neuen 
Bundesländern angewandt. 
Wenig verbreitete Methode. 
Zur abschließenden Stellungnahme fehlen grö
ßere klinische Studien. 

Zukunftsentwicklungen 
Dreistufenpillen mit modernen Gestagenen 
(d. h. Norgestimat, Gestaden, Desogestrel, Die
nagest). 
Entwicklung von nichtsteroidalen Östrogenen. 
Entwicklung von melatoninhaltigen Kontrazep
tiva. Durch die Gabe von Melatonin kombiniert 
mit Gestagenen kann unter Umständen auf die 
Anwendung von Östrogenen verzichtet werden. 
Entwicklung von nichtsteroidalen Gestagenen. 
Neue Anwendungsschemata: 

Multiphasenpille, 
Östrogenpriming: niedrige Dosen natürli
cher bzw. synthetischer Östrogene in der pil
lenfreien Phase. 

Neue ,,Ultra-low-dose-Pillen": Pillen mit 10, 15 
oder 20 !J,g Ethinylestradiol mit unterschiedli
chen Gestagenen sind zur Zeit in klinischer Prü
fung. Die erforderliche BE-Dosis pro Tablette 
hängt von der Verwendung des jeweiligen Gesta
gens sowie dessen Dosierung ab. 
GnRH-Analoga: Kombination von GnRH-Ana
loga mit niedrigen Dosen eines oralen Östro
gens (0,625 mg konjugierte Östrogene, für 6 Ta
ge pro Woche) und intermittierende Gabe von 
oralen Progestagenen (10 mg Medroxyprogeste
ronazetat, MPA, für 13 Tage alle 4 Monate) 
(Spicer et al. 1993). Zum Ausgleich des Libido
verlusts teilweiser Einsatz von Androgenen. 
Entwicklung neuer Teste zur Beurteilung der 
Fertilität; wichtig hinsichtlich der Anwendungs
dauer oraler hormonaler Kontrazeptiva. 
Weiterentwicklung der Gestagene vom 17a-Hy
droxyprogesteron-Typ. 
Die Zukunft der hormonellen Kontrazeption 
entscheidet sich an der Frage, ob ein Zusam
menhang zwischen der Häufigkeit des Mamma
karzinoms und der OC-Anwendung besteht. 

13.2.4.2 Verlängerte Stillperiode 

Wirkprinzip. Das Stillen gehört zu den ovulations
hemmenden Methoden, bei der die Pulsatilität der 
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Gonadotropinsekretion unterdrückt wird und hier
durch eine Amenorrhö eintritt. 

Verbreitung. Weltweit werden etwa 100 Millionen 
Paare durch die verlängerte Stillperiode vor einer 
erneuten Konzeption geschützt. Die Methode spielt 
vor allem in Entwicklungsländern eine Rolle, in de
nen die Stillperiode z.T. 2- 3 1 ahre beträgt (z. B. 
Afrika). Dadurch werden die Abstände zwischen 
den Geburten ausreichend lang, was der Gesund
heit der Mutter ebenfalls zugute kommt. 

Vorteile 
Einfach anwendbare Methode. 
Alle Vorteile des Stillens (z. B. Mutter-Kind-Be
ziehung). 
Durch die Muttermilch werden die Kinder vor 
z.T. tödlich verlaufenden Dysenteritiden ge
schützt. 

Nachteile 
Nur sicher bei Beachtung der Durchführungs
hinweise. 
Ungeklärte Frage der HIV-Übertragung auf das 
Kind im Wochenbett, angeblich nur Gefähr
dung bei frischer Infektion im Wochenbett; bei 
Infektion während der Schwangerschaft oder 
zuvor wird die Übertragung von HIV-Antikör
pern auf das Kind diskutiert. 

Durchführung. Aufgrund von Empfehlungen der 
WHO ist die Methode in 98o/o der Fälle wirksam, 
wenn Folgendes beachtet wird. 

Regelmäßiges häufiges Stillen (ca. alle 3-4 h). 
Kein Zufüttern der Kinder (umstritten, evtl. 
nicht erforderlich). 
Wenn innerhalb der ersten 6 Monate nach der 
Geburt keine Menstruationsblutung auftritt. 

13.2.4.3 Verhinderung der Fertilisierung 

Methoden zur Verhinderung der Fertilisierung ver
hüten eine Verschmelzung von Ei- und Samenzelle 
(Fertilisierung). Hierzu zählen Verhaltensmetho
den, bei denen ein Geschlechtsverkehr nur statthaft 
ist, wenn aufgrund der Zyklusphase nicht mit ei
nem Eisprung zu rechnen ist, oder dieser schon 
stattgefunden hat (periodische Enthaltsamkeit). 
Der Koitus kann auch kurz vor der Ejakulation 
(Coitus interruptus) unterbrochen werden. Ferner 
kann der Kontakt von Spermien und Eizelle durch 
lokal anwendbare Methoden verhindert werden. 
Solche Methoden beruhen auf dem Abtöten der 
Spermien durch Chemikalien, einer veränderten 
Viskosität und Zusammensetzung des Zervix
schleims sowie einer Unterbrechung der Tubenpas-

Unerwunschte Begleiterscheinungen. Siehe uner
wunschte Begleiterscheinungen der oralen hormo
nalen Kontrazeption. 

Kommentar 
Wurde bis jetzt hauptsachlich in den neuen 
BundesHindern angewandt. 
Wenig verbreitete Methode. 
Zur abschlie13enden Stellungnahme fehlen gro-
13ere klinische Studien. 

Zukunftsentwicklungen 
Dreistufenpillen mit modernen Gestagenen 
(d. h. Norgestimat, Gestoden, Desogestrel, Die
nogest). 
Entwicklung von nichtsteroidalen Ostrogenen. 
Entwicklung von melatoninhaltigen Kontrazep
tiva. Durch die Gabe von Melatonin kombiniert 
mit Gestagenen kann unter Umstanden auf die 
Anwendung von Ostrogenen verzichtet werden. 
Entwicklung von nichtsteroidalen Gestagenen. 
Neue Anwendungsschemata: 

Multiphasenpille, 
Ostrogenpriming: niedrige Dosen natiirli
cher bzw. synthetischer Ostrogene in der pil
lenfreien Phase. 

Neue "Ultra-low-dose-Pillen": Pillen mit 10, 15 
oder 20 IJ,g Ethinylestradiol mit unterschiedli
chen Gestagenen sind zur Zeit in klinischer Pru
fungo Die erforderliche EE-Dosis pro Tablette 
hangt von der Verwendung des jeweiligen Gesta
gens sowie des sen Dosierung abo 
GnRH-Analoga: Kombination von GnRH-Ana
loga mit niedrigen Dosen eines oralen Ostro
gens (0,625 mg konjugierte Ostrogene, fUr 6 Ta
ge pro Woche) und intermittierende Gabe von 
oralen Progestagenen (10 mg Medroxyprogeste
ronazetat, MPA, fur 13 Tage alle 4 Monate) 
(Spicer et al. 1993). Zum Ausgleich des Libido
verlusts teilweiser Einsatz von Androgenen. 
Entwicklung neuer Teste zur Beurteilung der 
FertiliUit; wichtig hinsichtlich der Anwendungs
dauer oraler hormonaler Kontrazeptiva. 
Weiterentwicklung der Gestagene vom 17a-Hy
droxyprogesteron-Typ. 
Die Zukunft der hormonellen Kontrazeption 
entscheidet sich an der Frage, ob ein Zusam
menhang zwischen der Haufigkeit des Mamma
karzinoms und der OC-Anwendung besteht. 

13.2.4.2 Verlangerte Stillperiode 

Wirkprinzip. Das Stillen gehOrt zu den ovulations
hemmenden Methoden, bei der die Pulsatilitat der 
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Gonadotropinsekretion unterdruckt wird und hier
durch eine Amenorrho eintritt. 

Verbreitung. Weltweit werden etwa 100 Millionen 
Paare durch die verlangerte Stillperiode vor einer 
erneuten Konzeption geschiitzt. Die Methode spielt 
vor all em in Entwicklungslandern eine Rolle, in de
nen die Stillperiode z.T. 2 - 3 Jahre betragt (z. B. 
Afrika). Dadurch werden die Abstande zwischen 
den Geburten ausreichend lang, was der Gesund
heit der Mutter ebenfalls zugute kommt. 

Vorteile 
Einfach anwendbare Methode. 
AIle Vorteile des Stillens (z. B. Mutter-Kind-Be
ziehung). 
Durch die Muttermilch werden die Kinder vor 
z.T. tOdlich verlaufenden Dysenteritiden ge
schiitzt. 

Nachteile 
Nur sicher bei Beachtung der DurchfUhrungs
hinweise. 
Ungeklarte Frage der HIV-Ubertragung auf das 
Kind im Wochenbett, angeblich nur Gefahr
dung bei frischer Infektion im Wochenbett; bei 
Infektion wahrend der Schwangerschaft oder 
zuvor wird die Ubertragung von HIV-Antikor
pern auf das Kind diskutiert. 

Durchfuhrung. Aufgrund von Empfehlungen der 
WHO ist die Methode in 98070 der Falle wirksam, 
wenn Folgendes beachtet wird. 

Regelma13iges haufiges Stillen (ca. alle 3 -4 h). 
Kein ZufUttern der Kinder (umstritten, evtl. 
nicht erforderlich). 
Wenn innerhalb der ersten 6 Monate nach der 
Geburt keine Menstruationsblutung auftritt. 

13.2.4.3 Verhinderung der Fertilisierung 

Methoden zur Verhinderung der Fertilisierung ver
huten eine Verschmelzung von Ei- und Samenzelle 
(Fertilisierung). Hierzu zahlen Verhaltensmetho
den, bei denen ein Geschlechtsverkehr nur statthaft 
ist, wenn aufgrund der Zyklusphase nicht mit ei
nem Eisprung zu rechnen ist, oder dieser schon 
stattgefunden hat (periodische Enthaltsamkeit). 
Der Koitus kann auch kurz vor der Ejakulation 
(Coitus interruptus) unterbrochen werden. Ferner 
kann der Kontakt von Spermien und Eizelle durch 
lokal anwendbare Methoden verhindert werden. 
Solche Methoden beruhen auf dem AbtOten der 
Spermien durch Chemikalien, einer veranderten 
Viskositat und Zusammensetzung des Zervix
schleims sowie einer Unterbrechung der Tubenpas-
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sage (z. B. Sterilisation). Ferner besteht die Mög
lichkeit, daß in Zukunft immunologische Metho
den eingesetzt werden, die spezifisch an Spermien 
oder Eizelle angreifen und zu einer Inaktivierung 
führen. 

Verhaltensmethoden 
Der Coitus interruptus ist zwar sehr verbreitet, aber 
wegen mangelnder Sicherheit nicht empfehlens
wert. Die Verhaltensmethoden beruhen entweder 
auf der Änderung der Aufwachtemperatur wäh
rend des Zyklus (Follikelphase = hypotherm; 
Gelbkörperphase = hypertherm) bzw. auf der Be
wertung von zyklusabhängigen Veränderungen des 
Zervikalschleims (z. B. Billings-Methode). 

Anwendungshäufigkeit. In Deutschland wenden 
zur Zeit 0,7!tJo aller Paare im reproduktionsfähigen 
Alter den Coitus interruptus zur Kontrazeption an, 
7,1 !tJo aller Paare betreiben Kontrazeption durch pe
riodische Abstinenz oder andere natürliche Fami
lienplanungsmethoden (NFP-Methoden) (Oddens 
et al. 1993). 

Coitus interruptus 
Der Coitus interruptus kann als kontrazeptive Me
thode aufgrund der geringen kontrazeptiven Si
cherheit sowie möglicher psychosexueller Störun
gen beider Partner nicht empfohlen werden. 

Vorteile. Jederzeit anwendbar. 

Nachteile 
Unbefriedigend für beide Partner, wenn der 
Verkehr nicht vollständig vollzogen wird. 
Angst der Frau, daß sich der Partner nicht 
rechtzeitig zurückzieht. 
Schlechte kontrazeptive Sicherheit, da bereits 
mit dem Vorsekret der Samenbläschen befruch
tungsfähige Spermatozoen in die Scheide gelan
gen können. 

Zeitwahlmethoden 

Kalendermethode (Rhythmusmethode} 

Historische Entwicklung. Diese erste natürliche Fa
milienplanungsmethode (NFP-Methode) geht auf 
Knaus (1933) und Ogino (1932) zurück. In den 30er 
Jahren fanden beide unabhängig voneinander, daß 
der Eisprung 12-16 Tage vor der folgenden Regel
blutung stattfindet. 

Durchführung. Beobachtung des Zyklusverlaufs 
(Monatsblutung) durch die Frau und Errechnen der 
fruchtbaren/unfruchtbaren Tage mit Hilfe der auf
gestellten Formeln. Die periodische Enthaltsamkeit 
beruht auf der Grundlage, daß zur Anfangsphase 
des Zyklus sowie 2 Tage nach erfolgter Ovulation 
die Frau nicht fruchtbar ist. Zur Erkennung dieser 
fruchtbaren und unfruchtbaren Phasen der Frau 
gibt es unterschiedliche Verfahren. Am bekannte
sten ist die Zeitwahlmethode nach Knaus-Ogino, 
die allerdings nur bei regelmäßigem Zyklus an
wendbar ist. Diese Methode beruht auf der Festle
gung der fruchtbaren Periode bei regelmäßigem 
und über 12 Monate kontrolliertem Zyklus (Tabelle 
13.34). 

Pearl-lndex. Die Berichte über die Sicherheit der 
Kalendermethode variieren stark, die Tabelle 13.3 
gibt einen Überblick über die Sicherheit der Kalen
dermethode. 

Vorteile 
Frei von gesundheitlichen Nebenwirkungen, 
jederzeit abbrechbar, 
religiös und weltanschaulich akzeptabel, 
keine Vorbereitungshandlungen vor dem sexuel
len Kontakt erforderlich, 
Akzeptabilität ist gut, wenn Partner kooperiert. 

Nachteile. Schlechte kontrazeptive Sicherheit, ho
he Versagerrate! (da in den wenigsten Fällen der Zy
klus regelmäßig ist, bzw. auch bei regelmäßigem 
Zyklus es zu Früh- oder Spätovulationen kommen 
kann). 

Temperaturmethode 

Prinzip. Die Methode beruht darauf, daß durch die 
nach dem Eisprung erfolgende Progesteronsekre
tion des Corpus luteums, die Aufwachtemperatur 
sich um 0,3-0,5°C innerhalb von 1-2 Tagen er
höht. Während der hyperthermen Phase ist die Pa
tientin unfruchtbar. 

Durchführung 
Bei der Temperaturmethode wird morgens di
rekt nach dem Aufwachen vor dem Aufstehen 
3 - 5 min lang oral, vaginal oder besser rektal 
die Körpertemperatur gemessen. 
Aus den einzelnen Tageswerten resultiert eine 
Monatskurve, die normalerweise zweiphasig 
verläuft. 
Bei der Messung der Aufwachtemperatur wird 
die stattgefundene Ovulation durch einen Tem-
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sage (z. B. Sterilisation). Ferner besteht die Mog
lichkeit, daB in Zukunft immunologische Metho
den eingesetzt werden, die spezifisch an Spermien 
oder Eizelle angreifen und zu einer Inaktivierung 
ftihren. 

Verhaltensmethoden 
Der Coitus interruptus ist zwar sehr verbreitet, aber 
wegen mangelnder Sicherheit nicht empfehlens
wert. Die Verhaltensmethoden beruhen entweder 
auf der Anderung der Aufwachtemperatur wah
rend des Zyklus (Follikelphase = hypotherm; 
Gelbkorperphase = hypertherm) bzw. auf der Be
wertung von zyklusabhangigen Veranderungen des 
Zervikalschleims (z. B. Billings-Methode). 

Anwendungshaufigkeit. In Deutschland wenden 
zur Zeit O,7!tJo aller Paare im reproduktionsfahigen 
Alter den Coitus interruptus zur Kontrazeption an, 
7,1 !tJo aller Paare betreiben Kontrazeption durch pe
riodische Abstinenz oder andere natiirliche Fami
lienplanungsmethoden (NFP-Methoden) (Oddens 
et al. 1993). 

Coitus interruptus 
Der Coitus interruptus kann als kontrazeptive Me
thode aufgrund der gering en kontrazeptiven Si
cherheit sowie moglicher psychosexueller Storun
gen beider Partner nicht empfohlen werden. 

Vorteile. lederzeit anwendbar. 

Nachteile 
Unbefriedigend fUr beide Partner, wenn der 
Verkehr nicht vollstandig vollzogen wird. 
Angst der Frau, daB sich der Partner nicht 
rechtzeitig zurtickzieht. 
Schlechte kontrazeptive Sicherheit, da bereits 
mit dem Vorsekret der Samenblaschen befruch
tungsfahige Spermatozoen in die Scheide gelan
gen konnen. 

Zeitwahlmethoden 

Kalendermethode (Rhythmusmethode) 

Historische Entwicklung. Diese erste natiirliche Fa
milienplanungsmethode (NFP-Methode) geht auf 
Knaus (1933) und Ogino (1932) zurtick. In den 30er 
lahren fanden beide unabhangig voneinander, daB 
der Eisprung 12-16 Tage vor der folgenden Regel
blutung stattfindet. 

DurchfOhrung. Beobachtung des Zyklusverlaufs 
(Monatsblutung) durch die Frau und Errechnen der 
fruchtbaren/unfruchtbaren Tage mit Hilfe der auf
gestellten Formeln. Die periodische Enthaltsamkeit 
beruht auf der Grundlage, daB zur Anfangsphase 
des Zyklus sowie 2 Tage nach erfolgter Ovulation 
die Frau nicht fruchtbar ist. Zur Erkennung dieser 
fruchtbaren und unfruchtbaren Phasen der Frau 
gibt es unterschiedliche Verfahren. Am bekannte
sten ist die Zeitwahlmethode nach Knaus-Ogino, 
die allerdings nur bei regelmaBigem Zyklus an
wendbar ist. Diese Methode beruht auf der Festle
gung der fruchtbaren Peri ode bei regelmaBigem 
und tiber 12 Monate kontrolliertem Zyklus (Tabelle 
13.34). 

Pearl-Index. Die Berichte tiber die Sicherheit der 
Kalendermethode variieren stark, die Tabelle 13.3 
gibt einen Uberblick tiber die Sicherheit der Kalen
dermethode. 

Vorteile 
Frei von gesundheitlichen Nebenwirkungen, 
jederzeit abbrechbar, 
religios und weltanschaulich akzeptabel, 
keine Vorbereitungshandlungen vor dem sexuel
len Kontakt erforderlich, 
Akzeptabilitat ist gut, wenn Partner kooperiert. 

Nachteile. Schlechte kontrazeptive Sicherheit, ho
he Versagerrate! (da in den wenigsten Fallen der Zy
klus regelmaBig ist, bzw. auch bei regelmaBigem 
Zyklus es zu Frtih- oder Spatovulationen kommen 
kann). 

Temperaturmethode 

Prinzip. Die Methode beruht darauf, daB durch die 
nach dem Eisprung erfolgende Progesteronsekre
tion des Corpus luteums, die Aufwachtemperatur 
sich urn O,3-0,5°C innerhalb von 1-2 Tagen er
hOht. Wahrend der hyperthermen Phase ist die Pa
tientin unfruchtbar. 

Durchfuhrung 
Bei der Temperaturmethode wird morgens di
rekt nach dem Aufwachen vor dem Aufstehen 
3 - 5 min lang oral, vaginal oder besser rektal 
die Korpertemperatur gemessen. 
Aus den einzelnen Tageswerten resultiert eine 
Monatskurve, die normalerweise zweiphasig 
verlauft. 
Bei der Messung der Aufwachtemperatur wird 
die stattgefundene Ovulation durch einen Tem-
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Tabelle 13.34. Berechnung der fruchtbaren Zyklustage nach Knaus-Ogino 

Ogino Knaus 

Fruchtbares Zyklusintervall 
- Erster fruchtbarer Tag 
- letzter fruchtbarer Tag 

Kürzester Zyklus - 18 
Längster Zyklus - II 

Kürzester Zyklus - 17 
Längster Zyklus - 13 

Beispiel für 26- bis 30tägigen Zyklus 
- Fruchtbare Phase 8. - 19. Zyklustag 9.- 17. Zyklustag 

Zyklustage 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 1 5 16 1718 19 20 21122J 232425 26 27 28 
37,3 

0 
~ 37,2 

I unfruchtbar ) Konzeptions· sicher unfruchtbar 

... 
::I 

37,1 -111 ... 
Ql 37,0 Q. 
E 
Ql 36,9 -~ 0 
111 36,8 .! 
::I 36,7 < 

36,6 

optimum l' I " IV 

\ V 
\ ~ 
\ n I Tag d es 

I Temperaturanstiegs 

V I\ '.J 
Menses ~ 8a~[s!1!_l~l f"!~<i!lster - vu at1onstermm 

Abb. 13.4. Aufwachtemperaturkurve zur Bestimmung des Ovulationszeitpunkts 

peraturanstieg von 0,3-0,5 °C innerhalb von 3 
aufeinanderfolgenden Tagen festgestellt 
(Abb. 13.4). 
Auf den ersten niedrigen Teil der Basaltempera
turkurve folgt der gehobene Teil der 2. Zyklus
hälfte. Sie beginnt 48 h vor Erreichen des LH
Gipfels, der 24 h nach dem Eisprung erreicht 
wird. 

Pearl-lndex. Die Sicherheit der Temperaturmetho
de ist höher als die der Kalendermethode (s. Ta
belle 13.3). 

Vorteile. (s. Kalendermethode) 

Nachteile 
Tägliches Temperaturmessen erforderlich. 
Mögliche fieberhafte Zustände (z. B. Grippe, 
Schnupfen etc.) müssen notiert werden; ebenso 
wie unter Nachtschlaf Temperaturerhöhung. 
Nicht anwendbar bei unregelmäßigem Zyklus. 

Neuentwicklungen 
In letzter Zeit wurden neue Methoden ent
wickelt, um die fruchtbare/ unfruchtbare Phase 
im Zyklus leichter und genauer zu bestimmen. 

Elektronische Thermometer wie "Evatherm" 
und "Roland" sind genau genug (Toleranz 
0,1 °C), und für die Messung der Basaltempera
tur geeignet. 
Im Vergleich mit herkömmlichen Thermome
tern ist bei einer höheren Genauigkeit damit die 
Meßzeit deutlich verkürzt. 
Weiterhin stehen Temperaturcomputer zur Ver
fügung, die die Aufwachtemperaturen messen 
und z.T. auch im Verlauf der Aufwachtempera
turen die fertile Phase bewerten: Ladycomp (nur 
Kontrazeption)/ Babycomp (Kontrazeption, zu
sätzlich spezieller Programmteil für die Planung 
eines Kindes; s. Abb. 13 .5a), Cyclotest D. 
Durch kontinuierliche Messung der Kerntempe
ratur des Körpers durch ein neu entwickeltes Va
ginalmeßtampon (Felibera) (siehe Abb. 13.5b) 
wird versucht die Methode weiter zu verbessern. 

Ovulationsmethode ( Billings-Methode) 

Prinzip. Die Methode nach Billings et al. (1972) 
bzw. Billings u. Westmore ( 1981) ermittelt anband 
der östrogenbedingten Veränderungen des Zervix
schleims ebenfalls die periovulatorische Phase. Die 
Methode beruht auf der Tatsache, daß sich wäh-
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Tabelle 13.34. Berechnung der fruchtbaren Zyklustage nach Knaus-Ogino 

Ogino Knaus 

Fruchtbares Zyklusintervall 
- Erster fruchtbarer Tag 
- letzter fruchtbarer Tag 

KOrzester Zyklus - 18 
Utngster Zyklus - II 

Ktirzester Zyklus - 17 
Liingster Zyklus - 13 

Beispiel fur 26- bis 30tilgigen Zyklus 
- Fruchtbare Phase 8. - 19. Zyklustag 9. - 17 . Zyklustag 

Zyklustage 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 1819 20 21 2~ 23 24 25 26 2728 
37,3 

~ 37,2 
I unfruchtbar > Konzeptions- < sicher unfruchtbar > 

... 
::J 

37,1 -CIS ... 
Q) 

37,0 Q. 

E 
Q) 36,9 -~ (,) 
CIS 36,8 .! 
::J 36,7 « 

36,6 

optimum " If , n , V 

\ V 
\ rv 
\ V\ I Tag des 

J Temperaturanstiegs 

V I\. '.I 
Menses ~ 8ah[SGtJe'l]~c!1_:;;ter 
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Abb. 13.4. Aufwachtemperaturkurve zur Bestimmung des Ovulationszeitpunkts 

peraturanstieg von 0,3 -0,5 QC innerhalb von 3 
aufeinanderfolgenden Tagen festgestellt 
(Abb. 13.4). 
Auf den ersten niedrigen Teil der Basaltempera
turkurve folgt der gehobene Teil der 2. Zyklus
halfte. Sie beginnt 48 h vor Erreichen des LH
Gipfels, der 24 h nach dem Eisprung erreicht 
wird. 

Pearl-Index. Die Sicherheit der Temperaturmetho
de ist hOher als die der Kalendermethode (s. Ta
belle 13.3). 

Vorteile. (s. Kalendermethode) 

Nachteile 
Tagliches Temperaturmessen erforderlich. 
Mogliche fieberhafte Zustande (z. B. Grippe, 
Schnupfen etc.) mussen notiert werden; ebenso 
wie unter Nachtschlaf Temperaturerhohung. 
Nicht anwendbar bei unregelmaJ3igem Zyklus. 

Neuentwicklungen 
In letzter Zeit wurden neue Methoden ent
wickelt, urn die fruchtbare/unfruchtbare Phase 
im Zyklus leichter und genauer zu bestimmen. 

Elektronische Thermometer wie "Evatherm" 
und "Roland" sind genau genug (Toleranz 
0,1 Qq, und fur die Messung der Basaltempera
tur geeignet. 
1m Vergleich mit herkommlichen Thermome
tern ist bei einer hoheren Genauigkeit damit die 
Me/3zeit deutlich verkurzt. 
Weiterhin stehen Temperaturcomputer zur Ver
fUgung, die die Aufwachtemperaturen messen 
und z.T. auch im Verlauf der Aufwachtempera
turen die fertile Phase bewerten: Ladycomp (nur 
Kontrazeption)/Babycomp (Kontrazeption, zu
satzlich spezieller Programmteil fUr die Planung 
eines Kindes; s. Abb. 13.5a), Cyclotest D. 
Durch kontinuierliche Messung der Kerntempe
ratur des Korpers durch ein neu entwickeltes Va
ginalme/3tampon (Felibera) (siehe Abb. 13.5b) 
wird versucht die Methode weiter zu verbessern. 

Ovulationsmethode (Billings-Methode) 

Prinzip. Die Methode nach Billings et al. (1972) 
bzw. Billings u. Westmore (1981) ermittelt anhand 
der ostrogenbedingten Veranderungen des Zervix
schleims ebenfalls die periovulatorische Phase. Die 
Methode beruht auf der Tatsache, da/3 sich wah-



456 T. Rabe und B. Runnebaum 

b 

Abb. 13.5. Elektronische Thermometer: a) Ladycomp 
b) Felibera (Vaginalmeßtampon) 

Trockene Tage ____ _____ 

rend des Zyklus die Konsistenz des Zervikal
schleims verändert und diese Veränderung von der 
Frau beobachtet werden kann. Die Veränderung des 
Zervikalschleims gibt Aufschluß über die fruchtba
ren und unfruchtbaren Tage. Kurz vor dem Ei
sprung wird der Zervikalschleim durch den Einfluß 
der zu diesem Zeitpunkt hohen Östradiolkonzen
tration in großer Menge produziert. Der Schleim ist 
dann glasklar, fadenziehend und für Spermien am 
besten durchgängig (Spinnbarkeit). 

Durchführung. Die Frau überprüft täglich den Va
ginalschleim auf Farbe und Viskosität. 

Diese Methode setzt jedoch eine Beschäftigung mit 
den zyklusabhängigen Veränderungen des inneren 
Genitale voraus, da die Patientirr morgens die 
Schleimmenge und die Viskosität zu bewerten hat 
(Abb. 13.6 und Tabelle 13.35). 

Pearl-lndex. 15. Die Methode gilt als zu ungenau, 
da sie lediglich den Vaginalschleim berücksichtigt. 

Vorteile. (s. Kalendermethode). Höhere Sicherheit 
als Zeitwahlmethode. 

Nachteile 
Tägliche Beschäftigung mit dem Zervikal
schleim. 
Nicht sicher genug. 

(wenn überhaupt) 
,...----Tage mit dünn

flüssigem Schleim 

Menstruation 

-1\ 
(I) 

% 
-{) 

i ---Ovulation 
(I) 

~-+-- Dicker Schleim 

Abb. 13.6. Billings-Methode. Hierzu sollte die Frau direkt nach 
dem Aufstehen mit Toilettenpapier den Scheideneingang auswi
schen und die Schleimmenge sowie Spinnbarkeil und Beschaf
fenheit des Schleims beurteilen. Die unterschiedlichen Charakte
ristika des Zervikalschleims in Abhängigkeit von der Zykluspha-

oder 
Trockene Tage 

se und die hieraus resultierenden Empfehlungen in bezugauf die 
Enthaltsamkeit (nach Billings) sind in Tabelle 13.33 dargestellt. 
(Nach Billings et al. 1972; Billings u. Westmore 1981; Popula
tion Reports 1981) 
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b 

Abb. 13.5. Elektronische Thermometer: a) Ladycomp 
b) Felibera (VaginalmeBtampon) 

Trockene Tage ____ ---, 

rend des Zyklus die Konsistenz des Zervikal
schleims verandert und diese Veranderung von der 
Frau beobachtet werden kann. Die Veranderung des 
Zervikalschleims gibt Aufschlul3 tiber die fruchtba
ren und unfruchtbaren Tage. Kurz vor dem Ei
sprung wird der Zervikalschleim durch den Einflul3 
der zu diesem Zeitpunkt hohen Ostradiolkonzen
tration in grol3er Menge produziert. Der Schleim ist 
dann glasklar, fadenziehend und ftir Spermien am 
besten durchgangig (Spinnbarkeit). 

Durchfuhrung. Die Frau tiberprtift taglich den Va
ginalschleim auf Farbe und Viskositat. 

Diese Methode setzt jedoch eine Beschaftigung mit 
den zyklusabhangigen Veranderungen des inneren 
Genitale voraus, da die Patientin morgens die 
Schleimmenge und die Viskositat zu bewerten hat 
(Abb. 13.6 und Tabelle 13.35). 

Pearl-Index. 15. Die Methode gilt als zu ungenau, 
da sie lediglich den Vaginalschleim berticksichtigt. 

Vorteile. (s. Kalendermethode). Hohere Sicherheit 
als Zeitwahlmethode. 

Nachteile 
Tagliche Beschaftigung mit dem Zervikal
schleim. 
Nieht sieher genug. 

(wenn uberhaupt) 
~ __ Tage mit dunn

flussigem Schleim 

.-on 
(\) 

% 
-{) Menstruation 

--c"'--'----->. ~ --Ovulation 
{\) 

~---I-- Dicker Schleim 

Trockene Tage -T-'r-

Abb. 13.6. Billings-Methode. Hierzu sollte die Frau direkt nach 
dem Aufstehen mit Toilettenpapier den Scheideneingang auswi
schen und die Schleimmenge sowie Spinnbarkeit und Beschaf
fenheit des Schleims beurteilen. Die unterschiedlichen Charakte
ristika des Zervikalschleims in Abhangigkeit von der Zykluspha-

oder 
Trockene Tage 

se und die hieraus resultierenden Empfehlungen in bezug auf die 
Enthaltsamkeit (nach Billings) sind in Tabelle 13.33 dargestellt. 
(Nach Billings et al. 1972; Billings u. Westmore 1981; Popula
tion Reports 1981) 
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Tabelle 13.35. Kontrazeption mit der Billings-Methode 

Zyklu pha e Wahrscheinliche Charakteristika de Beobachtungen Regel für eine 
Anzahl von Tagen Zervixschleims bei der Frau Abstinenz 
bei einem typi eben 
30-Tage-Zyklus 

Phase I Menstruation 5 (Tage 1-5) Schleim als Zeichen Feucht und Enthaltsamkeit, da 
des Beginn einer schmierig der Schleimtyp, falls 
fertilen Periode kann überhaupt, nicht 
oder muß nicht auf- sicher beurteilt 
treten oder wird werden kann 
durch die Monat -
blutung überdeckt 

Pha e 2 Postmenstruell 4 (Tage 6 - 10) Kein Schleim Trocken Koitus ist erlaubt, 
("trockene Tage") oder aber nicht an den 
oder darauffolgenden 

Tagen, zumal ein 
Tag nach dem Koitus 
erforderlich ist, um 
die Samennos igkeit 
auszustoßen, die die 
Beurteilung des 
Schleims verhindert 

Schleim in kleinen Klebrig und/ oder Enthaltsamkeit 
Mengen vorhanden feucht 

Phase 3 Frühe 2 (Tage 11 - 13) Trüber, gelber oder Klebrig und/ oder Enthaltsamkeit 
präovulatorische weißer Schleim von feucht 
Tage klebriger Konsi tenz 

Phase 4 Unmittelbar vor 3 (Tage 14 - 17) Klarer, schlüpfriger, Schmierig Enthaltsamkeit 
und nach "nasser" und spinn- und/ oder naß 
Ovulation barer Schleim mit 

der Konsistenz eines 
rohen Eiweißes 

Pha e 5 Po tovulatorische 0 - 3 (Tage 18 - 21) Kleine Mengen von Klebrig und/ oder Koitus ist erlaubt ab 
Tage trübem, klebrigem feucht dem 4. Tag nach 

Schleim dem letzten Tag mit 
13-16 (Tage 18-30} oder oder einem na en 

kein Schleim Trocken pinnbaren Schleim 

Phase 6 Späte 0 - 3 (Tage 27 - 30) Klar und wäßrig Klebrig und/ oder Koitus erlaubt 
po tovulatorische feucht und/ oder 
oder unmittelbar naß 
vor der Periode 

Zur Beurteilung des Vaginalschleims kann auch ein 
Ovumeter verwendet werden (Schleimsauger zur 
quantitativen Bestimmung der Vaginalschleimpro
duktion). 

Durchführung 
Die Frau trägt in ein Zyklusblatt die morgendli
che Aufwachtemperatur ein. 
Die Temperatur wird morgens, noch vor dem 
Aufstehen wie bereits angegeben, gemessen. 
Zusätzlich werden in das Zyklusblatt die Verän
derungen des Vaginalschleims eingetragen. 
Beurteilung des Vaginalschleims: persönliches 
Empfinden, Beurteilung der Klebrigkeit und des 
Aussehens. 

Symptothermale Methode (NFP-Methode) 

Prinzip 
Bei der Methode wird neben der Veränderung 
des Vaginalschleims (s. Ovulationsmethode) 
noch zusätzlich die Körpertemperatur berück
sichtigt. 
Diese Kombination der Temperaturmethode mit 
der Ovulationsmethode stellt die sicherste NFP
Methode dar. 

Der Schleim verändert sich in charakteristischer 
Weise. 

Nach der Menstruation folgen in der Regel 
einige Tage, an denen die Frau den Scheiden
eingang als trocken oder juckend empfindet 

13 Kontrazeption 457 

Tabelle 13.35. Kontrazeption mit der Billings-Methode 

Zyklu pha e Wahrscheinliche Charakteristika de Beobachtungen Regel fOr eine 
Anzahl von Tagen Zervixschleims bei der Frau Abstinenz 
bei einem typi chen 
30-Tage-Zyklus 

Phase 1 Menstruation 5 (Tage 1-5) Schleim als Zeiehen Feucht und Enthaitsamkeit, da 
des Beginns einer schmierig der Schleimtyp, falls 
ferti len Peri ode kann ilberhaupt, nieht 
oder muI3 nieht auf- sieher beurteilt 
treten oder wi rd werden kann 
dureh die Monat -
blutung ilberdeckt 

Pha e 2 Postmen truell 4 (Tage 6 - 10) Kein Schleim Trocken Koitus ist eriaubt, 
("trockene Tage U ) oder aber nieht an den 
oder darauffolgenden 

Tagen, zumal ein 
Tag nach dem Koitus 
erforderlieh ist, urn 
die SamennUs igkeit 
auszustoI3en, die die 
Beurteilung des 
Schleim verhindert 

Sehleim in kleinen Klebrig und/ oder Enthaltsamkcit 
Mengen vorhanden Feucht 

Phase 3 FrUhe 2 (Tage I 1 - 13) TrUber, gelber oder Klebrig und/ oder Enthaltsamkeit 
prllovulaLOrische weiJ3er Schleim von Feucht 
Tage klebriger Konsi tenz 

Phase 4 Unmittelbar vor 3 (Tage 14 - 17) K1arer, schlUpfriger, Schmierig Enthaltsamkeit 
und nach "nas er" und spinn- und/ oder naI3 
Ovulat ion barer Schleim mit 

der Konsistenz eines 
rohen Eiweil3es 

Pha e 5 Po tovulatorische 0-3 (Tage 18-21) Kleine Mengen von K1ebrig und/ oder Koitus ist edaubt ab 
Tage triibem, klebrigem Feucht dem 4. Tag nach 

Schleim dem letzten Tag mit 
13 - 16 (Tage 18-30) oder oder einem na sen 

kein Schleim Trocken pinnbaren Schleim 

Phase 6 Spate 0 - 3 (Tage 27 - 30) Klar und wtlBrig Klebrig und/ oder Koitus erlaubt 
postovulatorische reucht und/ oder 
oder unmittelbar naB 
vor der Periode 

Zur Beurteilung des Vaginalschleims kann auch ein 
Ovumeter verwendet werden (Schleimsauger zur 
quantitativen Bestimmung der Vaginalschleimpra
duktion). 

Durchfuhrung 
Die Frau tragt in ein Zyklusblatt die morgendli
che Aufwachtemperatur ein. 
Die Temperatur wird morgens, noch vor dem 
Aufstehen wie bereits angegeben, gemessen. 
Zusatzlich werden in das Zyklusblatt die Veran
derungen des Vaginalschleims eingetragen. 
Beurteilung des Vaginalschleims: personliches 
Empfinden, Beurteilung der Klebrigkeit und des 
Aussehens. 

Symptothermale Methode (NFP-Methode) 

Prinzip 
Bei der Methode wird neben der Veranderung 
des Vaginalschleims (s. Ovulations methode) 
noch zusatzlich die Korpertemperatur berilck
sichtigt. 
Diese Kombination der Temperaturmethode mit 
der Ovulations methode steUt die sicherste NFP
Methode dar. 

Der Schleim verandert sich in charakteristischer 
Weise. 

Nach der Menstruation folgen in der Regel 
einige Tage, an denen die Frau den Scheiden
eingang als tracken oder juckend empfindet 
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und kein Schleim zu sehen ist. Dann kann 
sich der Schleim erstmals als feuchtes Ge
fühl bemerkbar machen, ohne daß er am 
Scheideneingang sichtbar wird. Der Schleim 
wird dann meist weißlich, dicklich und 
klumpig. 
Je näher der Eisprung rückt, desto dünn
flüssiger wird der Schleim. Er ist dann mei
stens klar, glasig und spinnbar wie rohes Ei
weiß. Danach wird der Schleim trüb, klum
pig und verliert seine SpinnbarkeiL Am 
Scheideneingang ist nur Trockenheit zu spü
ren. Tabelle 13.36 zeigt wie der Vaginal
schleim beschrieben werden kann. 

Pearl-lndex. Die Methode gilt als die sicherste 
NFP-Methode. Ihre Sicherheit ist aus Tabelle 13.3 
zu entnehmen. 

Vorteile. (s. Kalendermethode). Hohe kontrazepti
ve Sicherheit. 

Nachteil. Temperaturmessung und Schleimbeob
achtung ( = intensive Beschäftigung mit dem Geni
tale) erforderlich. 

Voraussetzung 
Einführung durch ausgebildete Berater und ent
sprechendes LehrmateriaL 
Liste lokaler NFP-Berater zu erfahren über: 

Malteser Werke e.V. 
Steinfelder Gasse 9 
50670 Köln 
Tel.: 0211/1602903, Fax: 0211/1602949 

Zukunftsentwicklungen 

Beurteilung Beendigung der fertilen Phase der 
Frau durch 

Anstieg in der Aufwachtemperatur (Einsatz von 
Vaginalthermometern; Felibera; z. Z. noch nicht 
im Handel). 
Methoden zur Beurteilung des Zervikalschleirn
widerstandes (z. B. Vaginalsonde; z. Z. in klini
scher Prüfung). 
Schnelltest zum Nachweis von LH im Urin. 
Nachweis von Progesteron im Speichel. 
Welche Bedeutung die Bestimmung von Aus
scheidungsprodukten der Östrogene (Östradiol) 
im Urin haben als Indikator zur Ovulation, 
kann zur Zeit nicht beurteilt werden. 

Lokal anwendbare Methoden 

Zu den lokal anwendbaren Methoden zählen die 
Barriere- sowie die chemischen Methoden (z. B. 
Spermizide). 

Mechanische Methoden (Barrieremethoden) 
Die Barrieremethoden werden häufiger in den an
gloamerikanischen Ländern angewendet. Sie haben 
keine systemischen Nebenwirkungen, gehören aber 
nicht zu den sichersten Methoden und stören den 
Ablauf des Koitus (Einbringen des Mittels). Im 
Hinblick auf die steigende Gefahr der HIV-Infek
tionen erscheint es wichtig, neue Barrieremethoden 
zu entwickeln, die vor einer Infektion schützen 
können. Zu den mechanischen Methoden zählen 
die Scheidenspülung, das Scheidendiaphragma, die 
Portiokappe und die Tubensterilisation. 

Tabelle 13.36. Natürliche Familienplanung nach symptothermaler Methode 

Empfinden/ Fühlen 

trocken, 
trocken, rauhes, juckendes, unangenehme Gefühl 
nichts gefühlt, 
keine Feuchtigkeit, keine Empfindung am Schei
deneingang 
feucht 

feucht 
oder nichts gefüWt 

naß, schlürfig 
rutschig, glitschig, wie eingeölt, weich, glatt 

Aussehen 

und nichts gesehen 
kein Schleim am Scheideneingang 

und nichts gesehen 
kein Schleim am Scheideneingang 

aber nichts gesehen 
kein ScWeim am Scheideneingang 

und dicklich, weißlich, 
trüb, cremig, klumpig, gelblich, klebrig, etwas 
zäh-elastisch, nicht ziehbar 

oder glasig, glasklar, 
glasig durchscheinend, wie rohes Eiweiß (glasig 
mit weißlichen Fäden durch etzt), dehnbar, pion
bar, fadenziehend, flüssig, so dünnflüssig, daß er 
,. wegrinnt wie Wa ser", rötlich, rotbraun, gelb
lich-rötlich 

Abkürzung 

Q 

s 

S+ 
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und kein Schleim zu sehen ist. Dann kann 
sieh der Schleim erstmals als feuchtes Ge
fuhl bemerkbar machen, ohne daB er am 
Scheideneingang siehtbar wird. Der Schleim 
wird dann meist weiBlich, dieklich und 
klumpig. 
Je naher der Eisprung ruckt, desto dunn
flussiger wird der Schleim. Er ist dann mei
stens klar, glasig und spinnbar wie rohes Ei
weiB. Danach wird der Schleim trub, klum
pig und verliert seine Spinnbarkeit. Am 
Scheideneingang ist nur Trockenheit zu spu
ren. Tabelle 13.36 zeigt wie der Vaginal
schleim beschrieben werden kann. 

Pearl-Index. Die Methode gilt als die sieherste 
NFP-Methode. Ihre Sieherheit ist aus Tabelle 13.3 
zu entnehmen. 

Vorteile. (s. Kalendermethode). Hohe kontrazepti
ve Sieherheit. 

Nachteil. Temperaturmessung und Schleimbeob
achtung (= intensive Beschaftigung mit dem Geni
tale) erforderlich. 

Voraussetzung 
Einfiihrung durch ausgebildete Berater und ent
sprechendes Lehrmaterial. 
Liste lokaler NFP-Berater zu erfahren uber: 

Malteser Werke e.V. 
Steinfelder Gasse 9 
50670 Koln 
Tel.: 021111602903, Fax: 021111602949 

Zukunftsentwicklungen 

Beurteilung Beendigung der fertilen Phase der 
Frau durch 

Anstieg in der Aufwachtemperatur (Einsatz von 
Vaginalthermometern; Felibera; Z. Z. noch nicht 
im Handel). 
Methoden zur Beurteilung des Zervikalschleim
widerstandes (z. B. Vaginalsonde; z. Z. in klini
scher Prufung). 
Schnelltest zum Nachweis von LH im Orin. 
Nachweis von Progesteron im Speichel. 
Welche Bedeutung die Bestimmung von Aus
scheidungsprodukten der Ostrogene (Ostradiol) 
im Urin haben als Indikator zur Ovulation, 
kann zur Zeit nieht beurteilt werden. 

Lokal anwendbare Methoden 

Zu den lokal anwendbaren Methoden zahlen die 
Barriere- sowie die chemischen Methoden (z. B. 
Spermizide). 

Mechanische Methoden (Barrieremethoden) 
Die Barrieremethoden werden Mufiger in den an
gloamerikanischen Landern angewendet. Sie haben 
keine systemischen Nebenwirkungen, gehoren aber 
nieht zu den siehersten Methoden und storen den 
Ablauf des Koitus (Einbringen des Mittels). 1m 
Hinblick auf die steigende Gefahr der HIV-Infek
tionen erscheint es wiehtig, neue Barrieremethoden 
zu entwickeln, die vor einer Infektion schutzen 
konnen. Zu den mechanischen Methoden zahlen 
die Scheidenspulung, das Scheidendiaphragma, die 
Portiokappe und die Tubensterilisation. 

Tabelle 13.36. Natiirliche Familienplanung nach symptothermaler Methode 

Empfinden/Filhlen 

trocken, 
trocken, rauhes, juckendes, unangenehmes Gefiihl 
nichts gefUhlt, 
keine Feuchtigkeit, keine Empfindung am Schei
deneingang 
reucht 

feucht 
oder nichts gefiihlt 

naB, schlUrfig 
rUlschig, glilschig, \Vie eingeOlt, weich, glatt 

Aussehen 

und nichts gesehen 
kein Schleim am Scheideneingang 

und nichts gesehen 
kein Schleim am Scbeideneingang 

aber nichts gesehen 
kein Scbleim am Scheideneingang 

und dicklich, weiBlieh, 
trUb, cremig, klumpig, geJblich, klebrig, elwas 
zah-elastisch, niehl ziehbar 

oder glasig, glasklar, 
glasig durchscheinend, wie rohes Eiweif3 (glasig 
mit weif3lichen Fliden durchsetzt), dehnbar, pinn
bar, fadenziehend, fiUssig, so diinnflU sig, daf3 er 
"wegrinnt wie Wa ser", rOtlich, rotbraun, gelb
lich-rOtlich 

AbkUrzung 

Q 

S 

S+ 



Scheidenspülung 
Die Scheidenspülung ist eine unsichere Verhütungs
methode, da bereits 5 min nach dem Geschlechts
verkehr Spermien in der Bauchhöhle (Douglas
Raum) nachweisbar waren. 

Scheidendiaphragma 

Produktbeschreibung. Eine Scheidenwand aus Si
Iikongummi mit verstärktem Rand, die vorne hinter 
die Symphyse und hinten ins hintere Scheidenge
wölbe gestellt wird, um Kontakt zwischen Sperma 
und Portio zu verhindern (Abb. 13.7a-t) (Pearl
Index: 3-34). 

Marktübersicht. Als Beispiel soll das Ortho-Dia
phragma (Größen 45, 60, 65, 70, 75, 80, 85, 90, 95) 

Rektum 
a b 

d e 

Abb. 13.7a - f. Scheidendiaphragma. a Richtige Lage eines 
Scheidendiaphragmas (Sagittalschnitt). Das Diaphragma reicht 
von der Symphyse bis in das hintere Scheidengewölbe. b Metho
de zur Bestimmung der richtigen Größe eines Scheidendiaphrag
mas. c Ein zu kleines Diaphragma kann verrutschen; die Portio 
ist dann nicht bedeckt. d Ein zu großes Diaphragma kann verti-
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mit Ortho-Universal-Einführungsstab, Ortho-Ap
plikator, Ortho-Vaginalgel genannt werden. 

AnwendungshäufigkeiL In Deutschland wendeten 
1985 2,1 OJo und 1989 3,5% aller Frauen im repro
duktionsfähigen Alter von 15-45 Jahren zur Kon
trazeption Diaphragmas an (Döring et al. 1986; 
Oddens et al. 1993). 

Indikationen 
Frauen, die die Pille oder das IUP nicht wollen 
oder nicht vertragen. 
Frauen, die andere Barrieremethoden nicht 
wünschen. 
Frauen nach d er G eburt des e rsten Kindes, die 
jedoch n och ein weiteres Kind möchten. 

c 

kal im Scheidenkanal liegen; die Portio ist frei. e Ein Plastikin
sertionsstab kann zum Einlegen eines Diaphragmas verwendet 
werden. Der Ring des Diaphragmas wird über das y-artige Ende 
des Stabes gestülpt u nd die Gegenseite in einer für die jeweilige 
Größe vorgesehene Kerbe im Einführungsstab gespannt. f Über
prüfung des richtigen Sitzes 

Scheidenspulung 
Die Scheidenspiilung ist eine unsichere Verhiitungs
methode, da bereits 5 min nach dem Geschlechts
verkehr Spermien in der Bauchhohle (Douglas
Raum) nachweisbar waren. 

Scheidendiaphragma 

Produktbeschreibung. Eine Scheidenwand aus Si
likongummi mit verstarktem Rand, die vorne hinter 
die Symphyse und hinten ins hintere Scheidenge
wolbe gestellt wird, urn Kontakt zwischen Sperm a 
und Portio zu verhindern (Abb. 13.7a-f) (Pearl
Index: 3 - 34). 

MarkWbersicht. Als Beispiel solI das Ortho-Dia
phragma (GraBen 45, 60, 65, 70, 75, 80, 85, 90, 95) 

Rektum 
a b 

d e 

Abb.13.7a-f. Scheidendiaphragma. a Richtige Lage eines 
Scheidendiaphragmas (Sagittalschnitt). Das Diaphragma reicht 
von der Symphyse bis in das hintere Scheidengewolbe. b Metho
de zur Bestimmung der richtigen GroBe eines Scheidendiaphrag
mas. c Ein zu kleines Diaphragma kann verrutschen; die Portio 
ist dann nicht bedeckt. d Ein zu groBes Diaphragma kann vert i-
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mit Ortho-Universal-Einfiihrungsstab, Ortho-Ap
plikator, Ortho-Vaginalgel genannt werden. 

Anwendungshaufigkeit. In Deutschland wendeten 
1985 2,1070 und 1989 3,5% aller Frauen im repro
duktionsfahigen Alter von 15 - 45 lahren zur Kon
trazeption Diaphragmas an (Doring et al. 1986; 
Oddens et al. J 993). 

Indikationen 
Frauen, die die Pille oder das IUP nicht wollen 
oder nicht vertragen. 
Frauen, die andere Barrieremethoden nicht 
wiinschen. 
Frauen nach der Geburt des ersten Kindes, die 
jedoch noch ein weiteres Kind mochten. 

c 

kal im Scheidenkanalliegen; die Portio ist frei. e Ein Plastikin
sertionsstab kann zum Einlegen eines Diaphragmas verwendet 
werden. Der Ring des Diaphragmas wird iiber das y-artige Ende 
des Stabes gestiilpt und die Gegenseite in einer fiir die j eweilige 
GroBe vorgesehene Kerbe im Einfiihrungsstab gespannt. f Uber
priifung des richtigen Sitzes 
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Kontraindikationen 
Starke Scheidensenkung (Zysto- oder Rekto
zele), 
Scheidenentzündung, 
narbige Einengung der Scheide, 
starke Retroflexion oder Anteflexion des Ute
rus, 
Allergie gegen Gummi oder Spermatizide, 
nach der Geburt, 
kurze vordere Vaginalwand, 
Vesiko- oder Rektovaginalfisteln. 

Vorteile 
Anwendung nur bei Bedarf. 

- Keine Systemischen Nebenwirkungen. 

Nachteile 
Manipulation am eigenen Genitale. 
Zuverlässigkeit ist weitgehend vom richtigen 
Sitz abhängig. 
Anwendung muß geübt werden. 

Portiokappe 

Beschreibung. Bei der Portiokappe handelt es sich 
um eine Halbkugel aus Gummi oder Hartplastik 
mit aufgeworfenem Rand, die über den Mutter
mund gestülpt wird und das Eindringen von Sper
mien verhindert. Eine Kombination mit Spermizi
den ist möglich. 

Vorteile 
Fehlende systemische Nebenwirkungen. 
Nicht allzu häufige genitale Manipulationen er
forderlich (Liegedauer ca. 3 Wochen). 

Nachteile 
Lokale Reizung (Zervizitis, Endometritis). 
Zur Einlage ist häufig ein Arztbesuch notwen
dig; in 50% der Fälle kann die Portiokapppe 
nicht selbst plaziert oder entfernt werden. 
Relativ schlechte kontrazeptive Sicherheit 
(Pearl-Index ca. 6). 

Pomeroy Madlener 

Indikationen. Aufgrund der relativ schlechten kon
trazeptiven Sicherheit kann die Methode nur be
dingt für Frauen mit noch nicht abgeschlossener 
Familienplanung empfohlen werden, die eine Syste
mische oder intrauterine Kontrazeption ablehnen 
oder nicht vertragen. 

Kontraindikationen. Sie kommt nicht in Frage für 
Frauen mit Entzündungen im Genitalbereich (z. B. 
Zervizitis, Endometritis, Eileiterentzündungen). 

Die Portiokappe hat sich als Methode zur Kon
trazeption nicht durchsetzen können. 

Tubensterilisation 

Methodenübersicht. Zur endgültigen Sterilisation 
bei abgeschlossener Familienplanung können die in 
Abb. 13.8 zusammengestellten Methoden zur chi
rurgischen Tubensterilisation angewandt werden. 
Diese Methoden kommen heute selten oder bei La
parotomien aus anderer Indikation zur Anwen
dung. Als Routinemethode gilt die Laparoskopie 
mit uterusnaher Bikoagulation der Tuben und ge
wöhnlich deren Durchtrennung. Die Tubensterilisa
tion kann auch durch Clips (z. B. Filshie-Ciip) La
paroskopie erfolgen (Abb. 13.9); die hierzu früher 
gewählte hintere Kolpozoeliotomie wird nur noch 
in Ausnahmefällen durchgeführt. 

Anwendungshäufigkeit 
Deutschland: insgesamt sind 60Jo der Frauen 
sterilisiert (vgl. 0,4 -1,3 OJo vasektomierte Män
ner/ Jahr). 
USA: Die Hälfte der 17,5 Millionen Frauen ver
lassen sich auf die Sterilisation (2mal so häufig 
wie männliche Sterilisierung); die Sterilisation 
ist die am häufigsten augewandte Methode zur 
Verhinderung der Schwangerschaft (bei 70% 
der Paare in den USA). 

Indikationen. Empfehlungen zur Sterilisation in 
Abhängigkeit von der persönlichen Situation der 
Patientirr werden in Tabelle 13.37 gegeben. 

Fimbriektomie 

Abb. 13.8. Unterschiedliche Methoden zur chirurgischen Thbensterilisation. (Nach Population Reports 1976) 
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Kontraindikationen 
Starke Scheidensenkung (Zysto- oder Rekto
zele), 
Scheidenentzundung, 
narbige Einengung der Scheide, 
starke Retroflexion oder Anteflexion des Ute
rus, 
Allergie gegen Gummi oder Spermatizide, 
nach der Geburt, 
kurze vordere Vaginalwand, 
Vesiko- oder Rektovaginalfisteln. 

Vorteile 
Anwendung nur bei Bedarf. 

- Keine systemischen Nebenwirkungen. 

Nachteile 
Manipulation am eigenen Genitale. 
ZuverHissigkeit ist weitgehend yom richtigen 
Sitz abhangig. 
Anwendung mull geiibt werden. 

Portiokappe 

Beschreibung. Bei der Portiokappe handelt es sich 
um eine Halbkugel aus Gummi oder Hartplastik 
mit aufgeworfenem Rand, die tiber den Mutter
mund gestiilpt wird und das Eindringen von Sper
mien verhindert. Eine Kombination mit Spermizi
den ist moglich. 

Vorteile 
Fehlende systemische Nebenwirkungen. 
Nicht allzu haufige genitale Manipulationen er
forderlich (Liegedauer ca. 3 Wochen). 

Nachteile 
Lokale Reizung (Zervizitis, Endometritis). 
Zur Einlage ist haufig ein Arztbesuch notwen
dig; in 50% der Hille kann die Portiokapppe 
nicht selbst plaziert oder entfernt werden. 
Relativ schlechte kontrazeptive Sicherheit 
(Pearl-Index ca. 6). 

Pomeroy Madlener 

Indikationen. Aufgrund der relativ schlechten kon
trazeptiven Sicherheit kann die Methode nur be
dingt fUr Frauen mit noch nicht abgeschlossener 
Familienplanung empfohlen werden, die eine syste
mische oder intrauterine Kontrazeption ablehnen 
oder nicht vertragen. 

Kontraindikationen. Sie kommt nicht in Frage fiir 
Frauen mit Entziindungen im Genitalbereich (z. B. 
Zervizitis, Endometritis, Eileiterentziindungen). 

Die Portiokappe hat sich als Methode zur Kon
trazeption nicht durchsetzen konnen. 

Tubensterilisation 

Methodenubersicht. Zur endgiiltigen Sterilisation 
bei abgeschlossener Familienplanung konnen die in 
Abb. 13.8 zusammengestellten Methoden zur chi
rurgischen Tubensterilisation angewandt werden. 
Diese Methoden kommen heute selten oder bei La
parotomien aus anderer Indikation zur Anwen
dung. Als Routinemethode gilt die Laparoskopie 
mit uterusnaher Bikoagulation der Tuben und ge
wohnlich deren Durchtrennung. Die Tubensterilisa
tion kann auch durch Clips (z. B. Filshie-Clip) La
paroskopie erfolgen (Abb. 13.9); die hierzu friiher 
gewahlte hintere Kolpozoeliotomie wird nur noch 
in Ausnahmefallen durchgefiihrt. 

Anwendungshoufigkeit 
Deutschland: insgesamt sind 6070 der Frauen 
sterilisiert (vgl. 0,4-1,3% vasektomierte Man
ner/Jahr). 
USA: Die Halfte der 17,5 Millionen Frauen ver
lassen sich auf die Sterilisation (2mal so haufig 
wie mannliche Sterilisierung); die Sterilisation 
ist die am haufigsten angewandte Methode zur 
Verhinderung der Schwangerschaft (bei 70% 
der Paare in den USA). 

Indikationen. Empfehlungen zur Sterilisation in 
Abhangigkeit von der personlichen Situation der 
Patientin werden in Tabelle 13.37 gegeben. 

Fimbrieklomie 

Abb. 13.8. Unterschiedliche Methoden zur chirurgischen Tubensterilisation. (Nach Population Reports 1976) 
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Hulka-Ciip Fi lshie-Ciip Yoon-Silastikband 

Abb. 13.9. Schematische Darstellung unterschiedlicher Clips bzw. eines Silastikbandes für die Tubensterilisation 

Vorteile 
Hohe Zuverlässigkeit. 
Kein Eingriff in die Regulation der Ovarial
funktion. 
Keine Nebenwirkungen oder Beeinflussung von 
Organfunktionen. 

Tabelle 13.37. Empfehlungen zur Auswahl der Sterilisations
methode 

Parameter Entscheidung 

Indikation Abgeschlossene Familienplanung 
lnternistisches Risiko einer Schwanger chaft 
Unverträglichkeit kontrazeptiver Methoden 

ab olut - Unter 30 Jahre: keine Indikation; bzw. 
nur in Au nahmefällen 

- Über 30 Jahre: Alter oder Kinderzahl 
relativ - Unter 30 J ahre: mehr al 2 - 3 Kinder 

- Über 30 Jahre: Alter oder Kinderzahl 
Zeitpunkt Wenn bereits während der Schwangerschaft 

besprochen: 

Technik 

- post abortum 
- post parturn möglich 
In allen anderen Fällen nach einem Intervall 
von 6 Wochen 

Chirurgisch Transumbilikal 

Laparosko
pi ehe 
Methode 

Post parturn 
Minilaparotomie 
- Bei Unmöglichkeit einer laparoskopi

chcn Stcrili ation 
Transvaginal 
- Bei adipösen Patienten 

Adhäsionen nach Voroperationen 
Schlanke Patientin 
Operationstechnik: Keine größeren 
Bauchoperationen in der Anamnese 
Clip : jüngere Frauen, da be sere Rever
sibilität 
Elektrisch: hohe Sicherheit, schlechte 
Reversibilität 

Familienplanung ist damit abgeschlossen. 
Eine prospektive Studie von Dr. Suan E. Han
kinson von der Harvard School of Public 
Health in Boston an 121700 Teilnehmerinnneo 
ergab, daß eine Tubensterilisation das Risiko, an 
einem Ovarialkarzinom zu erkranken, um mehr 
als 301l,1o senkt (Hankinson et al. 1993). 

Nachteile 
Häufig irreversibel. 
Kurzer Klinikaufenthalt erforderlich. 
Operations- und Narkoserisiko. 
Bei zu starker elektrochirurgischer Verkochung 
der Tuben kann es durch Koagulation des Ra
mus ovaricus der Arteria uterina zu Versor
gungsstörungen der Ovarfunktion (z. B. unre
gelmäßige Zyklen, vorzeitige Erschöpfung) 
kommen. 

Versager 
Häufigkeit: 1-2 Fälle pro 1000. Die Patientin 
muß zuvor mündlich und schriftlich darüber 
aufgeklärt werden. 
Verkochung des Ligamentum rotund um anstelle 
der Tube. 
Sequesterbildung des verkochten Tubenab
schnittes mit Fistelung. 

Bedenken hinsichtlich der Sterilisierung 
Irreversibilität; (bei Anwendung des Filshie
Clips ist ein spätere Refertilisierung in 70-90% 
der Fälle möglich, da der Tubendefekt begrenzt 
ist. 
Einfluß auf die Sexualität. 
Religiöse Bedenken. 
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Hulka-Clip Fi lshie-Clip Yoon-Silastikband 

Abb. 13.9. Schematische Darstellung unterschiedlicher Clips bzw. eines Silastikbandes fUr die Tubensterilisation 

Vorteile 
Hohe ZuverHtssigkeit. 
Kein Eingriff in die Regulation der Ovarial
funktion. 
Keine Nebenwirkungen oder Beeinflussung von 
Organfunktionen. 

Tabelle 13.37. Empfehlungen zur Auswahl der Sterilisations
methode 

Parameter Entscheidung 

Indikation Abgeschlossene Familienplanung 
Internistisches Risiko einer Schwanger chart 
UnvertragJichkeit kontrazeptiver Methoden 

absolut - Unter 30 Jahre: keine Indikation; bzw. 
nur in Au nahmefallen 

- Ober 30 Jahre: Alter oder Kinderzahl 
relativ - Unter 30 Jahre: mehr als 2 - 3 Kinder 

- Ober 30 Jahre: Alter oder Kinderzahl 
Zeitpunkt Wenn bereits wah rend der Schwangerschaft 

besprochen: 

Tcchnik 

- post abortum 
- post parwm moglich 
I nallen anderen Fallen nach einem I ntervall 
von 6 Wochen 

Chirurgi ch Transumbilikal 
Post parwm 

inilaparotomic 

Laparosko
pi che 
Methode 

- Bei Unmoglichkeit einer laparoskopi
chen Stcrili alion 

Transvaginal 
- Bci adipbsen Patiemen 

Adhasionen nach Voroperationen 
Schlanke Patientin 
Operationstechnik: Keine groBeren 
Bauchoperationen in der Anamnese 
Clips : jUngere Frauen, da be ere Rever-
sibilitat 
Elektrisch: hohe Sicherheit. sehleehte 
Reversibilitat 

Familienplanung ist damit abgeschlossen. 
Eine prospektive Studie von Dr. Suan E. Han
kinson von der Harvard School of Public 
Health in Boston an 121700 Teilnehmerinnnen 
ergab, daB eine Tubensterilisation das Risiko, an 
einem Ovarialkarzinom zu erkranken, urn mehr 
als 30070 senkt (Hankinson et al. 1993). 

Nachteile 
Haufig irreversibel. 
Kurzer Klinikaufenthalt erforderlich. 
Operations- und Narkoserisiko. 
Bei zu starker elektrochirurgischer Verkochung 
der Tuben kann es durch Koagulation des Ra
mus ovaricus der Arteria uterina zu Versor
gungsstorungen der Ovarfunktion (z. B. unre
gelmaBige Zyklen, vorzeitige ErschOpfung) 
kommen. 

Versager 
Haufigkeit: 1-2 FaIle pro 1000. Die Patientin 
muB zuvor mundlich und schriftlich daruber 
aufgeklart werden. 
Verkochung des Ligamentum rotundum an stelle 
der Tube. 
Sequesterbildung des verkochten Tubenab
schnittes mit Fistelung. 

Bedenken hinsichtlich der Sterilisierung 
Irreversibilitat; (bei Anwendung des Filshie
Clips ist ein spatere Refertilisierung in 70 - 90% 
der FaIle moglich, da der Tubendefekt begrenzt 
ist. 
EinfluB auf die Sexualitat. 
ReligiOse Bedenken. 
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Chemische Methoden 

Spermizide 

Indikationen 

Prinzip. 

Frauen, welche die Pille oder das Intrauterin
pessar nicht vertragen; 
Frauen, die andere Barrieremethoden nicht 
wünschen; 
Frauen mit seltenem sexuellen Kontakt; 
nach Vergessen von einer oder mehrerer Pillen. 

Es handelt sich um chemische, im wesentlichen 
oberflächenaktive Substanzen, welche die Sper
mien in der Scheide abtöten, bevor diese in die 
Gebärmutter einwandern können. 
Nur 3 Wirkstoffe werden als wirksam und 
sicher eingestuft: Octoxinol, Nonoxinol und 
Menfegol. 

Kontraindikationen 
Vermehrter vaginaler Fluor; 
Unverträglichkeit aufgrund eines starken Wär
megefühls oder von Kontaktallergien. 

Anwendungsformen 
Die Anwendung von Spermiziden zur lokalen 
Kontrazeption kannn Form von Salben, Gel, 
Schaum oder als Zäpfchen erfolgen. 

Vorteile 

Die jüngste Entwicklung ist die Anwendung 
eines mit Spermiziden beschichteten Vaginal
schwamms. 

Keine systemischen Nebenwirkungen; 
Anwendung bei Einnahmefehlern der Pille 
möglich; 
Passagere Kontrazeption bei Frauen mit selte
nem sexuellen Kontakt; 
Gewisser Schutz vor sexuell übertragbaren 
Krankheiten. 

Marktübersicht. In Tabelle 13.38 sind die in 
Deutschland im Handel befindlichen Spermizide 
zusammengestellt. 

Nachteile und Nebenwirkungen 

Pearl-lndex: 0,7 - 7,0. 

Anwendemodus 

Suppositorien, Schaumovula und Vaginaltablet
ten müssen 10 min vor dem Verkehr eingeführt 
werden. 
Unangenehme Schaumbildung; 
Ausfluß möglich. 

Suppositorien, Schaumovulum, Schaumtablet
te: Einführung mindestens 10 min vor dem Ver
kehr und vor jedem weiteren Verkehr. 
Fertigschaum: Direkt vor dem Verkehr anwen
den, sofortiger Wirkungseintritt. 

Versagerursachen 
Bei Suppositorien, Schaumovula und Vaginalta
bletten: Koitus zu früh nach Anwendung, d. h. 
innerhalb von 10 min nach dem Einlegen. 

Tabelle 13.38. Vaginal anzuwendende Kontrazeptiva in der Bundesrepublik Deutschland 

Handelsname Spermizide Konzentration Kombination Präpara- Hersteller 
Komponente tion als 

A-gen 53 Zellulose-tri-schwefel- 100 mg/Ovulum Ovulum Dr. Herbrand 
säure-ester- a 

onoxinol-9 230 mg/ Ovulum Dr. Herbrand 
Contraceptivum E onoxinol 24 mg/ Zäpfchen Milchsäure 6 mg Ovulum Koronis GmbH 

atriumdioctylsulfo- 36 mg/ Zäpfchen 
SUCCinat 

Lady p-n-Nonyl-phenoxy- 120 mg/ Zäpfchen Milchsäure 12 mg Koronis GmbH 
polyaethylenglykol 

Ortho-Gel onoxinol-9 2g/ 100g Gel Cilag GmbH 
nur in Verbindung mit 
Diaphragma anwend-
bar 
Patentex Oval Nonoxinol-9 75 mg/ Ovulum Ovulum Patentex 

GmbH 
Patentex Gel Nonoxinol-9 I g/ IOOg Liquor Aluminii acetici Gel Patentex 

tartarici 3 g/1 00 g GmbH 
Speton Dinatrium-4-( -chlor- 9,5 mg/ Tbl. Weinsäure 165 mg Tabletten assovia 

sulfamoyl)-benzoat atriumhydrogencar-
bonat 170 mg 

462 T. Robe und B. Runneboum 

Chemische Methoden 

Spermizide 

Indikationen 

Prinzip. 

Frauen, welche die Pille oder das Intrauterin
pessar nicht vertragen; 
Frauen, die andere Barrieremethoden nicht 
wunschen; 
Frauen mit seltenem sexuellen Kontakt; 
nach Vergessen von einer oder mehrerer Pillen. 

Es handelt sieh urn chemische, im wesentlichen 
oberflachenaktive Substanzen, welche die Sper
mien in der Scheide abtbten, bevor diese in die 
Gebarmutter einwandern konnen. 
Nur 3 Wirkstoffe werden als wirksam und 
sieher eingestuft: Octoxinol, Nonoxinol und 
Menfegol. 

Kontraindikationen 
Vermehrter vaginaler Fluor; 
Unvertraglichkeit aufgrund eines starken War
megefuhls oder von Kontaktallergien. 

Anwendungsformen 
Die Anwendung von Spermiziden zur lokalen 
Kontrazeption kannn Form von Salben, Gel, 
Schaum oder als Zapfchen erfolgen. 

Vorteile 

Die jungste Entwieklung ist die Anwendung 
eines mit Spermiziden beschichteten Vaginal
schwamms. 

Keine systemischen Nebenwirkungen; 
Anwendung bei Einnahmefehlern der Pille 
moglich; 
Passagere Kontrazeption bei Frauen mit selte
nem sexuellen Kontakt; 
Gewisser Schutz vor sexuell ubertragbaren 
Krankheiten. 

MarkHibersicht. In Tabelle 13.38 sind die in 
Deutschland im Handel befindlichen Spermizide 
zusammengestellt. 

Nachteile und Nebenwirkungen 

Pearl-Index: 0,7 -7,0. 

Anwendemodus 

Suppositorien, Schaumovula und Vaginaltablet
ten mussen 10 min vor dem Verkehr eingefuhrt 
werden. 
Unangenehme Schaumbildung; 
Ausflul3 moglich. 

Suppositorien, Schaumovulum, Schaumtablet
te: Einfiihrung mindestens 10 min vor dem Ver
kehr und vor jedem weiteren Verkehr. 
Fertigschaum: Direkt vor dem Verkehr anwen
den, sofortiger Wirkungseintritt. 

Versagerursachen 
Bei Suppositorien, Schaumovula und Vaginalta
bletten: Koitus zu fruh nach Anwendung, d. h. 
innerhalb von 10 min nach dem Einlegen. 

Tabelle 13.38. Vaginal anzuwendende Kontrazeptiva in der Bundesrepublik Deutschland 

Handelsname Spermizide Konzentration Kombination Prlipara- Hersteller 
Komponente tion als 

A-gen 53 Zellulose-tri-schwefel- 100 mg/ Ovulum Ovulum Dr . Herbrand 
saure-ester- a 

onoxinol-9 230 mg/ Ovulum Dr . Herbrand 
Contraceptivum E onoxinol 24 mg/ Zapfchen Milchsiiure 6 mg Ovulum Koroni GmbH 

atriumdioctyl ulfo- 36 mg/ Zapfchen 
succi nat 

Lady p-n- onyl-phenoxy- 120 mg/ Zlipfchen Milchsiiure 12 mg Koronis GmbH 
polyaethylenglykol 

Ortho-Gel onoxinol-9 2g/ loog Gel Cilag GmbH 
nur in Verbindung mit 
Diaphragma anwend-
bar 
Patentex Oval Nonoxinol-9 75 mg/ Ovulum Ovulum Patentex 

GmbH 
Patentex Gel Nonoxinol-9 Ig/ lOOg Liquor Aluminii acetici Gel Patentex 

tartarici 3 gi l 00 g GmbH 
Speton Dinatrium-4-( -chlor- 9,5 mg/ Tb!. Weinsiiure 165 mg Tabletten assovia 

sulfamoyl)-benzoat Natriumhydrogencar-
bonat 170 mg 



Bei Fertigschaum: Anwendung von zu wenig 
Schaum oder länger als 30 min vor dem Koitus 
zurückliegende Schaumanwendung. 

Scheidenschwämme 

Beschreibung. Die Scheidenschwämme bestehen 
aus weichen Polymeren mit schwammartigem Auf
bau, die mit Spermiziden beladen sind. 

Wirkungsweise 
Scheidenschwämme töten Spermien ab, sobald 
es zum Kontakt kommt. Dies geschieht durch 
die Spermizide, die die Spermienzellwand auflö
sen. 
Außerdem wird den Spermien der Weg ins Ute
ruskavum versperrt. 
Ferner absorbieren Scheidenschwämme Sper
mien und reduzieren so deren Zahl. 
Pearl-Index: nicht angegeben; Sicherheit lt. 
Hersteller: 90%. 

Marktübersicht 
Ein mit Nonoxynol getränkter Schwamm ist der 
TODAY-sponge (siehe Abb. 13.10). Er besteht 
aus einem hydrophilen Polyurethanschwamm, 
an dem zur leichteren Entfernung eine Polye
sterschleife befestigt ist. Der Schwamm enthält 
1 g Nonoxynol. 
Zur Zeit kein Scheidenschwamm zur Kontrazep
tion in Deutschland im Handel erhältlich. 

Anwendung 
Kurz vor der Anwendung in der Vagina muß 
Wasser zur Spermizidaktivierung zugesetzt wer
den. 
Er kann bis zu 24 h vor dem Geschlechtsverkehr 
eingesetzt werden und wird frühestens 6 h nach 
dem letzten Verkehr entfernt. 
Die längste empfohlene Tragzeit beträgt 30 h. 
Der Schwamm ist nur für eine einmalige An
wendung bestimmt. 

Pearl-lndex. 7-9. 

Vorteile 
Ohne Rezept in Apotheken (c/o internationale 
Apotheke) erhältlich. 
Leicht anwendbar. 
Schutz vor Gonorrhö, Syphillis, Chlamydien, 
da Nonoxynol-9 eine antibakterielle, antimyko
tische und antivirale Wirkung besitzt. 
Für Mehrfachverkehr geeignet. 

Kontraindikationen 
Scheidenentzündung oder Entzündung im klei
nen Becken. 
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Anwendung während der Menstruation. 
TSS (Toxic-Schock-Syndrom) in der Anamnese. 
Allergie gegen Nonoxynol. 

Die Anwendung des Scheidenschwamms sollte 
beim Auftreten von Beschwerden oder Reizungen, 
sowie beim Auftreten von vaginalem Fluor abge
brochen werden. 

Neuentwicklungen 

Femidom (Frauenkondom) 
- Beschreibung. Das Femidom besteht aus einem 

dünnen heißverschweißten Polyurethanfilm und 
ist 15,5 cm lang (s. Abb. 13.11). 

- Wirkungsweise. Es hängt wie ein großes Kon
dom locker in der Vagina und bedeckt den 
Scheideneingang; insofern stellt es einen guten 
Schutz vor STD dar. 

Dieses Kondom ist mit Nonoxynol-9 (Sper
mizid) beschichtet und ist für den einmali
gen Gebrauch bestimmt. 

Kontrazeptive Sicherheit (.,Pearlindex"): 1-14 
Vorteile. vgl. Kondom; gewisser Schutz vor Ge
schlechtskrankheiten; stabil in bezug auf Gleit
mittel; engt Penis nicht ein; 

- Nachteile. vgl. Kondome; jedoch schlechtere 
kontrazeptive Sicherheit; Notwendigkeit eines 
Gleitmittels; höherer Preis. 
Akzeptanz: Variabel. 

13.2.4.4 Verbindung der Fertilisierung 
und Hemmung der Implantation 

Intrauterinpessare 

Historische Entwicklung 
Über die fertilitätshemmende Wirkung von In
trauterineinlagen wurde bereits aus Ägypten vor 
Christi Geburt berichtet. 
Dieses Verfahren wurde von Gräfenberg (1930) 
aufgegriffen, und innerhalb der letzten 20 Jahre 
wurden zahlreiche unterschiedliche Formen von 
Intrauterinpessaren klinisch geprüft und in den 
Handel gebracht. 

Wirkprinzip 
Nach ihrem Aufbau unterscheidet man die iner
ten Plastikspiralen von den medikamentenbela
denen Spiralen. 
Durch das Intrauterinpessar wird das Endome
trium mechanisch oder medikamentös (Kupfer 
oder Gestagene) beeinflußt, so daß durch die 
medikamentösen Zusätze meistens die Fertilisie
rung oder die Nidation gestört wird. 

Bei Fertigschaum: Anwendung von zu wenig 
Schaum oder Hinger als 30 min vor dem Koitus 
zuruckliegende Schaumanwendung. 

Scheidenschwamme 

Beschreibung. Die Scheidenschwamme bestehen 
aus weichen Polymeren mit schwammartigem Auf
bau, die mit Spermiziden beladen sind. 

Wirkungsweise 
Scheidenschwamme tOten Spermien ab, sobald 
es zum Kontakt kommt. Dies geschieht durch 
die Spermizide, die die Spermienzellwand auflo
sen. 
AuJ3erdem wird den Spermien der Weg ins Ute
ruskavum versperrt. 
Ferner absorbieren Scheidenschwamme Sper
mien und reduzieren so deren Zahl. 
Pearl-Index: nicht angegeben; Sicherheit It. 
Hersteller: 90%. 

MarktObersicht 
Ein mit Nonoxynol getrankter Schwamm ist der 
TODAY-sponge (siehe Abb. 13.10). Er besteht 
aus einem hydrophilen Polyurethanschwamm, 
an dem zur leichteren Entfernung eine Polye
sterschleife befestigt ist. Der Schwamm enthalt 
1 g Nonoxynol. 
Zur Zeit kein Scheidenschwamm zur Kontrazep
tion in Deutschland im Handel erbaltlich. 

Anwendung 
Kurz vor der Anwendung in der Vagina muJ3 
Wasser zur Spermizidaktivierung zugesetzt wer
den. 
Er kann bis zu 24 h vor dem Geschlechtsverkehr 
eingesetzt werden und wird fruhestens 6 h nach 
dem letzten Verkehr entfernt. 
Die langste empfohlene Tragzeit betragt 30 h. 
Der Schwamm ist nur fur eine einmalige An
wendung bestimmt. 

Pearl-Index. 7-9. 

Vorteile 
Ohne Rezept in Apotheken (c/o internationale 
Apotheke) erhiiltlich. 
Leicht anwendbar. 
Schutz vor GonorrhO, Syphillis, Chlamydien, 
da Nonoxynol-9 eine antibakterielle, antimyko
tische und antivirale Wirkung besitzt. 
Fur Mehrfachverkehr geeignet. 

Kontraindikationen 
Scheidenentzundung oder Entzundung im klei
nen Becken. 
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Anwendung wahrend der Menstruation. 
TSS (Toxic-Schock-Syndrom) in der Anamnese. 
Allergie gegen Nonoxynol. 

Die Anwendung des Scheidenschwamms sollte 
beim Auftreten von Beschwerden oder Reizungen, 
sowie beim Auftreten von vaginalem Fluor abge
brochen werden. 

Neuentwicklungen 

Femidom (Frauenkondom) 
- Beschreibung. Das Femidom besteht aus einem 

dunnen heiJ3verschweiJ3ten Polyurethanfilm und 
ist 15,5 cm lang (s. Abb. 13.11). 

- Wirkungsweise. Es hangt wie ein groJ3es Kon
dom locker in der Vagina und bedeckt den 
Scheideneingang; insofern stellt es einen guten 
Schutz vor STD dar. 

Dieses Kondom ist mit Nonoxynol-9 (Sper
mizid) beschichtet und ist fUr den einmali
gen Gebrauch bestimmt. 

Kontrazeptive Sicherheit (.,Pearlindex"): 1-14 
Vorteile. vgl. Kondom; gewisser Schutz vor Ge
schlechtskrankheiten; stabil in bezug auf Gleit
mittel; engt Penis nicht ein; 

- Nachteile. vgl. Kondome; jedoch schlechtere 
kontrazeptive Sicherheit; Notwendigkeit eines 
Gleitmittels; hoherer Preis. 
Akzeptanz: Variabel. 

13.2.4.4 Verbindung der Fertilisierung 
und Hemmung der Implantation 

Intrauterinpessare 

Historische Entwicklung 
Uber die fertilitatshemmende Wirkung von In
trauterineinlagen wurde bereits aus Agypten vor 
Christi Geburt berichtet. 
Dieses Verfahren wurde von Grafenberg (1930) 
aufgegriffen, und innerhalb der letzten 20 Jahre 
wurden zahlreiche unterschiedliche Formen von 
Intrauterinpessaren klinisch gepruft und in den 
Handel gebracht. 

Wirkprinzip 
Nach ihrem Aufbau unterscheidet man die iner
ten Plastikspiralen von den medikamentenbela
denen Spiral en. 
Durch das Intrauterinpessar wird das Endome
trium mechanisch oder medikamentOs (Kupfer 
oder Gestagene) beeinfluJ3t, so daJ3 durch die 
medikamentOsen Zusatze meistens die Fertilisie
rung oder die Nidation gestort wird. 
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Abb. 13.10. a Today sponge: Spermizidbeladener Vaginal
schwamm zur lokalen Kontrazeption. Der entsprechende 
Schwamm wird vor dem Einlegen angefeuchtet und kann bis zu 

30 h in der Scheide liegenbleiben. Mehrfachverkehr möglich. 
b Einsetzen und Entfernen des Scheidenschwammes 

a 

b 

464 T. Rebe und B. Runnebeum 

Abb. 13.10. a Today sponge: Spermizidbeladener Vaginal
schwamm zur lokalen Kontrazeption. Der entsprechende 
Schwamm wird vor dem Einlegen angefeuchtet und kann bis zu 

30 h in der Scheide Iiegenbleiben. Mehrfachverkehr moglich. 
b Einsetzen und Entfernen des Scheidenschwammes 



Abb. 13.11. Frauenkondom: der äußere Ring des Frauenkon
doms bleibt außerhalb der Scheide liegen, der innere Ring dient 
zur Fixierung in der Scheide 

Bei den inerten Plastikspiralen beruht die kon
trazeptive Wirkung auf einer lokalen Reizung 
des Endometriums mit sogenannten Entzün
dungsreaktionen. 
Bei den mit Medikamenten beladenen Spiralen 
wird zusätzlich zur mechanischen Reizung noch 
ein Stoff freigesetzt, der eine bestimmte Anti
fertilitätswirkung besitzt, wie das Kupfer oder 
Progestagene. Diese IUP's haben direkte Ein
flüsse auf die Spermatozyten, die Tuben und die 
Blastozyste; Befruchtungen treten nur selten 
ein. 
Neuere Untersuchungen belegen die Annahme, 
daß der Wirkungsmechanismus der IUP nicht 
auf einer Nidationshemmung, sondern auf ei
ner Verhinderung der Befruchtung der Eizelle in 
der Tube beruht. (WHO 1987; Segal et al. 1985; 
Alvarez et al. 1988; Sivin 1989) 

Anwendungshäufigkeit 
In der BRD wenden zur Zeit mehr als 1 Million 
Frauen im reproduktionsfähigen Alter Intraute
rinpessare zur Kontrazeption an (Population 
Reports 1988; Oddens et al. 1993). 
Etwa 80 Millionen Frauen tragen weltweit ein 
IUP, davon 60- 70 Millionen allein in China. 

Vorteile 
Methode jederzeit reversibel. 
Einmaliger Eingriff alle 5 Jahre. 
Keine systemisch-metabolischen Wirkungen. 
Störende Faktoren vor und während des Koitus 
entfallen. 
Libido nicht gestört. 
Geheimhaltung gesichert. 
Patientenfehler entfällt. 
Höchste Fortsetzungsrate von allen reversiblen 
Methoden. 
Männer an der Schwangerschaftsverhütung und 
Familienplanung unbeteiligt. 
Mortalitätsrate am geringsten. 
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Tabelle 13.39. Intrauterinpessare: Vor- und Nachteile 

Vorteile 

Methode jederzeit reversibel 

Keine Störungen im endo
krinen System der Frau 

Psychesexuell störende Fak
toren vor und während de 
Koitus entfallen 

Methode vergleichsweise 
billig 

Einmaliger Eingriff alle 
(2) - 5 ( - 8) Jahre 

Nachteile 

Häufige Entzündungen der 
Eileiter (abhängig von er
folgten Geburten u. Alter) 

Häufiger Ausfluß (Zervitis) 

Verstärkte Menstruations
blutungen, Schmerzen im 
Unterleib 

icht so sicher wie die Pille 

Okkulte lUP (Faden nicht 
zu sehen) 

änner an der Schwanger- IUP kann perforieren 
Schaftsverhütung und Fami- Gefahr der Uteru perfora-
lienplanung unbeteiligt tion bei der Einlage 

Geheimhaltung gesichert 

Unabhängig von der Intelli
genz der Frau, Patienten
fehler nicht möglich 

Mortalität rate am gering
ten 

Libido nicht gestört 
Hoher Grad an Sicherheit 

Nachteile 

Spontanau stoßung i t mög
lich 

Akzeptabilität manchmal 
eingeschränkt, wegen Be
denken, einen 'Fremdkör
per' i n sich zu tragen 

Risiko einer Adnexitis (abhängig von der Pari
tät, dem Alter sowie der Anzahl der Sexualpart
ner). 
Vermehrt Fluor (Zervizitis). 
Verstärkte Menstruationsblutungen. 
Schmerzen im Unterleib. 
Möglichkeit einer teilweisen der kompletten 
Perforation des IUP (okkultes IUP). 
Faden kann sich in die Gebärmutterhöhle zu
rückziehen (okkultes IUP). 
Gefahr der Uterusperforation bei der Einlage 
(0,1-0,20Jo) (Populations Report 1988). 
Spontanausstoßung ist möglich (1 - 13%) (Pop
ulations Report 1988). 

Indikationen für die Anwendung von Intrauterin
pessaren 

Als Methode zur langfristigen Kontrazeption 
bei Frauen, die schon geboren haben. 
Selten aus therapeutischen Gründen, z. B. zur 
Verhinderung von Adhäsionen im Anschluß an 
bestimmte rekonstruktive Operationen des Ute
rus (s. Übersicht). 
Junge Frauen: Auch bei jungen Frauen gilt die 
Nulliparität nicht mehr uneingeschränkt als 

Abb. 13.11. Frauenkondom: der aul3ere Ring des Frauenkon
doms bleibt aul3erhalb der Scheide liegen, der innere Ring dient 
zur Fixierung in der Scheide 

Bei den inerten Plastikspiralen beruht die kon
trazeptive Wirkung auf einer lokalen Reizung 
des Endometriums mit sogenannten Entzun
dungsreaktionen. 
Bei den mit Medikamenten beladenen Spiralen 
wird zusatzlich zur mechanischen Reizung noch 
ein Stoff freigesetzt, der eine bestimmte Anti
fertilitatswirkung besitzt, wie das Kupfer oder 
Progestagene. Diese IUP's haben direkte Ein
flusse auf die Spermatozyten, die Tuben und die 
Blastozyste; Befruchtungen treten nur selten 
ein. 
Neuere Untersuchungen belegen die Annahme, 
daB der Wirkungsmechanismus der IUP nicht 
auf einer Nidationshemmung, sondern auf ei
ner Verhinderung der Befruchtung der Eizelle in 
der Tube beruht. (WHO 1987; Segal et al. 1985; 
Alvarez et al. 1988; Sivin 1989) 

Anwendungshaufigkeit 
In der BRD wenden zur Zeit mehr als 1 Million 
Frauen im reproduktionsfahigen Alter Intraute
rinpessare zur Kontrazeption an (Population 
Reports 1988; Oddens et al. 1993). 
Etwa 80 Millionen Frauen trag en weltweit ein 
IUP, davon 60-70 Millionen allein in China. 

Vorteile 
Methode jederzeit reversibel. 
Einmaliger Eingriff aIle 5 Jahre. 
Keine systemisch-metabolischen Wirkungen. 
SWrende Faktoren vor und wahrend des Koitus 
entfallen. 
Libido nicht gestort. 
Geheimhaltung gesichert. 
Patientenfehler entfallt. 
Hochste Fortsetzungsrate von allen reversiblen 
Methoden. 
Manner an der Schwangerschaftsverhutung und 
Familienplanung unbeteiligt. 
Mortalitatsrate am geringsten. 
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Tabelle 13.39. Intrauterinpessare: Vor- und Nachteile 

Vorteile Nachteile 

Methode jederzeit reversibel Haufige Entzlindungen der 
Eileiter (abhangig von er
folgten Geburten u. Alter) 

Keine StOrungen im endo- Hiiufiger AusflufJ (Zervitis) 
krinen System der Frau 

Psychosexuell storende Fak
toren vor und wiihrend des 
Koitus entfaJlen 

Methode vergleich weise 
billig 

Einmaliger Eingriff aile 
(2) - 5 ( - 8) Jahre 

Verstiirkte Menstruations
blutungen, Schmerzen im 
Unterleib 

ieht so sicher wie die Pille 

Okkultes [UP (Faden nicht 
zu sehen) 

Miinner an der Sehwanger- IUP kann perforieren 
ehaftsverhiitung und Fami- Gefahr der Uterusperfora-

lienplanung unbeteiligt lion bei der Ein lage 

Geheimhaltung gesichert 

Unabhangig von der Intclli
genz der Frau, Patient en
fehler nicht moglieh 

Mortalitl1t rate am gering
ten 

Libido nicht gestOr! 
Hoher Grad an Sicherheit 

Nachteile 

Spontanau stofJung i t mog
lieh 

Akzeptabilitiit manehmal 
cingesehriinkt, wegen Be
denken, einen 'Fremdkor
per' in sich zu tragen 

Risiko einer Adnexitis (abhangig von der Pari
tat, dem Alter sowie der Anzahl der Sexualpart
ner). 
Vermehrt Fluor (Zervizitis). 
Verstarkte Menstruationsblutungen. 
Schmerzen im Unterleib. 
Moglichkeit einer teilweisen der kompletten 
Perforation des IUP (okkultes IUP). 
Faden kann sich in die Gebarmutterhohle zu
ruckziehen (okkultes IUP). 
Gefahr der Uterusperforation bei der Einlage 
(0,1-0,2070) (Populations Report 1988). 
SpontanausstoBung ist moglich (1-13070) (Pop
ulations Report 1988). 

Indikationen fOr die Anwendung von Intrauterin
pessaren 

Ais Methode zur langfristigen Kontrazeption 
bei Frauen, die schon geboren haben. 
Selten aus therapeutischen Grunden, z. B. zur 
Verhinderung von Adhasionen im AnschluB an 
bestimmte rekonstruktive Operationen des Ute
rus (s. Ubersicht). 
Junge Frauen: Auch bei jungen Frauen gilt die 
Nulliparitat nicht mehr uneingeschrankt als 
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Kontraindikation, wenn eine beidseitige mono
game Beziehung besteht und die Frau diese Ver
hütungsmethode wünscht. 
Unverträglichkeit der Pille. 
Parität: geeignet für Frauen, die bereits Kinder 
geboren haben und die Familienplanung noch 
nicht definitiv abgeschlossen haben. Ebenso bei 
Frauen mit abgeschlossener Familienplanung 
ohne Wunsch einer definitiven Kontrazeption 
durch z. B. Sterilisation. 
Gute Alternative zu anderen kontrazeptiven 
Methoden einschließlich der Pille. 
Risikopatientin: Cu-IUP sind grundsätzlich ei
ne geeignete Verhütungsmethode für Frauen 
mit Diabetes mellitus, Nierenerkrankungen 
(z. B. Zustand nach Nierentransplantation), on
kologischen Erkrankungen und unter einer 
Therapie mit Immunsuppressiva und Antikoa
gulantien. 
Bei Patientinnen mit Kontraindikationen für 
die Pille: 

siehe Kontrazeption bei Risikopatientinnen, 
- Wechselwirkungen zwischen Medikamenten 

und der Pille (z. B. Epilepsie, Tbc). 
Psychiatrische Patientinnen. 
Familienplanung abgeschlossen. 
Nach Abbruch einer Schwangerschaft. 
Unter Umständen zur postkoitalen Kontrazep
tion nach ungeschütztem Verkehr in Zyklusmit
te (spätestens 4 Tage danach). 

Kontraindikationen. (Nach Population Reports 
1988 sowie Empfehlungen des Arbeitskreises "In
trauterinpessare 1993 "). 

Absolute Kontraindikation 
Entzündungen im kleinen Becken: 

Bestehende oder kürzlich abgelaufene geni
tale Infektion (Gonorrhö, Chlamydien, My
koplasmen, Ausnahme: Candidiasis), eitrige 
Zervizitis, rezidivierende Entzündungen im 
kleinen Becken in der Anamnese. 
Fieberhafter Abort in den vergangeneo 3 
Monaten. 

Blutungsstörungen: 
pathologische vaginale Blutungen, 

- starke anämisierende Menstruationsblutun
gen. 

Malignomverdacht: 
pathologischer zytologieher Abstrich von 
der Portio uteri. 
Karzinom des Gebärmutterhaies oder -kör
pers (nachgewiesen oder vermutet). 

Schwangerschaft: 
Schwangerschaft (nachgewiesen oder vermu
tet), 
Extrauterinschwangerschaft in der Anamne
se oder Risikofaktoren hierfür: Adnexitis, 
Endomyometritis oder Peritonitis im kleinen 
Beckens in der Anamnese. 

Uterusanomalien: 
angeborene oder erworbene Fehlbildungen 
des Uterus und/oder des Zervikalkanals 
(z. B. Stenose), 
große oder zahlreiche Myomknoten, 
Endometriumhyperplasie, 
intrauterine Sondenlänge unter 5 cm (Prü
fung mit der Sonde). 

Varia: 
- Allergie gegen Kupfer, 
- schwere Anämie. 

Relative Kontraindikationen 
Häufiger Wechsel des Sexualpartners. 
Kardiavaskuläre Erkrankungen: 

Herzklappenfehler oder angeborene Herzer
krankungen. Die Einlage eines Intrauterin
pessars kann in solchen Fällen das Risiko für 
eine Bakteriämie und in deren Folge fur eine 
subakute bakterielle Entzündung der Herz
innenhaut erhöhen. Bei Einlegen und Ent
fernen des Intrauterinpessars sollte hier eine 
antibiotische Vorsorgebehandlung in Be
tracht gezogen werden. 
Blutgerinnungsstörungen. 
Einnahme von Arzneimitteln zur Verminde
rung der Blutgerinnbarkeit. 

Genitalerkrankungen: 
stark schmerzhafte Regelblutungen (Dysme
norrhö), 
operative Eingriffe am Uterus mit Ausnah
me des Kaiserschnitts, Uterusperforation in 
der Anamnese, 
kleine Myome, Polypen der Gebärmutter
schleimhaut oder mittelgradige Hyperplasie 
des Endometriums (Ultraschallkontrollen 
ratsam). 

Kortikosteroidtherapie oder Therapie mit nicht
steroidalen entzündungshemmenden Medika
menten. 
Immunsuppressive Therapie. 
Störungen des Kupferstoffwechsels (Wilson
Krankheit; selten). 

Komplikationen für IUP 
Blutungsstörungen (deutliche Abnahme beim 
Levonorgestrel-IUP), 
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Kontraindikation, wenn eine beidseitige mono
game Beziehung besteht und die Frau diese Ver
htitungsmethode wunscht. 
Unvertraglichkeit der Pille. 
Paritat: geeignet fUr Frauen, die bereits Kinder 
geboren haben und die Familienplanung noch 
nicht definitiv abgeschlossen haben. Ebenso bei 
Frauen mit abgeschlossener Familienplanung 
ohne Wunsch einer definitiven Kontrazeption 
durch z. B. Sterilisation. 
Gute Alternative zu anderen kontrazeptiven 
Methoden einschlieI31ich der Pille. 
Risikopatientin: Cu-IUP sind grundsatzlich ei
ne geeignete Verhutungsmethode fur Frauen 
mit Diabetes mellitus, Nierenerkrankungen 
(z. B. Zustand nach Nierentransplantation), on
kologischen Erkrankungen und unter einer 
Therapie mit Immunsuppressiva und Antikoa
gulantien. 
Bei Patientinnen mit Kontraindikationen fur 
die Pille: 

siehe Kontrazeption bei Risikopatientinnen, 
- Wechselwirkungen zwischen Medikamenten 

und der Pille (z. B. Epilepsie, Tbc). 
Psychiatrische Patientinnen. 
Familienplanung abgeschlossen. 
Nach Abbruch einer Schwangerschaft. 
Unter Umstanden zur postkoitalen Kontrazep
tion nach ungeschutztem Verkehr in Zyklusmit
te (spatestens 4 Tage danach). 

Kontraindikationen. (Nach Population Reports 
1988 sowie Empfehlungen des Arbeitskreises "In
trauterinpessare 1993 "). 

Absolute Kontraindikation 
Entzundungen im kleinen Becken: 

Bestehende oder kurzlich abgelaufene geni
tale Infektion (GonorrhO, Chlamydien, My
koplasmen, Ausnahme: Candidiasis), eitrige 
Zervizitis, rezidivierende Entzundungen im 
kleinen Becken in der Anamnese. 
Fieberhafter Abort in den vergangenen 3 
Monaten. 

Blutungsstorungen: 
pathologische vaginale Blutungen, 

- starke anamisierende Menstruationsblutun
gen. 

Malignomverdacht: 
pathologischer zytologicher Abstrich von 
der Portio uteri. 
Karzinom des Gebarmutterhales oder -kor
pers (nachgewiesen oder vermutet). 

Schwangerschaft: 
Schwangerschaft (nachgewiesen oder vermu
tet), 
Extrauterinschwangerschaft in der Anamne
se oder Risikofaktoren hierfUr: Adnexitis, 
Endomyometritis oder Peritonitis im kleinen 
Beckens in der Anamnese. 

Uterusanomalien: 
angeborene oder erworbene Fehlbildungen 
des Uterus und/oder des Zervikalkanals 
(z. B. Stenose), 
grol3e oder zahlreiche Myomknoten, 
Endometriumhyperplasie, 
intrauterine Sondenlange unter 5 cm (Prii
fung mit der Sonde). 

Varia: 
- Allergie gegen Kupfer, 
- schwere Anamie. 

Relative Kontraindikationen 
Haufiger Wechsel des Sexualpartners. 
Kardiovaskulare Erkrankungen: 

Herzklappenfehler oder angeborene Herzer
krankungen. Die Einlage eines Intrauterin
pessars kann in soIchen Fallen das Risiko fUr 
eine Bakteriamie und in deren Folge fur eine 
subakute bakterielle Entzundung der Herz
innenhaut erhohen. Bei Einlegen und Ent
fernen des Intrauterinpessars sollte hier eine 
antibiotische Vorsorgebehandlung in Be
tracht gezogen werden. 
BlutgerinnungsstOrungen. 
Einnahme von Arzneimitteln zur Vermin de
rung der Blutgerinnbarkeit. 

Genitalerkrankungen: 
stark schmerzhafte Regelblutungen (Dysme
norrho), 
operative Eingriffe am Uterus mit Ausnah
me des Kaiserschnitts, Uterusperforation in 
der Anamnese, 
kleine Myome, Polypen der Gebarmutter
schleimhaut oder mittelgradige Hyperplasie 
des Endometriums (Ultraschallkontrollen 
ratsam). 

Kortikosteroidtherapie oder Therapie mit nicht
steroidalen entziindungshemmenden Medika
menten. 
Immunsuppressive Therapie. 
Storungen des Kupferstoffwechsels (Wilson
Krankheit; selten). 

Komplikationen f(j r I U P 
Blutungsstorungen (deutliche Abnahme beim 
Levonorgestrel-IUP), 



Dauerblutungen, 
Gefahr einer Unterleibsentzündung, 
Perforation, 
Risiko einer Extrauteringravidität (bei alten 
IUP erhöht, bei neuen Modellen eher gering), 
Infertilität nach IUP-Gebrauch (nur im Zusam
menhang mit Pelvic inflammatory disease), 
Expulsionsrate (2- 15 pro 100 Frauen im ersten 
Anwendungsjahr). 

Anmerkung. Die Inzidenz der Extraurerinschwan
gerschaften in Zusammenhang mit dem Gebrauch 
von IUP ist nach neueren Untersuchungen nicht er
höht, sondern eher reduziert. (Sivin et al. 1991; Li 
u. Newton 1992) 

Produktübersicht. Einen Überblick über die unter
schiedlichen zur Zeit auf dem Markt befindlichen 
Spiralen gibt die Abb. 13.12 sowie die Tabellen 
13.40-13.42. 

Cu-IUP mit einer Cu-Oberfläche von ~ 350 
mm2 sind zu bevorzugen. 

Kontrazeptive Sicherheit. Siehe Tabellen 13.21 
und 13.22. 

., 

Abb. 13.12. a Übersicht über die unterschiedlichen zur Zeit auf 
dem deutschen Markt befindliche Intrauterinpessare. 
Obere Reihe (von links nach rechts): Gravigard Kupfer 7 (Sear
le). Nova T (Schering AG). Intrauterinpessar Kupfer T (Cilag 
Chemie). 
Untere Reihe (von links nach rechts): Multiload Cu 250 short, 
Multiload Cu 250 (Nourypharma), Multiload Cu 375 
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Tabelle 13.40. Komplikationen bei Intrauterinpessaren und 
Kontraindikationen 

Komplikation 

I. Blutungsstörungen 
Dauerblutungen 

2. Gefahr einer 
Entzündung 

3. Perforation 

4. Eintritt einer 
Extrauteringravidität 

Art der Spiralen 

Kontraindikation 

icht abgeklärte Blutungs
anomalien 
Antikoagulation therapie 
Zervizitis, Endometritis, 
Salpingitis 
Fieberhafter Abort 
Malignome des Genitales 
Kavumanomalien 
- angeobrene Mißbildun

gen 
- Stenosen des Zervikal

kanals 
- erworbene Kavumdefor

mitäten: Uterus myoma
tosus, Synechien 

Retroflexio uteri fixata 
Zustand nach Extrauterin
gravidität 
Rezidivierende Adnexitiden 

innerte Plastikspiralen (z. B. Lippes Loop; in 
der BRD nicht mehr im Handel): Pearl-Index: 
2,4-2,8. 
Kupfer-IUP: Siehe Tabelle 13.44. 
Hormonbeladene /UP (z. B. Levonorgestrel
IUP (Mirena); in der ERD noch nicht im Han
del): Pearl Index: 0,5. 

Kupferhaltige IUP 
In Abhängigkeit von der Liegezeit nimmt die 
Kupferfreisetzung pro Tag ab, während sie nach 
Insertion ca. 55 J..Lg/ Thg beträgt. 
Die Sicherheit von kupferhaltigen IUP hängt 
von der Gesamtkupferoberfläche ab 
(Abb. 13.13, Tabelle 13.44). 
Die Schwangerschaftsrate nach einem Jahr in 
Abhängigkeit des eingestezten IUP ist m 
Abb. 13.14 dargestellt. 
Anbringen von Kupfer am Querbalken des Kup
fer.:r setzt Schwangerschaftsrate wesentlich 
herab. 
Oberflächenveränderung (Korrosion) sowie 
Auftreten von Kupferdrahtbrüchen (bei reinem 
Kupferdraht) führt zum Abfall der kontrazepti
ven Wirkung in Abhängigkeit von der Zeit. 
Vermeidung von Drahtbrüchen durch Anwen
dung von z. B. Kupferdrähten mit Silberkern (s. 
Abb. 13.15) (z. B. Nova T, Multiload IUP, 
TCu-380Ag). 

Dauerblutungen, 
Gefahr einer Unterleibsentztindung, 
Perforation, 
Risiko einer ExtrauteringravidiUit (bei alten 
IUP erhOht, bei neuen Modellen eher gering), 
InfertilWit nach IUP-Gebrauch (nur im Zusam
menhang mit Pelvic inflammatory disease), 
Expulsionsrate (2 - 15 pro 100 Frauen im ersten 
Anwendungsjahr). 

Anmerkung. Die Inzidenz der Extraurerinschwan
gerschaften in Zusammenhang mit dem Gebrauch 
von IUP ist nach neueren Untersuchungen nicht er
h6ht, sondern eher reduziert. (Sivin et al. 1991; Li 
u. Newton 1992) 

ProduktUbersicht. Einen Uberblick tiber die unter
schiedlichen zur Zeit auf dem Markt befindlichen 
Spiralen gibt die Abb. 13.12 sowie die Tabellen 
13.40-13.42. 

Cu-IUP mit einer Cu-Oberflache von ~ 350 
mm2 sind zu bevorzugen. 

Kontrazeptive Sicherheit. Siehe Tabellen 13.21 
und 13.22. 

Abb. 13.12. a Dbersicht tiber die unterschiedlichen zur Zeit auf 
dem deutschen Markt befindliche Intrauterinpessare. 
Obere Reihe (von links nach rechts): Gravigard Kupfer 7 (Sear
le). Nova T (Schering AG). Intrauterinpessar Kupfer T (Cilag 
Chemie). 
Untere Reihe (von links nach rechts): Multiload Cu 250 short, 
Multiload Cu 250 (Nourypharma), Multiload Cu 375 
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TabeJle 13.40. Komplikationen bei Intrauterinpessaren und 
Kontraindikationen 

Komplikation 

I . BlutungsstOrungen 
Dauerblutungen 

2. Gefahr einer 
Entztindung 

3. Perforation 

4. Eintritt einer 
Extrauteringraviditilt 

Art der Spiralen 

Kontraindikation 

icht abgeklarte Blutungs
anomalien 
Antikoagulationstherapie 
Zervizitis, Endometritis, 
Salpingitis 
Fieberhafter Abort 
Malignome des Genitales 
Kavumanomalien 
- angeobrene Mi/3bildun

gen 
- Stenosen des Zervikal

kanals 
- erworbene Kavumdefor

mitaten : Uterus myoma
tosus. Synechien 

Retroflexio uteri fixata 
Zustand nach Extrauterin
graviditat 
Rezidivierende Adnexitiden 

innerte Plastikspiralen (z. B. Lippes Loop; in 
der BRD nicht mehr im Handel): Pearl-Index: 
2,4-2,8. 
Kupfer-IUP: Siehe Tabelle 13.44. 
Hormonbeladene IUP (z. B. Levonorgestrel
IUP (Mirena); in der BRD noch nicht im Han
del): Pearl Index: 0,5. 

Kupferhaltige IUP 
In Abhangigkeit von der Liegezeit nimmt die 
Kupferfreisetzung pro Tag ab, wahrend sie nach 
Insertion ca. 55 Ilg/Thg betragt. 
Die Sicherheit von kupferhaltigen IUP hangt 
von der Gesamtkupferoberflache ab 
(Abb. 13.13, Tabelle 13.44). 
Die Schwangerschaftsrate nach einem ] ahr in 
Abhangigkeit des eingestezten IUP ist in 
Abb. 13.14 dargestellt. 
Anbringen von Kupfer am Querbalken des Kup
fer-T setzt Schwangerschaftsrate wesentlich 
herab. 
Oberflachenveranderung (Korrosion) sowie 
Auftreten von Kupferdrahtbrtichen (bei reinem 
Kupferdraht) fiihrt zum Abfall der kontrazepti
ven Wirkung in Abhangigkeit von der Zeit. 
Vermeidung von Drahtbrtichen durch Anwen
dung von z. B. Kupferdrahten mit Silberkern (s. 
Abb.13.15) (z.B. Nova T, Multiload IUP, 
TCu-380Ag). 
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Tabelle 13.41. Charakteristika von einigen Intrauterinspiralen 

Ohne Medikamentenabgabe 
Mechanisches IUP 

Bauweise Plastikspirale 

Wirkung Mechani ehe Irritation des 
Endometriums 

Wir- Unbegrenzt 
kungs-
dauer 

Vorteile Lange Liegedauer EUG-Risiko nicht 
erhöht 

achteile Geringere kontrazeptive Sicherheit al 
bei IUP mit Kupfer oder Proge teron . 
Expulsion, Perforation 

Modelle LippesLoop (I)" 
Größen A, B, C, D 

Hersteller (1) Cilag GmbH 

Prei 20 - 30DM pro Stück? 

Mit Medikamentenabgabe 

Kupferhaltige IUP 

Pla tikträger mit 
Kupferdraht 

Mechanische Irritation 
des Endometriums 
Einfluß von Kupferio
nen auf die Implanta
tion 

5 Jahre 

Expul ion, Perforation, 
Fragl. höheres EUG
Risiko 

ova T (3) 
Gyne T 380" (I) 
Kupfer T (3) Multiload: 
CU 375 (4), CU 250 (4), 
CU 250 short (4) 

(1) Cilag GmbH 
(2) Sehering AG 
(3) Nourypharma GmbH 

20- 50 DM pro StUck? 

Levonorgestrelhaltige JUP" 

BioJogi ches Abgabesystem aus Silastic, 
da konstant Progestagene freisetzt 

Mechanische Irritation des Endometri
ums 
Veränderung des Endometrium ("starre 
Proliferation") durch lokale Proge te
ronwirkung 

Levonorge trel-IUP: 5 Jahre 

Blutungsstörungen eltener, 
Dysmenorrhö läßt nach 

Insertion schwieriger, Expulsion, Perfo
ration, Höhere EUG-Risiko 

Mirena 0 (4) (5) 
( = levonorgestrelhaltige IUP) 

(4) Leiras, Finnland 
(5) Pharmacia, Detu chland 

ca. 260DM 

• In Deutschland zur Zeit noch nicht im Handel (Stand 5.94). 

Tabelle 13.42. Vergleich von Intrauterinspiralen; * zur Zeit in der BRD noch nicht im Handel 

ame Breite Länge Kupfer- Kupferober- Grundkörper Fäden Hersteller 
(mm) (mm) gewicht fläche (mm2) (Zahl/ Farbe) 

(mg) 

Gyne-T 32 36 100 208 Polyethylen 2 weiß Cilag 
+ 220Jo BaS04 (farblos) 

Kupfer T CU 200 31,5-32,1 35,7-36,2 107 - 126 195-221 Polyethylen 2 Sehering 
schwarz/ grau 

ova-T 30,5 - 33,5 32 107-141 195 - 221 Polyethylen 2 Sehering 
chwarz/ grau 

Multiload CU 250 20 35 181,5 234- max. 30 I Polyethylen ab 1986 ourypharma 
farblos 

Multiload CU 250 20 25 234,5 239- max. 283 Polyethylen . oben Nourypharma 
short 
Multiload CU 375 20 35 345 375 Polyethylen . oben Nourypharma 
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Tabelle 13.41. Charakteristika von einigen Intrauterinspiraien 

Ohne Medikamentenabgabe 
Mechani ches lUP 

Bauweise Plastikspirale 

Wirkung Meehanische Irritation des 
Endometriums 

Wir- Unbegrenzt 
kungs-
dauer 

Voneile Lange Liegedauer EUG-Risiko nichl 
erhOht 

achteile Geringere kontrazeptive Sicherheit al 
bei IUP mit Kupfer oder Progesteron. 
Expulsion, Perforation 

Madelle Lippes Loop (I) " 
GroBen A, B, C, D 

Her teller (I) Cilag GmbH 

Prei 20 - 30DM pro StUek? 

Mit Medikamentenabgabe 

Kupferhaltige IUP 

Pia lik trager mit 
Kupferdraht 

Meehani che Irritation 
des Endometriums 
EinfluB von Kupferio
nen auf die Implanta
tion 

5 Jahre 

Expul ion, Perforation, 
Frag!. hOheres EUG
Risiko 

ova T (3) 
Gyne T 380 · (I) 
Kupfer T (3) Multiload: 
CU 375 (4), CU 250 (4), 
CU 250 short (4) 

(I) Cilag GmbH 
(2) Schering AG 
(3) Nourypharma GmbH 

20 - 50 DM pro StUck? 

Levonorgestrelhaltige lUP ' 

Biologi ehes Abgabesystem aus Silastic, 
da konstant Progestagene freisetzt 

Mechanisehe Irritation des Endometri
urns 
Veranderung des Endometriums ("starre 
Proliferation") dureh lokale Proge te
ronwirkung 

Levonorgestrel-IUP: 5 Jahre 

Blutungsst()rungen seltener, 
Dysmenorrho laB! naeh 

Insertion schwieriger, Expulsion, Perfo
ration, H6here EUG-Risiko 

Mirena a (4) (5) 
( = levonorgestrelhaltige IUP) 

(4) Leiras, Finnland 
(5) Pharmaeia, Detu chland 

ca. 260DM 

• In Deutschland zur Zeit noch nieht im Handel (Stand 5.94). 

Tabelle 13.42. Vergieieh von Intrauterinspiraien; * zur Zeit in der BRD noeh nieht im Handel 

arne Breite Lange Kupfer- Kupferober- GrundkOrper Faden Hersteller 
(mm) (mm) gewicht f111ehe (mm2) (Zah IIFarbe) 

(mg) 

Gyne·T 32 36 100 208 Polyethylen 2 weiB Cilag 
+ 22070 BaS04 (farblos) 

Kupfer T CU 200 31,5 - 32,1 35,7 - 36,2 107 - 126 195-221 Polyethylen 2 Sehering 
schwarz/ grau 

ova-T 30,5 - 33,5 32 107 - 14 1 195 - 221 Polyethylen 2 Schering 
schwarz/ grau 

Multi10ad CU 250 20 35 181 ,5 234 - max. 30 I Polyethylen ab 1986 ourypharma 
farblos 

Multiload CU 250 20 25 234,5 239 - max. 283 Polyethylen .oben Nourypharma 
short 
Multiload CU 375 20 35 345 375 Polyethylen s. oben ourypharma 
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...._.... Schwangerschaften 

...._.... Ausstoßungen 

• • 
100 200 300 400 

Kupferoberfläche (mm2) 

Jen. Schwangerschaftsrate pro 100 Kupfer-IUP-Trägerinnen in
nerhalb eines Jahres. (Nach Edelmann 1979) 

lUD-Typ Gravigard Kupfer T Nova T Multiload Multiload 

Kupfer 7 200 CU 250 CU 375 

Studienzahl 9 

Fallzahl 21753 

Abb. 13.14. Schwangerschaftsrate nach I Jahr (kumuliert) in 
Abhängigkeit des eingesetzten Intrauterinpessars (Mittel-

Standard 

4 6 11 11 

1604 4092 14567 7605 

wert ± Spannweite; N Anzahl der Studien, n Anzahl der Insertio
nen) 
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............ Schwangerschaften 

............ AusstoBungen 

• • 

100 200 300 400 

Kupferoberflache (mm2) 

len. Schwangerschaftsrate pro tOo Kupfer-IUP-Tragerinnen in
nerhalb eines Jahres. (Nach Edelmann 1979) 

IUD-Typ Gravigard Kupfer T Nova T Mulliload Multiload 

Kupfer 7 200 CU 250 CU 375 

Studienzahl 9 

Fallzahl 21753 

Abb. 13.14. Schwangerschaftsrate nach 1 Jahr (kumuliert) in 
Abhangigkeit des eingesetzten Intrauterinpessars (Mittel-

Standard 

4 6 11 11 

1604 4092 14567 7605 

wert ± Spannweite; N Anzahl der Studien, n Anzahl der Insertio
nen) 
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Abb. 13.15. Kupferhaltiges Intrauterinpessar: Aufbau der Kup
ferspirale mit Silberkern: Stabilisierung und Verhinderung von 
Drahtbrüchen durch Korrosion (z. B. Nova T) 

Levonorgestrelhaltige IUP: 
niedrigste Schwangerschaftsrate von allen 
IUP, 
Versagerrate von ca. 1 OJo innerhalb der ersten 
5 Jahre. 

Unerwünschte Begleiterscheinungen (Tabelle 
13.43). Die möglichen Nebenerscheinungen von In
trauterinpessaren sind die unbemerkte Ausstoßung, 
Schmerzen, Schmierblutungen, Hypermenorrhö 
und ungewollte Schwangerschaften (Tabelle 13.43). 
Die jährliche Schwangerschaftsrate bei Langzeitbe
nutzung ist in Tabelle 13.44 aufgeführt. 

Ausstoßung 
Die Expulsionsraten variieren stark in den ver
schiedenen Studien (von 0,60Jo - 19,00Jo). 
Die Expulsionsrate ist abhängig vom Alter und 
von der Parität der Frauen, vom Zeitpunkt der 
Einlage, von der Liegedauer und der Erfahrung 
des Arztes. 

Postpartale Einlage: höchste Ausstoßungs
rate (12-31 OJo). 
Bei nulliparen Frauen (80Jo) höhere Expul
sionsrate als bei multiparen Frauen (3 - 4 0Jo ). 
Die meisten Ausstoßungen erfolgten wäh
rend der ersten 3 Monate (500Jo), besonders 
während der Menstruation (Jain 1975; Tiet
ze u. Lewit 1970). 

Tabelle 13.43. Unerwünschte Begleiterscheinungen und deren 
Ursachen bei liegendem Intrauterinpessar 

Ursache 

Fremdkörperkontrakt ionen 
Entzündungen 

Lokale Nekrose des 
Endometriums 

Fremdkörperreiz 

ebenwirkung 

Schmerzen, Dysmenorrhö 
Salpingitis, Pelveoperito
nitis 
Blutungsstörungen 
(Zwi chenblutungen, 
Hypermenorrhö) 
Bei Schwangerschaft und 
liegendem IUP: 
- erhöhte Abortrate 
- erhöhte Frühgeburten-

rate 
- Infektionen im 

2. Trimenon 
Wirkung auf Cavum uteri Erhöhtes Risiko für 
beschränkt Extrauteringraviditäten 
Medikamentenabgabe 
- Progesteron (Levonor

gestrel) perifokale 
Umwandlung, starre 
Sekretion 

- Kupfer 

Blutungsstörungen 
(»Spottings") 
Positiv: Blutverlu t gerin
ger, Dysmenorrhö weniger 
Blutungsstörungen 

Zwei Drittel aller Ausstoßungen ereigneten 
sich im ersten Anwendungsjahr. 
In Abb. 13.16 ist die Ausstoßungsrate von 
unterschiedlichen IUP innerhalb des ersten 
Jahres nach ihrer Einlage vergleichend ge
genübergestellt. 

IUP-zyp. Die Ausstoßungsrate von IUP hängt 
auch von der Form und vom Material ab. Wäh
rend die Ausstoßungsrate bei Anwendung des 
Gravigards mit 15,7 I 1 00 Anwenderinnen im er
sten Jahr am höchsten war, lag sie bei Anwen
dung eines Multiload-CU 250 mit 1,4 pro 100 
Frauenjahren sehr niedrig. 

Perforation des Uterus 
Perforationen des Uterus kommen selten vor 
(0,4 bis 1,1 pro 1 000 IUP-Einlagen). Sie sind als 
ernste Komplikation zu bewerten. 
Die Uterusperforation kann teilweise (Seiten
arm) oder vollständig sein (intraabdominale 
Lage). 
Folgen einer Perforation: Entzündungen, Ileus 
oder Darmperforation. 
Zur Verringerung des Perforationsrisikos emp
fiehlt sich bei der Entwicklung neuer IUP ein 
verdicktes oder kugeliges Ende am vertikalen 
Stamm des IUP; ferner Anhaken der Portio und 
Strecken des Uterus beim Ausmessen der Länge 
und Insertion. 
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Abb. 13.15. Kupferhaltiges Intrauterinpessar: Aufbau der Kup
ferspirale mit Silber kern: Stabilisierung und Verhinderung von 
Drahtbriichen durch Korrosion (z. B. Nova T) 

Levonorgestrelhaltige IUP: 
niedrigste Schwangerschaftsrate von allen 
IUP, 
Versagerrate von ca. 1070 innerhalb der ersten 
5 Jahre. 

Unerwunschte Begleiterscheinungen (Tabelle 
13.43). Die moglichen Nebenerscheinungen von In
trauterinpessaren sind die unbemerkte Ausstol3ung, 
Schmerzen, Schmierblutungen, Hypermenorrho 
und ungewollte Schwangerschaften (Tabelle 13.43). 
Die jahrliche Schwangerschaftsrate bei Langzeitbe
nutzung ist in Tabelle 13.44 aufgefilhrt. 

AusstoBung 
Die Expulsionsraten variieren stark in den ver
schiedenen Studien (von 0,6% -19,0%). 
Die Expulsionsrate ist abhangig yom Alter und 
von der Pari tat der Frauen, yom Zeitpunkt der 
Einlage, von der Liegedauer und der Erfahrung 
des Arztes. 

Postpartale Einlage: hochste Ausstol3ungs
rate (12-31 %). 
Bei nulliparen Frauen (8%) hohere Expul
sionsrate als bei multiparen Frauen (3 - 4%). 
Die meisten AusstoBungen erfolgten wah
rend der ersten 3 Monate (50%), besonders 
wahrend der Menstruation (Jain 1975; Tiet
ze u. Lewit 1970). 

Tabelle 13.43. Unerwiinschte Begleiterscheinungen und deren 
Ursachen bei liegendem Intrauterinpessar 

Ursache 

Fremdkorperkontrakl ionen 
EntzUndungen 

Lokale Nekrose des 
Endometriums 

Fremdkorperreiz 

ebenwirkung 

Schmerzen, Dysmenorrho 
Salpingitis, Pelveoperito
nitis 
Blutungsstorungen 
(Zwischenblutungen, 
HypermenorrhCi) 
Bei Schwangerschaft und 
liegendem IUP: 
- erhohte Abortrate 
- erhOhte Friihgeburten-

rate 
- Infektionen im 

2. Trimenon 
Wirkung auf Cavum uteri Erhohtes Risiko fUr 
beschrankt Extrauteringraviditl\ten 
Medikamentenabgabe 
- Progesteron (Levonor

gestrel) perifokale 
Umwandlung, starre 
Sekretion 

- Kupfer 

Blutungsstorungen 
("Spottings") 
Positiv: Blutverlust gerin
ger, Dysmenorrho weniger 
Blutungsstorungen 

Zwei Drittel aller AusstoBungen ereigneten 
sich im ersten Anwendungsjahr. 
In Abb. 13.16 ist die AusstoBungsrate von 
unterschiedlichen IUP innerhalb des ersten 
Jahres nach ihrer Einlage vergleichend ge
geniibergestellt. 

IUP-IYp. Die AusstoBungsrate von IUP hangt 
auch von der Form und yom Material abo Wah
rend die AusstoBungsrate bei Anwendung des 
Gravigards mit 15,7/100 Anwenderinnen im er
sten Jahr am hochsten war, lag sie bei Anwen
dung eines Multiload-CU 250 mit 1,4 pro 100 
Frauenjahren sehr niedrig. 

Perforation des Uterus 
Perforationen des Uterus kommen selten vor 
(0,4 bis 1,1 pro 1000 IUP-Einlagen). Sie sind als 
ernste Komplikation zu bewerten. 
Die Uterusperforation kann teilweise (Seiten
arm) oder vollstandig sein (intraabdominale 
Lage). 
Folgen einer Perforation: Entztindungen, Ileus 
oder Darmperforation. 
Zur Verringerung des Perforationsrisikos emp
fiehlt sich bei der Entwicklung neuer IUP ein 
verdicktes oder kugeliges Ende am vertikalen 
Stamm des IUP; ferner Anhaken der Portio und 
Strecken des Uterus beim Ausmessen der Lange 
und Insertion. 



13 Kontrazeption 471 

Tabelle 13.44. Jährliche Schwangerschaftsraten bei Langzeitbenutzung verschiedener IUP und Anwendungsdauer. (Newton u. 
Tacchi 1990) 

Spiralentyp Jährlicher Pearl-Index (Durchschnittsraten) 

I Jahr 4 Jahre 5 Jahre 6 Jahre 

I . Generation 
Kupfer T 200 3, 1 1,1 - -
Kupfer 7 2,6 I - -
2. Generation 
Multiload Cu 250 0,6 0,6 0,8 -
Nova-T 0,8 0,5 0,5 -
3. Generation 
T CU 380 A 0,5 0,6 0,3 0,3 
Multiload Cu 375 0,4 0,6 0,4 0,4 

Spiralentyp Zugelassener Gebrauch (in Jahren) Klini ehe 
Anwendungsdauer 

UK Europa USA 

Kupfer T 380 S 4 2-5 - 6 und mehr 
Kupfer T 380 A 4 5 4 6 und mehr 
Multiload 250 4 3 - 6 und mehr 
Multiload 375 3 5 - 8 Jahre 

ova-T 5 5 - bis zu 6 Jahren 
Kupfer 7 5 - - bis zu 5 Jahren 
Kupfer T 200 3 3 - 5 Jahre 
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lUD-Typ Gravigard Kupfer T NovaT Multiload Multiload 
Kupfer 7 200 CU250 CU375 

Standard 

Studienzahl 9 14 6 11 11 

Fallzahl 21753 39437 4092 14567 7605 

Abb. 13.16. Ausstoßungsrate von Intrauterinpessaren (kumu
liert) innerhalb eines Jahres nach ihrer Einlage. (Mittel-

wert ± Spannweite, N Anzahl der Studien, n Anzahl der Insertio
nen) 
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I U P-Entfernung 
Fortsetzungsrate der IUP-Trägerinnen hängt im 
wesentlichen von Nebenwirkungen ab (z. B. Blu
tungen oder Schmerzen) 
Die Entfernungsrate wurde für das Gravigard 
(Kupfer-7) mit 11 OJo, das Gyne-T mit 9% und 
das Multiload mit nur 4% der Anwenderinnen 
angegeben. (Abb. 13.17). 

Blutungen und Schmerzen 

~ -"(j) 
.:.! 
C) 

:s 
'ca 
I 

Durch die IUP kann die Menstruation verlän
gert und/oder verstärkt sein. Es können auch 
Zwischenblutungen oder Spottings auftreten. 
Gesundheitliche Probleme können bei Frauen 
mit Eisenmangel auftreten (Entwicklungslän
der). 
Blutungen und Schmerzen sind die häufigsten 
Wirkungen bei liegendem IUP. Sie sind die häu
figste Ursache für eine vorzeitige Entfernung 
des IUP. 
Blutungen und Schmerzen haben in unter
schiedlichen Studien bei 4-12% der Frauen in
nerhalb eines Jahres zur IUP-Entfernung ge
führt. 
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Abb. 13.17. Entfernungsrate von Intrauterinpessaren (kumu
liert) innerhalb eines Jahres wegen Blutungen und Schmerzen. 

Entfernungsrate wegen Blutungen und Schmer
zen s. Abb. 13.17. 
Die Entfernungsrate ist bei den inerten IUP hö
her. Durch die neuentwickelten levonorgestrel
haltigen IUP (LNG-IUP) werden die Menstrua
tionsschmerzen und Blutungen deutlich verrin
gert (Firma Leiras in Helsinki/ Finnland). 

Entzündungen im kleinen Becken 
(Pelvic inflammatory disease = PID) 

--

Häufigkeit: 1,6 Fälle pro 1000 Frauenjahre im 
Gegensatz zu 0,14 Fällen pro 1000 Frauenjahre 
bei Frauen, die andere kontrazeptive Methoden 
benutzen (Vessey et al. 1981 ). 
Das Risiko einer PID ist 7mal höher in den er
sten 20 Tagen nach der Insertion des IUP. Nicht 
das IUP selbst ist die Ursache der Infektion; das 
Hauptrisiko einer Infektion besteht dann, wenn 
das IUP durch eine bakteriell kontaminierte 
Zervix inseriert wird (4fach erhöhtes Risiko in
nerhalb der ersten Monate nach Insertion, nicht 
mehr signifikant nach dem 4. Monat). 

--

r-- -
r-- -
--

Multiload Multiload 

CU 250 CU 375 
Standard 

11 11 
14567 7605 

(Mittelwert ± Spannweite; N Anzahl der Studien, n Anzahl der 
Insertionen) 
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Entfernungsrate wegen Blutungen und Schmer
zen s. Abb. 13.17. 
Die Entfernungsrate ist bei den inerten IUP ho
her. Durch die neuentwickelten levonorgestrel
haltigen IUP (LNG-IUP) werden die Menstrua
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bei Frauen, die andere kontrazeptive Methoden 
benutzen (Vessey et al. 1981). 
Das Risiko einer PID ist 7mal hoher in den er
sten 20 Tagen nach der Insertion des IUP. Nicht 
das IUP selbst ist die Ursache der Infektion; das 
Hauptrisiko einer Infektion besteht dann, wenn 
das IUP durch eine bakteriell kontaminierte 
Zervix inseriert wird (4fach erhohtes Risiko in
nerhalb der ersten Monate nach Insertion, nicht 
mehr signifikant nach dem 4. Monat). 
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Einige Autoren halten das Risiko für PID bei 
IUP-Trägerinnen nicht für erhöht, sondern 
führten die Infektion auf das unterschiedliche 
sexuelle Verhalten der Patientinnen zurück (Lee 
et al. 1988; Kronmalet al. 1991). 
Danach ist das Risiko niedrig und bleibt kon
stant für mindestens 8 Jahre. 
Es besteht kein Anhalt dafür, daß der Schwere
grad einer PID mit zunehmender Anwendungs
dauer ansteigt. 
Entzündungen im kleinen Becken sind die 
Hauptkomplikation bei liegendem Intrauterin
pessar. Das Risiko ist bei kupferhaltigen Spira
len im Vergleich zur Pille erhöht; bei gestagen
haltigen Spiralen (d. h. LNG-IUP) erniedrigt. 
Risikofaktoren: 
- Der Faden des IUP erleichtert eine aufstei-

gende Infektion nicht. 
PID-Risiko: ist in den ersten Monaten nach der 
IUP-Einlage am höchsten und nimmt danach 
ab; es liegt aber immer deutlich über dem PID
Risiko unter Pilleneinnahme. 
Klinische Symptomatik: Fieber, Druckempfind
lichkeit oder Schmerzen im unteren Bauch
raum, starker Ausfluß aus der Scheide, Schmer
zen beim Koitus, Dauerblutungen mit Hyper
menorrhö, Schmerzen beim Berühren des Ge
bärmutterhalses, Schmerzen bei der bimanuel
len Untersuchung des Uterus oder der Adnexe. 
Beginnende Entzündungen im kleinen Becken 
(PID) sind manchmal schwierig zu diagnostizie
ren, wenn diese weitgehend asymptomatisch 
verlaufen. 
Bei leichten Fällen ist eine antibiotische Thera
pie einzuleiten und innerhalb von 24 h zu ent
scheiden, ob das IUP entfernt werden muß. 
Bei mittelschweren Fällen mit klinischen Zei
chen der Entzündung sollte das IUP vor Einlei
ten der antibiotischen Therapie entfernt wer
den. Eine Überwachung durch den Frauenarzt 
ist notwendig. 
Bei schweren Fällen mit starken Schmerzen 
im Unterleib und Fieber mit entsprechendem 
gynäkologischem Befund sollte das Intrauterin
pessar entfernt und die Patientin in ein Kran
kenhaus eingeliefert werden. Ohne geignete 
Therapie (Hospitalisierung, Antibiotika, Anti
phlogistika, evtl. diagnostische Laparoskopie) 
kann eine Tubenfunktionsstörung (z. B. Ver
schluß, Stenose, Adhäsionen, Saktosalpinx, er
höhtes Risiko einer nachfolgenden Extrauterin
gravidität) zu einer dauerhaften Unfruchtbar
keit führen. Falls sich ein Abszeß im Eileiter 
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oder Eierstock entwickelt, kann sogar die Ent
fernung der Gebärmutter oder eines Ovars not
wendig werden. Deshalb sollte man bei Beratun
gen über Kontrazeption Frauen, die noch nie ge
boren haben, und Frauen mit einer kürzlich be
handelten Infektion im Beckenraum, genau 
über die möglichen Gefahren eines Intrauterin
pessars aufklären. 

Wechselwirkungen mit anderen Mitteln 
Langzeitbehandlung mit Immunsuppressiva, 
Kortikosteroiden oder nichtsteroidalen Anti
phlogistika (z. B. Azetylsalizylsäure) kann die 
Wirksamkeit von Intrauterinpessaren beein
trächtigen. 

Art und Dauer der Anwendung 

Auswahl des richtigen I U P 
Die Auswahl des richtigen IUP richtet sich nach 
der Verfügbarkeit der unterschiedlichen Spira
len im jeweiligen Land. 
Da in Deutschland keine inerten IUP (d. h. Lip
pes Loop) zur Verfügung stehen und die gesta
genhaltigen IUP (LNG-IUP) noch nicht zuge
lassen sind, stehen zur Zeit nur die kupferhalti
gen zur Verfügung. 
Bei den kupferhaltigen IUP richtet sich die Aus
wahl nach der Länge der Gebärmutter. 
Gebärmuttersondenlänge 6-9 cm: Kupferhaiti
ge IUP: Multiload Cu 375, Nova-T, Kupfer 7. 
Gebärmuttersondenlänge zwischen 5 und 7 cm: 
Multiload Cu 250 short. 

Anwendungsdauer 
- Die Kupfer-IUP (Nova-T, Multiload Cu 375, 

Kupfer 7) wird für die Dauer von 5 Jahren in die 
Gebärmutter eingelegt. 
Aufgrund von neueren Untersuchungen ist das 
Risiko von Spiralbrüchen sowie Nachlassen der 
kontrazeptiven Sicherheit auch bei langer Liege
dauer zu vernachlässigen. Aufgrund dieser Stu
dien können die kupferhaltigen IUP für minde
stens 6 Jahre in utero verbleiben (Kjaer et al. 
1993). 
Besteht Kinderwunsch, so ist das IUP jederzeit 
zu entfernen. 

Einige Autoren halten das Risiko fUr PID bei 
IUP-Tragerinnen nicht ftir erhoht, sondern 
ftihrten die Infektion auf das unterschiedliche 
sexuelle Verhalten der Patientinnen zurtick (Lee 
et al. 1988; Kronmal et al. 1991). 
Danach ist das Risiko niedrig und bleibt kon
stant ftir mindestens 8 Jahre. 
Es besteht kein Anhalt dafUr, daB der Schwere
grad einer PID mit zunehmender Anwendungs
dauer ansteigt. 
Entztindungen im kleinen Becken sind die 
Hauptkomplikation bei liegendem Intrauterin
pessar. Das Risiko ist bei kupferhaltigen Spira
len im Vergleich zur Pille erhoht; bei gestagen
haltigen Spiralen (d. h. LNG-IUP) erniedrigt. 
Risikofaktoren: 
- Der Faden des IUP erleichtert eine aufstei-

gende Infektion nicht. 
PID-Risiko: ist in den ersten Monaten nach der 
IUP-Einlage am hochsten und nimmt danach 
ab; es liegt aber immer deutlich tiber dem PID
Risiko unter Pilleneinnahme. 
Klinische Symptomatik: Fieber, Druckempfind
lichkeit oder Schmerzen im unteren Bauch
raum, starker AusfluB aus der Scheide, Schmer
zen beim Koitus, Dauerblutungen mit Hyper
menorrho, Schmerzen beim Bertihren des Ge
barmutterhalses, Schmerzen bei der bimanuel
len Untersuchung des Uterus oder der Adnexe. 
Beginnende Entzilndungen im kleinen Becken 
(PID) sind manchmal schwierig zu diagnostizie
ren, wenn diese weitgehend asymptomatisch 
verlaufen. 
Bei leichten Fallen ist eine antibiotische Thera
pie einzuleiten und innerhalb von 24 h zu ent
scheiden, ob das IUP entfernt werden muB. 
Bei mittelschweren Fallen mit klinischen Zei
chen der Entztindung sollte das IUP vor Einlei
ten der antibiotischen Therapie entfernt wer
den. Eine Uberwachung durch den Frauenarzt 
ist notwendig. 
Bei schweren Fallen mit starken Schmerzen 
im Unterleib und Fieber mit entsprechendem 
gynakologischem Befund sollte das Intrauterin
pessar entfernt und die Patientin in ein Kran
kenhaus eingeliefert werden. Ohne geignete 
Therapie (Hospitalisierung, Antibiotika, Anti
phlogistika, evtl. diagnostische Laparoskopie) 
kann eine Tubenfunktionsstorung (z. B. Ver
schluB, Stenose, Adhasionen, Saktosalpinx, er
hohtes Risiko einer nachfolgenden Extrauterin
graviditat) zu einer dauerhaften Unfruchtbar
keit fUhren. Falls sich ein AbszeB im Eileiter 
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oder Eierstock entwickelt, kann sogar die Ent
fernung der Gebarmutter oder eines Ovars not
wen dig werden. Deshalb sollte man bei Beratun
gen tiber Kontrazeption Frauen, die noch nie ge
boren haben, und Frauen mit einer ktirzlich be
handelten Infektion im Beckenraum, genau 
tiber die moglichen Gefahren eines Intrauterin
pessars aufklaren. 

Wechselwirkungen mit anderen Mitteln 
Langzeitbehandlung mit Immunsuppressiva, 
Kortikosteroiden oder nichtsteroidalen Anti
phlogistika (z. B. Azetylsalizylsaure) kann die 
Wirksamkeit von Intrauterinpessaren beein
trachtigen. 

Art und Dauer der Anwendung 

Auswahl des richtigen I U P 
Die Auswahl des richtigen IUP richtet sich nach 
der VerfUgbarkeit der unterschiedlichen Spira
len im jeweiligen Land. 
Da in Deutschland keine inerten IUP (d. h. Lip
pes Loop) zur Verftigung stehen und die gesta
genhaltigen IUP (LNG-I UP) noch nicht zuge
lassen sind, stehen zur Zeit nur die kupferhalti
gen zur VerfUgung. 
Bei den kupferhaltigen IUP richtet sich die Aus
wahl nach der Lange der Gebarmutter. 
Gebarmuttersondenlange 6 - 9 cm: Kupferhalti
ge IUP: Multiload eu 375, Nova-T, Kupfer 7. 
Gebarmuttersondenlange zwischen 5 und 7 cm: 
Multiload eu 250 short. 

Anwendungsdauer 
- Die Kupfer-IUP (Nova-T, Multiload eu 375, 

Kupfer 7) wird fUr die Dauer von 5 Jahren in die 
Gebarmutter eingelegt. 
Aufgrund von neueren Untersuchungen ist das 
Risiko von Spiralbrtichen sowie Nachlassen der 
kontrazeptiven Sicherheit auch bei langer Liege
dauer zu vernachlassigen. Aufgrund dieser Stu
dien konnen die kupferhaltigen IUP fUr min de
stens 6 Jahre in utero verb lei ben (Kjaer et al. 
1993). 
Besteht Kinderwunsch, so ist das IUP jederzeit 
zu entfernen. 
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Screeninguntersuchung 
vor einer IUP-Einlage 

Anamnese 
Parität und Alter. 
Risikofaktoren für Entzündungen im kleinen 
Becken. 
Möglichkeit einer bestehenden Schwanger
schaft. 
Dauer der notwendigen Kontrazeption. 
Stabilität der Beziehung, insbesondere der beid
seits monogamen Beziehung (im Hinblick auf 
das Infektionsrisiko. 
Epilepsie: Auslösung eines Anfalls bei der In
sertion. 

Klinische Untersuchung 
Ausschluß von Risikofaktoren, insbesondere ei
ner Infektion. 
Bimanuelle Untersuchung zur Bestimmung der 
Uterusgröße und -lage: 

Sonographie zur Bestimmung von evtl. Ute
rusgröße und -lage, Ausschluß von Myomen; 
eventuelle Bestimmung der Sondenlänge des 
Uterus bei Verdacht auf Uterushyperplasie 
oder deutlich vergrößerten Uterus, wenn 
kein entsprechendes Ultraschallgerät zur 
Verfügung steht; 

Uteruspathologie (Myome); 

Labor 

bei Verdacht auf intrauterine pathologische 
Befunde (z. B. Myome) Hysteroskopie. 

Bei Verdacht auf entzündliche Erkrankung Va
ginalbakteriologie (Phasenkontrastmikrosko
pie) bzw. bakteriologischer Abstrich von der 
Portio. 
Bei Verdacht auf entzündliche Adnexerkran
kungen: BKS und Leukozyten. 

Einloge der Spirale (Insertion) 

Vorsichtsmaßnahmen 
Unbedingtes Vermeiden einer IUP-Insertion bei 
genitalem Infekt! Eventuell Bestimmung von 
BKS und Leukozyten. 
Da es bei der Insertion zu wehenartigen 
Schmerzen kommen kann, ggf. Bereitstellung 
von Fenoterol (Berotec-Spray). 
Cave: Epilepsieanfall! 

Insertionszeitpunkt 
Üblicherweise erfolgt die lUP-Eirrlage während 
oder gleich nach der Menstruation. Auf diese 

Weise wird das Risiko einer möglichen Früh
schwangerschaft vermindert. 
Auch periovulatorisch kann ein IUP gut einge
legt werden (Öffnung des Zervikalkanals). 

Auf die Einlage eines IUP ohne vorangegangener 
Schwangerschaft und/bzw. nach vorangegangener 
Schwangerschaft wird im folgenden eingegangen. 

Ohne vorhergehende Schwangerschaft 
Während der Menstruation: Günstige Zeiten für 
das Einlegen eines Intrauterinpessars sind die 
letzten Tage der Menstruationsblutung oder die 
ersten Tage danach (sog. lntervalleinlage). 
Nach ungeschütztem Verkehr: Um eine Schwan
gerschaft nach einem Geschlechtsverkehr ohne 
Empfängnisschutz zu verhindern, kann die Ein
lage eines Pessars ein wirksames Mittel darstel
len, vorausgesetzt, der Geschlechtsverkehr fand 
höchstens 5 Tage davor statt. Der Arzt sollte das 
Risiko einer Infektion im Becken nach einer 
notfallmäßigen Einlage eines Pessars berück
sichtigen und die Patientirr über diesen Sachver
halt entsprechend aufklären. Das ist besonders 
wichtig in den Fällen einer Vergewaltigung. 

Noch vorousgegonger Schwangerschaft 
Man kann das Pessar auch sofort (nicht später 
als 15 min) nach einem Abort oder nach einer 
Geburt einlegen, obwohl in diesem Falle das Ri
siko einer Entzündung im Becken, einer Gebär
mutterdurchstoßung, einer Ausstoßung der Spi
rale und einer ungewollten Schwangerschaft hö
her ist. 
Falls das Einlegen der Spirale nach dem Abort 
oder der Entbindung nicht sofort erfolgt, sollte 
es verschoben werden, bis die Rückbildung des 
Uterus abgeschlossen ist, d. h. mindestens 6 Wo
chen nach der Entbindung oder dem Abort. 
Nach einem Kaiserschnitt sollte erst 12 Wochen 
danach ein Pessar eingelegt werden. 

· Einverständniserklärung. Bei schriftlicher Einver
ständniserklärung muß diese vor Einlage des IUP 
vorliegen. 

Technik der I U P-Einloge 

Insertion ohne vorangegangene 
Schwangerschaft 

1. Vorbehandlung der Scheide mit einem antibak
teriell-antimykotisch wirksamen Medikament, 
z. B. Mysteclin oder Fluomycin. Beginn der 
Vorbehandlung 5 Tage vor Eintritt der erwarte-
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Screeninguntersuchung 
vor einer IUP-Einlage 

Anamnese 
ParitiH und Alter. 
Risikofaktoren fUr Entziindungen im kleinen 
Becken. 
Moglichkeit einer bestehenden Schwanger
schaft. 
Dauer der notwendigen Kontrazeption. 
Stabilitat der Beziehung, insbesondere der beid
seits monogamen Beziehung (im Hinblick auf 
das Infektionsrisiko. 
Epilepsie: AuslOsung eines Anfalls bei der In
sertion. 

Klinische U ntersuchung 
Ausschlu13 von Risikofaktoren, insbesondere ei
ner Infektion. 
Bimanuelle Untersuchung zur Bestimmung der 
Uterusgro13e und -lage: 

Sonographie zur Bestimmung von evtl. Ute
rusgro13e und -lage, Ausschlu13 von Myomen; 
eventuelle Bestimmung der Sondenlange des 
Uterus bei Verdacht auf Uterushyperplasie 
oder deutlich vergro13erten Uterus, wenn 
kein entsprechendes Ultraschallgerat zur 
VerfUgung steht; 

Uteruspathologie (Myome); 

Labor 

bei Verdacht auf intrauterine pathologische 
Befunde (z. B. Myome) Hysteroskopie. 

Bei Verdacht auf entziindliche Erkrankung Va
ginalbakteriologie (Phasenkontrastmikrosko
pie) bzw. bakteriologischer Abstrich von der 
Portio. 
Bei Verdacht auf entziindliche Adnexerkran
kung en: BKS und Leukozyten. 

Einlage der Spirale (Insertion) 

VorsichtsmaBnahmen 
Unbedingtes Vermeiden einer IUP-Insertion bei 
genitalem Infekt! Eventuell Bestimmung von 
BKS und Leukozyten. 
Da es bei der Insertion zu wehenartigen 
Schmerzen kommen kann, ggf. Bereitstellung 
von Fenoterol (Berotec-Spray). 
Cave: Epilepsieanfall! 

I nsertionszeitpunkt 
Ublicherweise erfolgt die IUP-Einlage wahrend 
oder gleich nach der Menstruation. Auf diese 

Weise wird das Risiko einer moglichen Friih
schwangerschaft vermindert. 
Auch periovulatorisch kann ein IUP gut einge
legt werden (bffnung des Zervikalkanals). 

Auf die Einlage eines IUP ohne vorangegangener 
Schwangerschaft und/bzw. nach vorangegangener 
Schwangerschaft wird im folgenden eingegangen. 

Ohne vorhergehende Schwangerschaft 
Wiihrend der Menstruation: Giinstige Zeiten fUr 
das Einlegen eines Intrauterinpessars sind die 
letzten Tage der Menstruationsblutung oder die 
ersten Tage danach (sog. Intervalleinlage). 
Nach ungeschiltztem Verkehr: Urn eine Schwan
gerschaft nach einem Geschlechtsverkehr ohne 
Empfangnisschutz zu verhindern, kann die Ein
lage eines Pessars ein wirksames Mittel darstel
len, vorausgesetzt, der Geschlechtsverkehr fand 
hochstens 5 Tage davor statt. Der Arzt sollte das 
Risiko einer Infektion im Becken nach einer 
notfallmal3igen Einlage eines Pessars beriick
sichtigen und die Patientin iiber diesen Sachver
halt entsprechend aufklaren. Das ist besonders 
wichtig in den Fallen einer Vergewaltigung. 

Nach vorausgeganger Schwangerschaft 
Man kann das Pessar auch sofort (nicht spater 
als 15 min) nach einem Abort oder nach einer 
Geburt einlegen, obwohl in diesem Falle das Ri
siko einer Entziindung im Becken, einer Gebar
mutterdurchstol3ung, einer Ausstol3ung der Spi
rale und einer ungewollten Schwangerschaft ho
her ist. 
Falls das Einlegen der Spirale nach dem Abort 
oder der Entbindung nicht sofort erfolgt, sollte 
es verschoben werden, bis die Riickbildung des 
Uterus abgeschlossen ist, d. h. mindestens 6 Wo
chen nach der Entbindung oder dem Abort. 
Nach einem Kaiserschnitt sollte erst 12 Wochen 
danach ein Pessar eingelegt werden. 

. Einverstandniserklarung. Bei schriftlicher Einver
standniserklarung mu13 diese vor Einlage des IUP 
voriiegen. 

Technik der I U P-Einlage 

Insertion ohne vorangegangene 
Schwa ngerschaft 

1. Vorbehandlung der Scheide mit einem antibak
teriell-antimykotisch wirksamen Medikament, 
z. B. Mysteclin oder Fluomycin. Beginn der 
Vorbehandlung 5 Tage vor Eintritt der erwarte-



ten Menstruation und Weiterführung der Be
handlung während der ersten Periodentage bis 
zur Insertion des IUP. Verordnung des entspre
chenden IUP nach dem klinischem Befund. 

2. Zur Einlage des IUP sollte die Patientin mög
lichst mit einer Begleitperson einbestellt wer
den, um einen sicheren Heimtransport zu ge
währleisten. 

3. Die Patientin ruft bei Beginn der Menstruation 
an und vereinbart einen Termin zur IUP-Einla
ge (3.- 5. Tag). 

4. Vor der Einlage Bestimmung von BKS und 
Leukozytenzahl (venöses Blut). 

5. Aufklärung der Patientin über Nebenwirkun
gen und Komplikationen; entsprechende Do
kumentation im Krankenblatt. Falls ein Auf
klärungsblau benutzt wird, sollte dieses von 
der Patientin unterschrieben werden. 

6. In manchen Fällen Prämedikation mit einem 
Spasmolytikum (Spasmo-Cibalgin) und einem 
Beruhigungsmittel (z. B. Valium, 2-5 mg oral). 
Bei vegetativ labilen Patientinnen wird prophy
laktisch parenteral 0,5 mg Atropinsulfat gege
ben. 

7. Bimanuelle Untersuchung zur Orientierung 
über Lage und Größe des Uterus vor der Einla
ge. Hierbei sollte ein Uterus myomatosus, eine 
Adnexitis sowie eine Retroflexio uteri mit er
höhter Perforationsgefahr erkannt werden. 

8. Steriles Vorgehen. Es ist unbedingt erforder
lich, jeden Hautkontakt mit dem Pessar wäh
rend des Einlegevorgangs zu vermeiden. 
Einstellung der Portio mit einem Spekulum. 
Die Portio uteri und die oberen Vaginalwände 
werden mit antiseptischer Lösung desinfiziert 
und das gesamte Sekret vom äußeren Mutter
mund entfernt. 
Anhaken der vorderen ( selten auch der hinte
ren) Muttermundslippe, so daß ein konstanter 
Zug nach unten entsteht, der die Gebärmutter 
in Richtunq ihrer Achse streckt. 

9. In seltenen Fällen ist eine parazervikale Lokal
anästhesie (z. B. Meaverin 1% ) oder sogar eine 
Kurznarkose erforderlich. 

10. Vorsichtige Sondierung des Cavum uteri und 
Bestimmung der Sondenlänge und Achsenrich
tung des Uterus. Bei engem innerem Mutter
mund kann es ratsam sein, den Gebärmutter
halskanal mit sterilen, eher spitz zulaufenden 
Dilatatoren behutsam auf 4-5 mm aufzudeh
nen. 

11. Insertion des jeweiligen IUP nach Empfehlung 
des Herstellers. 
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Es ist unbedingt erforderlich, das empfohlene 
Verfahren zum Einlegen genau zu befolgen, um 
die Gefahr einer Einlage unter die Gebärmut
terschleimhaut auf ein Minimum zu reduzie
ren. Sollte dieser Fall auftreten, muß das Pessar 
unter größerem Kraftaufwand aus seiner fal
schen Lage befreit werden, wobei die Gefahr 
besteht, die Seitenarme z. B. eines Multiload 
Cu 375 abzubrechen. Es ist klinisch schwierig, 
die subendometriale Lage des Pessars zu si
chern, da dies dem Arzt beim Einführen des 
Pessars normalerweise nicht auffällt und die 
Patientin wahrscheinlich keine Schmerzen ver
spürt. Eine routinemäßige Sonographiekon
trolle des Sitzes der eingelegten Spirale ist so
mit sinnvoll. 

12. Aufklärung der Patientin über Warnsymptome 
wie Dauerschmerz und starke Blutungen. 

13. Bei geringster Unklarheit über die richtige La
ge des IUP ist eine Ultraschallkontrolle erfor
derlich. (US-Kriterien: IUP-Spitze-Außenkante 
Fundus uteri - 2 cm Myometriumdicke). 

Insertion direkt im Anschluß an eine Geburt. 
Erhöhtes Perforationsrisiko bei Insertion direkt 
postpartat (wird vor allem in Entwicklungsländern 
angewandt); in den Industrienationen nur in selte
nen Fällen indiziert, da erhöhtes Risiko der Perfo
ration und Expulsion. 

Aufklärung nach IUP-Einlage 
Ausstellen eines IUP-Passes (s. Packungsbeilage 
des entsprechenden IUP). 

- Medizinische Kurz- und Mikrowellentherapie 
im Unterleibsbereich sollte nicht angewendet 
werden, da es über die Kupferdrahtwicklung des 
Pessars zu Überhitzungen kommen kann. 
Hinweis auf folgende Warnsymptome, bei deren 
Auftreten ein Arzt aufgesucht werden sollte: 

wenn Sie die Fäden des IUP nicht mehr füh
len; 
wenn Sie den Kunststoffkörper des IUP in 
der Scheide/Muttermund fühlen; 
wenn Sie starke Regelblutungen, lästige Zwi
schenblutungen oder Blutungen nach dem 
Geschlechtsverkehr bekommen; 
wenn eine Periode ausbleibt; 
bei schmerzhaften Menstruationen oder un
ter Schmerzen beim Geschlechtsverkehr; 
wenn Anzeichen einer Entzündung im Un
terleib oder einer Bauchhöhlenschwanger
schaft auftreten, wie z. B. Schmerzen und ei
ne verlängerte Menstruationsblutung, Fieber 

ten Menstruation und Weiterftihrung der Be
handlung wahrend der ersten Periodentage bis 
zur Insertion des IUP. Verordnung des entspre
chenden IUP nach dem klinischem Befund. 

2. Zur Einlage des IUP sollte die Patientin mog
lichst mit einer Begleitperson einbestellt wer
den, urn einen sicheren Heimtransport zu ge
wahrleisten. 

3. Die Patientin ruft bei Beginn der Menstruation 
an und vereinbart einen Termin zur IUP-Einla
ge (3.- 5. Tag). 

4. Vor der Einlage Bestimmung von BKS und 
Leukozytenzahl (venoses Blut). 

5. Aufklarung der Patientin tiber Nebenwirkun
gen und Komplikationen; entsprechende Do
kumentation im Krankenblatt. Falls ein Auf
klarungsblatt benutzt wird, sollte dieses von 
der Patientin unterschrieben werden. 

6. In manchen Fallen Pramedikation mit einem 
Spasmolytikum (Spasmo-Cibalgin) und einem 
Beruhigungsmittel (z. B. Valium, 2 - 5 mg oral). 
Bei vegetativ labilen Patientinnen wird prophy
laktisch parenteral 0,5 mg Atropinsulfat gege
ben. 

7. Bimanuelle Untersuchung zur Orientierung 
tiber Lage und GroBe des Uterus vor der Einla
ge. Hierbei sollte ein Uterus myomatosus, eine 
Adnexitis sowie eine Retroflexio uteri mit er
hohter Perforationsgefahr erkannt werden. 

8. Steriles Vorgehen. Es ist unbedingt erforder
lich, jeden Hautkontakt mit dem Pessar wah
rend des Einlegevorgangs zu vermeiden. 
Einstellung der Portio mit einem Spekulum. 
Die Portio uteri und die oberen Vaginalwande 
werden mit antiseptischer Losung desinfiziert 
und das gesamte Sekret yom auBeren Mutter
mund entfernt. 
Anhaken der vorderen ( selten auch der hinte
ren) Muttermundslippe, so daB ein konstanter 
Zug nach unten entsteht, der die Gebarmutter 
in Richtunq ihrer Achse streckt. 

9. In seltenen Fallen ist eine parazervikale Lokal
anasthesie (z. B. Meaverin 1 % ) oder sogar eine 
Kurznarkose erforderlich. 

10. Vorsichtige Sondierung des Cavum uteri und 
Bestimmung der Sondenlange und Achsenrich
tung des Uterus. Bei eng em innerem Mutter
mund kann es ratsam sein, den Gebarmutter
halskanal mit sterilen, eher spitz zulaufenden 
Dilatatoren behutsam auf 4-5 mm aufzudeh
nen. 

11. Insertion des jeweiligen IUP nach Empfehlung 
des Herstellers. 
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Es ist unbedingt erforderlich, das empfohlene 
Verfahren zum Einlegen genau zu befolgen, urn 
die Gefahr einer Einlage unter die Gebarmut
terschleimhaut auf ein Minimum zu reduzie
reno Sollte dieser Fall auftreten, muB das Pessar 
unter groBerem Kraftaufwand aus seiner fal
schen Lage befreit werden, wobei die Gefahr 
besteht, die Seitenarme z. B. eines Multiload 
Cu 375 abzubrechen. Es ist klinisch schwierig, 
die subendometriale Lage des Pessars zu si
chern, da dies dem Arzt beim Einftihren des 
Pessars normalerweise nicht auffallt und die 
Patientin wahrscheinlich keine Schmerzen ver
sptirt. Eine routinemaBige Sonographiekon
trolle des Sitzes der eingeiegten Spirale ist so
mit sinnvoll. 

12. Aufklarung der Patientin tiber Warnsymptome 
wie Dauerschmerz und starke Blutungen. 

13. Bei geringster Unklarheit tiber die richtige La
ge des IUP ist eine Ultraschallkontrolle erfor
derlich. (US-Kriterien: IUP-Spitze-AuBenkante 
Fundus uteri - 2 cm Myometriumdicke). 

Insertion direkt im AnschluB an eine Geburt. 
Erhohtes Perforationsrisiko bei Insertion direkt 
postpartal (wird vor allem in Entwicklungslandern 
angewandt); in den Industrienationen nur in selte
nen Fallen indiziert, da erhohtes Risiko der Perfo
ration und Expulsion. 

Aufklarung nach IUP-Einlage 
Ausstellen eines [UP-Passes (s. Packungsbeilage 
des entsprechenden IUP). 

- Medizinische Kurz- und Mikrowellentherapie 
im Unterleibsbereich sollte nicht angewendet 
werden, da es tiber die Kupferdrahtwicklung des 
Pessars zu Uberhitzungen kommen kann. 
Hinweis aUf folgende Warnsymptome, bei deren 
Auftreten ein Arzt aufgesucht werden sollte: 

wenn Sie die Faden des IUP nicht mehr ftih
len; 
wenn Sie den Kunststoffkorper des IUP in 
der Scheide/Muttermund ftihlen; 
wenn Sie starke Regelblutungen, lastige Zwi
schenblutungen oder Blutungen nach dem 
Geschlechtsverkehr bekommen; 
wenn eine Periode ausbleibt; 
bei schmerzhaften Menstruationen oder un
ter Schmerzen beim Geschlechtsverkehr; 
wenn Anzeichen einer Entztindung im Un
terleib oder einer Bauchhohlenschwanger
schaft auftreten, wie z. B. Schmerzen und ei
ne verlangerte Menstruationsblutung, Fieber 
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über 38 oc, Schwindel oder Ohnmachtsan
fälle; 
unregelmäßige Blutungen, meist in Form 
von Abbruch- und/oder Schmierblutungen, 
eine Verlängerung der Menstruationsdauer 
und eine verstärkte Blutung sind nach Einla
ge eines Intrauterinpessars nicht ungewöhn
lich, vor allem während der ersten 2 bis 3 Zy
klen. Trägerinnen von Intrauterinpessaren 
können aufgrund der stärkeren Menstrua
tionsblutung eine Eisenmangelanämie ent
wickeln (Ausnahme: Levonorgestrel-IUP; in 
der BRD noch nicht im Handel). 

Menstruationsbedingte Schmerzen können auf
treten oder verstärkt werden. 
Warnsignale (Zusammenfassung). Die Abkür
zungen der entsprechenden Symptome ergibt im 
Englischen das Wort "Pains" (Schmerzen). 
P Period Verspätete Periodenblutung (Schwan

gerschaft), rezidivierende Schmierblu
tungen. 

A Abdominal pain Schmerzen im Unterbauch, Schmer-

I Infection 

N Not feeling weil 
S Strings 

zen beim Geschlechtsverkehr. 
Infektionen (wie z. B. Gonorrhö), 
anormales DruckgefühL 
Unwohlsein, Fieber, Schüttelfrost. 
Faden fehlt, ist kürzer oder länger. 

Kontrolluntersuchungen 
Die Kontrolle der intrauterinen Lage eines IUP 
kann manchmal durch die Patientirr selbst oder 
sonst durch den Arzt erfolgen (Tabelle 13.45). 

Kontrolle durch die Patientin 
Nach der Monatsblutung Feststellung, ob der 
Faden noch zu tasten ist. 
Registrieren von Nebenwirkungen: Dysmenor
rhö, Hypermenorrhö, Ausbleiben der Blutung 
länger als 2 Wochen bei zuvor regelmäßigem 
Zyklus. 
Bis zum Termin des IUP-Wechsels ambulante 
Vorstellung zu den vereinbarten Nachuntersu
chungen (Wechsel nach spätestens 5 Jahren). 

Untersuchung durch den Arzt 
Ärztliche Kontrolluntersuchungen werden 6 
Wochen nach der Insertion, und weiterhin in 
halbjährlichen Zeitabständen empfohlen (s. 
Übersicht) (Tabelle 13.45). 
Spiegeleinstellung der Portio: Kontrolle, ob der 
Faden des IUP im Zervikalkanal zu erkennen 
ist. Bei nicht sichtbarem Faden ( = "okkultes 
IUP") Ultraschalldiagnostik, evtl. Hysterosko
pie oder wenn diese beiden Methoden nicht zur 
Verfügung stehen Hysterosalpingographie. Bei 
Verdacht auf IUP-Perforation in die freie 

Tabelle 13.45. Hinweise und Empfehlungen für IUP-Trägerin
nen 

Monatsblut ung Gewisse Zunahme der Blutung normal 

Perioden- Gewi e Schmerzen der Perioden-
schmerz blutungcn normal 

Fadenkontrolle a) Zur Zyklusmitte 
b) Nach Auftreten von schmerzhaften 

Unterbauch beschwer den 

Fehlender Faden a) Andere kontrazeptive Methoden 
anwenden 

b) Arztbesuch bei 
- Unterbauchschmerzen oder 

chmerzhaftem Verkehr 
- ungewöhnlichen Blutungen oder 

vaginalem Ausfluß 
- Ausbleiben der Periode oder 

anderen Zeichen der Schwanger
chaft 

- Temperaturen llber 37,5 °C 

Kontroll- ach der !UP-Einlage nach 6 Wochen, 
Untersuchungen danach alle 6 Monate bi zum IUP

Wcchsel 

Bauchhöhle Röntgenübersicht des Beckens und 
ggf. Laparoskopie. 
Durch Ultraschall oder Röntgen kann das IUP 
lokalisiert werden. Das Kunststoffgerüst selbst 
ist mittels Röntgen nicht darstellbar, nur die 
Kupferdrahtwicklung. 
Bimanuelle Untersuchung: Deutlicher Druck
schmerz bei der Palpation des Uterus oder der 
Adnexe kann ein Hinweis auf eine Perforation 
oder eine Adnexentzündung sein; in diesem Fall 
muß eine wandernde Spirale oder eine bakteri
elle Aszension ausgeschlossen werden. 
Ratschläge für eine medikamentöse Behand
lung von Blutungsanomalien bei liegender Kup
ferspirale sind in Tabelle 13.46 enthalten. 
Das Vorgehen bei Nebenwirkungen unter lie
gendem IUP ist in Tabelle 13.47 zusammenge
faßt. 

I U P-Entfernung 

Liegedauer 
- Die Verweildauer im Uterus (Liegezeit) richtet 

sichallgemein nach den Empfehlungen der Zu
lassungsbehörde (maximal 5 Jahre). 
Auf Grund neuester Studien können Kup
fer-IUP eventuell sogar 6 - 8 Jahre angewendet 
werden. 

Indikationen für eine sofortige IUP-Entfernung 
Schwangerschaft, 

- Entzündungen im Beckenbereich, 
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tiber 38°e, Schwindel oder Ohnmachtsan
falle; 
unregelmaBige Blutungen, meist in Form 
von Abbruch- und/oder Schmierblutungen, 
eine Verlangerung der Menstruationsdauer 
und eine verstarkte Blutung sind nach Einla
ge eines Intrauterinpessars nicht ungewohn
lich, vor all em wahrend der ersten 2 bis 3 Zy
klen. Tragerinnen von Intrauterinpessaren 
konnen aufgrund der starkeren Menstrua
tionsblutung eine Eisenmangelanamie ent
wickeln (Ausnahme: Levonorgestrel-IUP; in 
der BRD noch nicht im Handel). 

Menstruationsbedingte Schmerzen konnen auf
treten oder verstarkt werden. 
Warnsignale (ZusammenJassung). Die Abktir
zungen der entsprechenden Symptome ergibt im 
Englischen das Wort "Pains" (Schmerzen). 
P Period 

A Abdominal pain 

I Infection 

N Not feeling well 
S Strings 

VerspiHete Periodenblutung (Schwan
gerschaft), rezidivierende Schmierblu
tungen. 
Schmerzen im Unterbauch, Schmer
zen beim Geschlechtsverkehr. 
lnfektionen (wie z. B. Gonorrho), 
anormales Druckgefuhl. 
Unwohlsein, Fieber, SchUttelfrost. 
Faden fehlt, ist kiirzer oder Hinger. 

Kontrolluntersuchungen 
Die Kontrolle der intrauterinen Lage eines IUP 
kann manchmal durch die Patientin selbst oder 
sonst durch den Arzt erfolgen (Tabelle 13.45). 

Kontrolle durch die Patientin 
Nach der Monatsblutung Feststellung, ob der 
Faden noch zu tasten ist. 
Registrieren von Nebenwirkungen: Dysmenor
rho, Hypermenorrho, Ausbleiben der Blutung 
langer als 2 Wochen bei zuvor regelmaBigem 
Zyklus. 
Bis zum Termin des IUP-Wechsels ambulante 
Vorstellung zu den vereinbarten Nachuntersu
chung en (Wechsel nach spatestens 5 Jahren). 

Untersuchung durch den Arzt 
Arztliche Kontrolluntersuchungen werden 6 
Wochen nach der Insertion, und weiterhin in 
halbjahrlichen Zeitabstanden empfohlen (s. 
Ubersicht) (Tabelle 13.45). 
Spiegeieinstellung der Portio: Kontrolle, ob der 
Faden des IUP im Zervikalkanal zu erkennen 
ist. Bei nicht sichtbarem Faden (= "okkultes 
IUP") Ultraschalldiagnostik, evtl. Hysterosko
pie oder wenn diese beiden Methoden nicht zur 
Verftigung stehen Hysterosalpingographie. Bei 
Verdacht auf IUP-Perforation in die freie 

Tabelle 13.45. Hinweise und Empfehlungen fUr IUP-Triigerin
nen 

Monatsblutung Gewisse Zunahme der Blutung normal 

Perioden- Gewi se Schmerzen der Perioden-
schmerz blutungcn normal 

Fadenkontrolle a) Zur Zykilismitte 
b) Nach Allftreten von schmerzhaften 

Unterballchbe chwerden 

Fehlender Faden a) Andere kontrazeptive Methoden 
anwenden 

b) Arztbe lIch bei 
- Unterbauchschmerzcn oder 

chmerzhaftem Verkehr 
- ungewOhnlichen Bilitungen oder 

vaginalem Ausflui3 
- Ausbleiben der Peri ode oder 

anderen Zeichen c1er Schwangcr
chaft 

- Temperaturen Uber 37,5 °C 

Kontroll- ach der lUP-Einlage nach 6 Wochen, 
untersuchungen danach aile 6 Monate bi zum TUP

Wechscl 

Bauchhohle Rontgentibersicht des Beckens und 
ggf. Laparoskopie. 
Durch Ultraschall oder Rontgen kann das IUP 
lokalisiert werden. Das Kunststoffgertist selbst 
ist mittels Rontgen nicht darstellbar, nur die 
Kupferdrahtwicklung. 
Bimanuelle Untersuchung: Deutlicher Druck
schmerz bei der Palpation des Uterus oder der 
Adnexe kann ein Hinweis auf eine Perforation 
oder eine Adnexentztindung sein; in dies em Fall 
mull eine wandernde Spirale oder eine bakteri
elle Aszension ausgeschlossen werden. 
Ratschlage ftir eine medikamentOse Behand
lung von Blutungsanomalien bei liegender Kup
ferspirale sind in Tabelle 13.46 enthalten. 
Das Vorgehen bei Nebenwirkungen unter lie
gendem IUP ist in Tabelle 13.47 zusammenge
faBt. 

IUP-Entfernung 

liegedauer 
- Die Verweildauer im Uterus (Liegezeit) richtet 

sichallgemein nach den Empfehlungen der Zu
lassungsbehorde (maximal 5 Jahre). 
Auf Grund neuester Studien konnen Kup
fer-IUP eventuell sogar 6- 8 Jahre angewendet 
werden. 

Indikationen fUr eine sofortige IUP-Entfernung 
Schwangerschaft, 

- Entztindungen im Beckenbereich, 



Tabelle 13.46. Verschiedene Möglichkeiten der Behandlung von 
Blutungsanomalien bei liegendem IUP 

Erkrankung 

Blutungsanomalien 
(allgemein) 

Blutungsanomalien 
(in der 2. Zyklus
phase) 

Hypermenorrhö 
und/ oder 
Dy menorrhö 

Dy menorrhö 

Zervizitis 

Therapie 

Methergin: 2- bis 3mal tgl. I 0-20 
Tropfen 
AMCA 3mal tgl. 2- 8 Tb!. 
Cyclocarbon 2 - 3 Tage 
Epsilonaminocapron äure 2 - 3 Ta
ge, z. B. 3mal 2 Tbl. Anvitoff tgl. 

I0 - 20mg vom 16. - 25. Zyklu tag 
z. B. Duphaston oder Östrogen
Gestagen-Gemische vom 16.-25. 
Zyklustag für 2- 3 Monate, z. B. 
Pro iston (evtl. kombiniert mit den 
oben genannten Maßnahmen) 

Partu isten (I - 2 Tbl. a 5 mg tgl.) 
für 3 - 4 Tage Beginn der oralen 
Tokoly e unmittelbar bei Einsetzen 
der Be einverden 

Therapieversuch durch Pro taglan
dinhemmung mit Voltaren 50 
3mal tgl. 
Aspirin 3mal 2 Tbl. tgl. 

I. Amibiotika 
2. zusätzlich evtl. I mg Östriol tgl., 

z. B. Ovestin fiir 30 Tage 

Tabelle 13.47. Praktisches Vorgehen bei liegendem Intrauterin
pessar und Nebenerscheinungen 

ebenwirkung 

Dysmenorrhö 

Schmierblutung 

Unterbauchschmerzen 

Praktisches Vorgehen 

Aspirin 3mal 2 Tbl. während 
der Periode oder Voltaren 50 
3mal I Tbl. 

s. Tabelle 13.46 

Gefahr der Perforation; 
A zension mit Tuboovarial
abszeß, Harnweginfekt 
Arztbescuh erforderlich 

Schmerzen beim Verkehr Dislokation des !UP 

Fehlender Faden 

Schwanger chaft 

Dauerblutungen, 

Teilweise Perforation 
Kontrolluntersuchungen beim 
Arzt erforderlich 

Kontrolluntersuchung beim 
Arzt erforderlich 

Kontrolluntersuchung beim 
Arzt erforderlich . Vorgehen in 
Abhängigkeit vom Gestations
alter 

anhaltende krampfartige Unterleibsschmerzen, 
Durchstoßung der Gebärmutterwand oder des 
Gebärmutterhalses, Verlagerung (auch teilwei
se) des Pessars in den Gebärmutterhals, 
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eine unter Cu-IUP-Anwendung neu auftretende 
Metallallergie ist in der Regel kein Grund für die 
Entfernung des Cu-IUP. 

Technik der I U P-Entfernung 
Bei der Entfernung des IUP ist in manchen Fäl
len die Portio vaginalis uteri mit einem geeigne
ten Instrument zu fassen und der Uterus zu 
strecken. 
Das IUP wird mit einer Zange nahe am Aus
gang des äußeren Muttermundes gefaßt. Unter 
konstantem Abwärtszug und achsseitigern 
Strecken der Gebärmutter ist das IUP durch 
vorsichtiges Ziehen an den Kontrollfäden leicht 
aus der Gebärmutter zu entfernen. 

Probleme beim I U P-Entfernen 
Probleme bei der IUP-Entfernung treten in un
ter 2% der Fälle auf (Population Reports 1988). 
Falls bei der Entfernung eine stärkere Kraft er
forderlich ist, muß an ein eingewachsenes Intra
uterinpessar ( = teilweise Perforation in die Ute
ruswand) gedacht werden. Auch an das Abbre
chen der Seitenarme des Multiload IUP ist zu 
denken. 
Bei Verdacht auf Uterusperforation oder einge
wachsenes IUP ist eine weitere Diagnostik er
forderlich: 

Durch Röntgen kann lediglich der Kupfer
draht des Pessars dargestellt werden. 
Kunststoffragmente, wie z. B. Seitenarme, 
lassen sich sonographisch oder durch Hyste
roskopie darstellen. 
Bei einer Hysteroskopie ist gleichzeitig auch 
die Entfernung möglich. 
Eine Kürettage führt häufig zur Entfernung 
eines Fragments. 

Schwangerschaft trotz Intrauterinpessar 
Kommt es trotz richtig eingelegtem Intrauterinpes
sar zu einer Schwangerschaft, so muß durch eine 
Ultraschalluntersuchung ermittelt werden, ob diese 
innerhalb oder außerhalb der Gebärmutter lokali
siert ist. 

Allgemeines 
3 -40Jo aller Schwangerschaften (1 auf 30), die 
bei liegendem IUP vorkommen sind ektope 
Schwangerschaften (Population Reports 1988) 
(Normalkollektiv: 0,8; 1 auf 125). 
Das EUG-Risiko ist reduziert bei Kupfer-IUP 
mit zunehmender Kupferoberfläche; am nied
rigsten bei levonorgestrelhaltigen IUP. 

Tabelle 13.46. Verschiedene M6glichkeiten der Behandlung von 
Blutungsanomalien bei liegendem IUP 

Erkrankung 

Blutungsanomalien 
(allgemein) 

Blutungsanomalien 
(in der 2. Zyklus
phase) 

HypermenorrhO 
und/ oder 
Dy menorrh6 

Dy menorrho 

Zerviloitis 

Therapie 

Methergin: 2- bis 3mal 19l. 10- 20 
Tropfen 
AMCA 3mal 19l. 2 - 8 Tbl. 
Cyclocarbon 2 - 3 Tage 
Epsilonaminocapron lIure 2 - 3 Ta
ge, lo . B. 3mal 2 Tbl. Anviloff tgl. 

10 - 20mg vom 16.-25. Zyklu tag 
lo . B. Duphaston oder Ostrogen
Gestagen-Gemische vom 16. - 25. 
Zyklustag fiir 2 - 3 Monale, z. B. 
Pro iSlon (evtl. kombinien mit den 
oben genannten Mal3nahmen) 

Panu iSlen (I - 2 Tbl. it 5 mg 19l.) 
fOr 3 - 4 Tage Beginn der oralen 
Tokolyse unmitlelbar bei Einsetzen 
der Be eh werden 

Therapiever uch durch Prostaglan
dinhemmung mit Voltaren 50 
3mal 19l. 
Aspirin 3mal 2 Tbl. tgl. 

I. Antibiolika 
2. lollsatzlich evtl. 1 mg Ostriol tgl., 

z. B. Ovestin fUr 30 Tage 

Tabelle 13.47. Praktisches Vorgehen bei Iiegendem Intrauterin
pessar und Nebenerscheinungen 

ebcnwirkung 

Dysmenorrho 

SchmierblulUng 

Unterbauchschmerzen 

Praklische Vorgehen 

Aspirin 3mal 2 Tbl. wlIhrend 
der Periode oder Voltaren 50 
3mal I Tbl. 

s. Tabclle 13 .46 

Gefahr der Perforation; 
Aszension mit Tuboovarial
abszeJl, Harnweginfekt 
Arztbescuh erforderlich 

Schmerzen beim Verkehr Dislokat ion des IUP 

Fehlender Faden 

Schwangerschaft 

Dauerblutungen, 

Teilweise Perforation 
Kontrolluntersuchungen beim 
Arlot erforderl ich 

Kontrolluntersuchung beim 
Arzt erforderlich 

Konlrolluntersuchllng beim 
Arzt erforderlich. Vorgehen in 
Abh!lngigkeit vom Gestations
alter 

anhaltende krampfartige Unterleibsschmerzen, 
DurchstoJ3ung der Gebarmutterwand oder des 
Gebarmutterhalses, Verlagerung (auch teilwei
se) des Pessars in den Gebarmutterhals, 
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eine unter Cu-IUP-Anwendung neu auftretende 
Metallallergie ist in der Regel kein Grund fUr die 
Entfernung des Cu-IUP. 

Technik der I U P-Entfernung 
Bei der Entfernung des IUP ist in manchen Fal
len die Portio vaginalis uteri mit einem geeigne
ten Instrument zu fassen und der Uterus zu 
strecken. 
Das IUP wird mit einer Zange nahe am Aus
gang des auJ3eren Muttermundes gefaJ3t. Unter 
konstantem Abwartszug und achsseitigem 
Strecken der Gebarmutter ist das IUP durch 
vorsichtiges Ziehen an den Kontrollfaden leicht 
aus der Gebarmutter zu entfernen. 

Probleme beim IUP-Entfernen 
Probleme bei der IUP-Entfernung treten in un
ter 2070 der FaIle auf (Population Reports 1988). 
Falls bei der Entfernung eine sUirkere Kraft er
forderlich ist, muJ3 an ein eingewachsenes Intra
uterinpessar (= teilweise Perforation in die Ute
ruswand) gedacht werden. Auch an das Abbre
chen der Seitenarme des Multiload IUP ist zu 
denken. 
Bei Verdacht auf Uterusperforation oder einge
wachsenes IUP ist eine weitere Diagnostik er
forderlich: 

Durch Rontgen kann lediglich der Kupfer
draht des Pessars dargestellt werden. 
Kunststoffragmente, wie z. B. Seitenarme, 
lassen sich sonographisch oder durch Hyste
roskopie darstellen. 
Bei einer Hysteroskopie ist gleichzeitig auch 
die Entfernung moglich. 
Eine Kurettage fUhrt haufig zur Entfernung 
eines Fragments. 

Schwangerschaft trotz Intrauterinpessar 
Kommt es trotz richtig eingelegtem Intrauterinpes
sar zu einer Schwangerschaft, so muJ3 durch eine 
Ultraschalluntersuchung ermittelt werden, ob diese 
innerhalb oder auJ3erhaJb der Gebarmutter lokali
siert ist. 

Aligemeines 
3 - 4070 aller Schwangerschaften (1 auf 30), die 
bei liegendem IUP vorkommen sind ektope 
Schwangerschaften (Population Reports 1988) 
(Normalkollektiv: 0,8; 1 auf 125). 
Das EUG-Risiko ist reduziert bei Kupfer-IUP 
mit zunehmender Kupferoberflache; am nied
rigsten bei levonorgestrelhaltigen IUP. 
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Kommt es zur intrauterinen Schwangerschaft 
mit einem IUP in situ, so besteht erhöhtes Risi
ko von Spontanaborten (50- 6007o) (Population 
Reports 1988); 
Es besteht kein erhöhtes Risiko für fetale Miß
bildungen. 
Aus medizinischer Sicht besteht nicht grund
sätzlich eine Indikation zum Schwangerschafts
abbruch; im Zweifelsfall ist der Wunsch der Pa
tientin nach einem Schwangerschaftsabbruch zu 
akzeptieren. 
(Frühgeburtsrate ist erhöht?) 
Kein erhöhtes Risiko von septischen Aborten 
bei liegendem IUP. 

Intra Uterinschwangerschaft 
Tritt bei einem korrekt liegenden Intrauterinpessar 
eine intrauterine Schwangerschaft auf, wird folgen
des Vorgehen empfohlen: 

Bis zur 12. Schwangerschaftswoche: IUP-Ent
fernung empfohlen. 
Das Vorgehen zur Entfernung der Spirale rich
tet sich nach der Lage des IUP zur Fruchtblase 
(retroamnial = hohes Abortrisiko; intrazer
vial =geringes Abortrisiko). In jedem Fall ist 
die Patientin über das Abortrisiko aufzuklären. 
Nach der 12. Woche: engmaschige Kontrolle der 
Patientin; es sollte ihr geraten werden, alle pa
thologischen Symptome wie grippeähnliche An
zeichen, Fieber, Krämpfe und Schmerzen im 
Bauch, Schmerzen beim Geschlechtsverkehr, 
Blutungen und Ausfluß aus der Scheide sofort 
mitzuteilen. Selten kommt es zu einem septi
schen Abort. 
Bleibt das Intrauterinpessar während der 
Schwangerschaft liegen, dann wird es meistens 
zusammen mit der Plazenta und den Eihäuten 
ausgestoßen. 
Sofort nach der Geburt ist das IUP nachzuwei
sen, sonst ist das IUP durch eine Ultraschall
bzw. Röntgenuntersuchung (Beckenübersicht) 
zu lokalisieren. 

Extrauteringravidität 
Das Vorgehen richtet sich nach Lokalisation, Ge
stationsalter, künftigem Kinderwunsch und der kli
nischen Situation. 

Wiedereintritt der Fertilität. Schwangerschaftsrate 
nach Entfernen der unterschiedlichen Spiralen: 
8807o (WHO-Report 1987) 

Karzinogenität. Bei den handelsüblichen IUP be
steht beim Menschen kein Anhalt für Karzinogeni
tät. 

Neuentwicklungen 

Entwicklungsziele. Es wird versucht, Pessare zu 
entwickeln, die weniger Blutungsstörungen und ei
ne noch höhere kontrazeptive Sicherheit haben, 
nicht ausgestoßen werden und keine Entzündungen 
im kleinen Becken hervorrufen. In diesem Zusam
menhang hat man folgende Ansatzpunkte verfolgt: 

Trägerlose Spiralen. In Belgien wurde ein träger
loses IUP (Cu-Fix) entwickelt. Es handelt sich um 
einen mit 6 Kupferhohlzylindern bestückten Pla
stikfaden, der mit seinem geknoteten Ende in der 
Uteruswand verankert wird. 

Abb. 13.18. Trägerlose Intrauterinspirale: Flexigard. Sechs Kup
ferzylinder sind auf einem inerten Plastikfaden aufgereiht, an 
dessen Ende sich ein Knoten befindet. Mit einem speziellen In
serter wird der Knoten ca. 3- 5 mm tief in das Myometrium des 
Uterus fundus eingeführt. Die Spirale hängt somit frei in das 
Uterus cavum 
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Kommt es zur intrauterinen Schwangerschaft 
mit einem IUP in situ, so besteht erhohtes Risi
ko von Spontanaborten (50 - 600/0) (Population 
Reports 1988); 
Es besteht kein erhohtes Risiko fUr fetale MiI3-
bildungen. 
Aus medizinischer Sieht besteht nicht grund
satzlich eine Indikation zum Schwangerschafts
abbruch; im Zweifelsfall ist der Wunsch der Pa
tientin nach einem Schwangerschaftsabbruch zu 
akzeptieren. 
(Frtihgeburtsrate ist erhOht?) 
Kein erhohtes Risiko von sept is chen Aborten 
bei liegendem IUP. 

Intra uterinschwangerschaft 
Tritt bei einem korrekt liegenden Intrauterinpessar 
eine intrauterine Schwangerschaft auf, wird folgen
des Vorgehen empfohlen: 

Bis zur 12. Schwangerschaftswoche: IUP-Ent
fernung empfohlen. 
Das Vorgehen zur Entfernung der Spirale rich
tet sieh nach der Lage des IUP zur Fruchtblase 
(retroamnial = hohes Abortrisiko; intrazer
vial = geringes Abortrisiko). In jedem Fall ist 
die Patientin tiber das Abortrisiko aufzuklaren. 
Nach der 12. Woche: engmaschige Kontrolle der 
Patientin; es sollte ihr geraten werden, aIle pa
thologischen Symptome wie grippeahnliche An
zeichen, Fieber, Krampfe und Schmerzen im 
Bauch, Schmerzen beim Geschlechtsverkehr, 
Blutungen und AusfluI3 aus der Scheide sofort 
mitzuteilen. Selten kommt es zu einem septi
schen Abort. 
Bleibt das Intrauterinpessar wahrend der 
Schwangerschaft liegen, dann wird es meistens 
zusammen mit der Plazenta und den Eihauten 
ausgestoI3en. 
Sofort nach der Geburt ist das IUP nachzuwei
sen, sonst ist das IUP durch eine Ultraschall
bzw. Rontgenuntersuchung (Beckentibersicht) 
zu lokalisieren. 

Extrautering raviditat 
Das Vorgehen richtet sieh nach Lokalisation, Ge
stations alter, ktinftigem Kinderwunsch und der kli
nischen Situation. 

Wiedereintritt der Fertilitat. Schwangerschaftsrate 
nach Entfernen der unterschiedlichen Spiralen: 
88% (WHO-Report 1987) 

Karzinogenitat. Bei den handelstiblichen !UP be
steht beim Menschen kein Anhalt fUr Karzinogeni
tat. 

Neuentwicklungen 

Entwicklungsziele. Es wird versucht, Pessare zu 
entwickeln, die weniger BlutungsstOrungen und ei
ne noch hohere kontrazeptive Sieherheit haben, 
nicht ausgestoI3en werden und keine Entztindungen 
im kleinen Becken hervorrufen. In diesem Zusam
menhang hat man folgende Ansatzpunkte verfolgt: 

Tragerlose Spiralen. In Belgien wurde ein trager
loses IUP (Cu-Fix) entwickelt. Es handelt sich um 
einen mit 6 Kupferhohlzylindern besttickten Pla
stikfaden, der mit seinem geknoteten Ende in der 
Uteruswand verankert wird. 

Abb. 13.18. Tragerlose Intrauterinspirale: Flexigard. Sechs Kup
ferzylinder sind auf einem inerten Plastikfaden aufgereiht. an 
dessen Ende sich ein Knoten befindet. Mit einem spezielien In
serter wird der Knoten ca. 3 - 5 mm tief in das Myometrium des 
Uterus fundus eingefiihrt. Die Spirale hangt so mit frei in das 
Uterus cavum 



Fadenlose Spiralen (Anm.: Infektionsrisiko durch 
Faden minimal). 

Beschichtung von I U P. Verankerungssysteme für 
neue Spiralen im Uterus (z. B. Verankerung durch 
Knoten wie beim Flexigard-IUP) (s. Abb. 13.18). 

Medikamentenfreisetzung von Spiralen (z. B. Le
vonorgestrel) (Mirena - Firma Leiras, Helsinki, 
Finnland; Fa. Pharmacia, Deutschland) (s. 
Abb. 13.19): Freisetzung von Levonorgestrel über 
mehr als 5 Jahre; kontrazeptive Sicherheit 5 Jahre; 
kumulative Schwangerschaftsrate: 0,5- 1,1 OJo (0- 5 
Jahre); Abnahme von Blutungsstörungen, EUG
Rate nicht erhöht. Weniger Entzündungen im klei
nen Becken (2,2 bei Kupfer-IUP- versus 0,8 bei 
LNG-IUP-Anwenderinnen; kumulative Rate über 
5 Jahre). Indikationsbereich: Kontrazeption, Blu
tungsstörungen, Dysmenorrhoe, evtl. auch Endo
metriumprotektion in der Postmenopause unter 
Östrogentherapie. 

Weitere hormonelle Methoden 

Eine Fertilisierung kann durch Gestagene gehemmt 
werden, die den Zervixschleim verändern. Unter 
dem Gestageneinfluß wird dieser zäh und klebrig, 

Abb. 13.19. Levonorgestrelhaltiges Intrauterinpessar: Mirena. 
Der Zentralkörper des IUDs enthält ein Reservoir mit Levonor
gestrel, das kontinuierlich über 5 Jahre freigesetzt wird 
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so daß eine Aszension der Spermatozoen nicht 
möglich ist. Die Gestagene können entweder täg
lich oral (z. B. Minipille) oder als Depotpräparat 
(z. B. Dreimonatsspritze) gegeben werden. Weiter
hin ist eine lokale Applikation in Form von Schei
denringen, die Gestagene freisetzen, möglich. Das 
letztere Verfahren wird zur Zeit durch die WHO ge
prüft und ist noch nicht verfügbar. 

Oral 

Minipille 

Produktbeschreibung. Reine Gestagenpille (Über
sicht s. Chi 1993). 

Wirkprinzip 
Veränderung des Zervikalmukus verhindert 
Spermapenetration. Geringste Spermapenetra
tion ca. 3 h nach Einnahme des Progestagens; 
hält für 16-19 h an. 
Endometriumveränderung mit Einfluß auf die 
Überlebensrate der Blastozysten im Uterus oder 
Verhinderung der Implantation. 
Veränderung der Tubenmotilität mit Einfluß 
auf den Eitransport; Fertilisierung, Spermaka
pazitierung sowie -migration. 
Verhinderung der Ovulation in 15 - 40% der 
Behandlungszyklen (Graham u. Fraser 1982). 

Kontrazeptive Sicherheit (Pearl-1 ndex). 1,4 - 4,3 
Schwangerschaften pro 100 Frauenjahre (Graham 
u. Fraser 1982; Zanartu et al. 1977). 

Anwendungshäufigkeit 
In Deutschland nehmen ca. 8% aller Frauen im 
reproduktionsfähigen Alter die Minipille zur 
Kontrazeption an; 1985 waren es nur 1,3 0Jo (Dö
ring 1986). 
In England hat die Anwendung der Minipille 
zugenommen (z.Z. 8% Anwenderinnen) (Vessey 
u. Thorogood 1989). 

Tabelle 13.48. Produktübersicht (Minipille) 

Exlutona 
Microlut 
Micronovum 
Micro 30 Wyeth 

Zusammensetzung 

Lyne trenol (0,5 mg) 
Levonorgestrel (0,3 mg) 

orethisteron (0,35 mg) 
Levonorgestrel (0,3 mg) 

Hersteller 

Organon 
Sehering 
Ci lag 
Wyeth 

Fadenlose Spiralen (Anm.: Infektionsrisiko durch 
Faden minimal). 

Beschichtung von I U P. Verankerungssysteme fur 
neue Spiralen im Uterus (z. B. Verankerung durch 
Knoten wie beim Flexigard-IUP) (s. Abb. 13.18). 

Medikamentenfreisetzung von Spiralen (z. B. Le
vonorgestrel) (Mirena - Firma Leiras, Helsinki, 
Finnland; Fa. Pharmacia, Deutschland) (s. 
Abb. 13.19): Freisetzung von Levonorgestrel uber 
mehr als 5 Jahre; kontrazeptive Sicherheit 5 Jahre; 
kumulative Schwangerschaftsrate: 0,5 - 1,10,10 (0 - 5 
Jahre); Abnahme von Blutungsstbrungen, EUG
Rate nicht erhoht. Weniger Entzundungen im klei
nen Becken (2,2 bei Kupfer-IUP- versus 0,8 bei 
LNG-IUP-Anwenderinnen; kumulative Rate uber 
5 Jahre). Indikationsbereich: Kontrazeption, Blu
tungsstorungen, Dysmenorrhoe, evtl. auch Endo
metriumprotektion in der Postmenopause unter 
Ostrogentherapie. 

Weitere hormone lie Methoden 

Eine Fertilisierung kann durch Gestagene gehemmt 
werden, die den Zervixschleim verandern. Unter 
dem GestageneinfluB wird dieser zah und klebrig, 

Abb. 13.19. Levonorgestreihaitiges Intrauterinpessar: Mirena. 
Der Zentraik6rper des IUDs enthait ein Reservoir mit Levonor
gestrei, das kontinuieriich tiber 5 Jahre freigesetzt wird 
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so daB eine Aszension der Spermatozoen nicht 
moglich ist. Die Gestagene konnen entweder tag
lich oral (z. B. Minipille) oder als Depotpraparat 
(z. B. Dreimonatsspritze) gegeben werden. Weiter
hin ist eine lokale Applikation in Form von Schei
denringen, die Gestagene freisetzen, moglich. Das 
letztere Verfahren wird zur Zeit durch die WHO ge
priift und ist noch nicht verfligbar. 

Oral 

Minipille 

Produktbeschreibung. Reine Gestagenpille (Dber
sicht s. Chi 1993). 

Wirkprinzip 
Veranderung des Zervikalmukus verhindert 
Spermapenetration. Geringste Spermapenetra
tion ca. 3 h nach Einnahme des Progestagens; 
halt fur 16-19 han. 
Endometriumveranderung mit EinfluB auf die 
Dberlebensrate der Blastozysten im Uterus oder 
Verhinderung der Implantation. 
Veranderung der Tubenmotilitat mit EinfluB 
auf den Eitransport; Fertilisierung, Sperm aka
pazitierung sowie -migration. 
Verhinderung der Ovulation in 15 - 40% der 
Behandlungszyklen (Graham u. Fraser 1982). 

Kontrazeptive Sicherheit (Pearl-I ndex). 1,4- 4,3 
Schwangerschaften pro 100 Frauenjahre (Graham 
u. Fraser 1982; Zanartu et al. 1977). 

Anwendungshaufigkeit 
In Deutschland nehmen ca. 8% aller Frauen im 
reproduktionsfahigen Alter die Minipille zur 
Kontrazeption an; 1985 waren es nur 1,3% (Do
ring 1986). 
In England hat die Anwendung der Minipille 
zugenommen (z.Z. 8% Anwenderinnen) (Vessey 
u. Thorogood 1989). 

Tabelle 13.48. Produkttibersicht (Minipille) 

Handelsname 

Exlulona 
Microlul 
Micronovum 
Micro 30 Wyeth 

Zusammensetzung 

Lyncmenol (0,5 mg) 
Levonorgestrel (0,3 mg) 

orethisteron (0,35 mg) 
Levonorgestre) (0,3 mg) 

Organon 
Schering 
Cilag 
Wyeth 
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Indikationen 
Stillende Frauen, die eine Kurzzeitkontrazep
tion benötigen und die später auf andere kon
trazeptive Methoden umstellen möchten. 
Ältere Frauen (über 35 Jahre), insbesondere 
Raucherinnen, die eine orale hormonale Kon
trazeptionsmethode wünschen. 
Frauen, die orale Kontrazeptiva anwenden, aber 
Kontraindikationen (z. B. erhöhtes Risiko 
thromboembolischer Erkrankungen, Diabetes 
mellitus) für ein Östrogen enthaltendes kontra
zeptives Präparat. 
Frauen mit Kopfschmerzen oder leichter Hyper
tonie in der Anamnese. 

Kontraindikationen 
Frauen mit Risiko für schwere arterielle Erkran
kungen (z. B. Angina pectoris). 
Frauen, die schwanger sind oder bei denen eine 
Schwangerschaft nicht ausgeschlossen ist. 
Frauen mit nicht abgeklärter vaginaler Blutung, 
insbesondere im letzten Drittel ihrer Reproduk
tionsphase. 

Anwendungshinweise 
Minipille muß täglich zur gleichen Zeit (± 3 h) 
eingenommen werden; es dürfen keine Tabletten 
vergessen werden. 
Kontinuierliche Einnahme auch während der 
Menstruation; Timing der Tabletten in der Art, 
daß der Sexualverkehr zum optimalen Zeit
punkt der Minipillenwirkung hinsichtlich des 
Zervikalmukus fällt ( d. h. 3-22 h nach Anwen
dung). 

Nachteile 
Auftreten von Zyklusunregelmäßigkeiten mit 
Blutungsstörungen. 
Erhöhte Rate von Extrauterinschwangerschaf
ten bei Kontrazeptionsversagern. 
Regelmäßige Einnahme immer zur gleichen 
Zeit. 

Neuentwicklungen 
Einsatz von Antigestagenen als Minipille (z. B. 
Mifepriston RU 486): 1 mg tgl. oral; vorausge
setzt, daß man eine Dosis findet, die verläßlich 
die Endometriumreifung stört, ohne die Zyklus
länge oder die ovarielle Steroidsekretion zu be
einflussen. 

Parenteral 

Depotgestagene 
Zu den Depotgestagenen zählen die Hormonsprit
zen ("injectables") und die Hormonimplantate 
("implantables") sowie die hormonbeladenen 
Scheidenringe. 

Vorteile solcher Methoden 
Lange Wirkung mit einer Behandlung, 
hohe kontrazeptive Sicherheit, 
unabhängig vom Koitus, 
frei von der Furcht, eine Pille vergessen zu ha
ben, 
große Akzeptanz und hohe Fortsetzungsraten, 
minimale gastrointestinale Störung, 
Abnahme des menstruellen Blutverlustes, 
Vermeidung des First-pass-Effektes durch die 
Leber. 

Vorteile von einigen Methoden 
Keine starken Schwankungen der Hormonkon
zentrationen im Blut (vgl. orale hormonale 
Kontrazeption), 
geringe Stoffwechselbelastung, 
keine östrogenbedingten Nebenwirkungen, 
Amenorrhö kann ein gesundheitlicher Nutzen 
sein, 
keine Suppression der Laktation, 
regelmäßige ärztliche Kontrollen. 

Hormonspritzen ( Depotspritzen} 
(sog. Dreimonatsspritze} 

Produktbeschreibung. Depotform eines Progesta
gens, das alle 2- 3 Monate intramuskulär gespritzt 
wird und die Wirksubstanz kontinuierlich freisetzt. 

Anwendung. Die beiden zur Verfügung stehenden 
Depotgestagene werden entsprechend den in 
Abb. 13.20 angegebenen Zeitintervallen intramus
kulär gespritzt. 

Kontrazeptive Sicherheit (Pearl-lndex): 0,2-0,5. 

Tabelle 13.49. Produktübersicht (Hormonspritzen) 

Handelsname Zusammensetzung Hersteller 

Depo-Ciinovir Medroxyprogesteronacetat Upjohn 
(t50mg) 

Noristerat orethi teronenamhat 
(200mg) 

Sehering 
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Indikationen 
Stillende Frauen, die eine Kurzzeitkontrazep
tion benotigen und die spater auf andere kon
trazeptive Methoden umstellen mochten. 
Altere Frauen (uber 35 Jahre), insbesondere 
Raucherinnen, die eine orale hormonale Kon
trazeptionsmethode wunsch en. 
Frauen, die orale Kontrazeptiva anwenden, aber 
Kontraindikationen (z. B. erhOhtes Risiko 
thromboembolischer Erkrankungen, Diabetes 
mellitus) fUr ein Ostrogen enthaltendes kontra
zeptives Praparat. 
Frauen mit Kopfschmerzen oder leichter Hyper
tonie in der Anamnese. 

Kontraindikationen 
Frauen mit Risiko fUr schwere arterielle Erkran
kungen (z. B. Angina pectoris). 
Frauen, die schwanger sind oder bei denen eine 
Schwangerschaft nicht ausgeschlossen ist. 
Frauen mit nicht abgeklarter vaginaler Blutung, 
insbesondere im letzten Drittel ihrer Reproduk
tionsphase. 

Anwendungshinweise 
Minipille mu13 taglich zur gleichen Zeit (± 3 h) 
eingenommen werden; es durfen keine Tabletten 
verges sen werden. 
Kontinuierliche Einnahme auch wahrend der 
Menstruation; Timing der Tabletten in der Art, 
da13 der Sexualverkehr zum optimalen Zeit
punkt der Minipillenwirkung hinsichtlich des 
Zervikalmukus fallt (d. h. 3 - 22 h nach Anwen
dung). 

Nachteile 
Auftreten von Zyklusunregelma13igkeiten mit 
BlutungsstOrungen. 
Erhohte Rate von Extrauterinschwangerschaf
ten bei Kontrazeptionsversagern. 
Regelma13ige Einnahme immer zur gleichen 
Zeit. 

Neuentwicklungen 
Einsatz von Antigestagenen als Minipille (z. B. 
Mifepriston RU 486): 1 mg tgl. oral; vorausge
setzt, da13 man eine Dosis findet, die verla13lich 
die Endometriumreifung stOrt, ohne die Zyklus
lange oder die ovarielle Steroidsekretion zu be
einflussen. 

Parenteral 

Depotgestagene 
Zu den Depotgestagenen zahlen die Hormonsprit
zen ("injectables") und die Hormonimplantate 
("implantables") sowie die hormonbeladenen 
Scheidenringe. 

Vorteile solcher Methoden 
Lange Wirkung mit einer Behandlung, 
hohe kontrazeptive Sicherheit, 
unabhangig yom Koitus, 
frei von der Furcht, eine Pille vergessen zu ha
ben, 
groJ3e Akzeptanz und hohe Fortsetzungsraten, 
minimale gastrointestinale StOrung, 
Abnahme des menstruellen Blutverlustes, 
Vermeidung des First-pass-Effektes durch die 
Leber. 

Vorteile von einigen Methoden 
Keine starken Schwankungen der Hormonkon
zentrationen im Blut (vgl. orale hormonale 
Kontrazeption), 
geringe Stoffwechselbelastung, 
keine ostrogenbedingten N ebenwir kungen, 
Amenorrho kann ein gesundheitlicher Nutzen 
sein, 
keine Suppression der Laktation, 
regelmaJ3ige arztliche Kontrollen. 

Hormonspritzen (Depotspritzen) 
(sog. Dreimonatsspritze) 

Produktbeschreibung. Depotform eines Progesta
gens, das aIle 2 - 3 Monate intramuskular gespritzt 
wird und die Wirksubstanz kontinuierlich freisetzt. 

Anwendung. Die beiden zur VerfUgung stehenden 
Depotgestagene werden entsprechend den in 
Abb. 13.20 angegebenen Zeitintervallen intramus
kular gespritzt. 

Kontrazeptive Sicherheit (Pearl-Index): 0,2-0,5. 

Tabelle 13.49. Produktiibersicht (Hormonspritzen) 

Handelsname Zusammensetzung Hersteller 

Depo-Clinovir Medroxyprogesteronacetat Upjohn 
(150mg) 

Noristerat orethi teronenanthat 
(200mg) 

Schering 



Abb. 13.20. Depotprogestagene. 
Applikationsschema für Me
droxyprogesteronacetat (Depo
Clinovir) und Norethisteron
enanthat (Noristerat) 

1. 

~ 

1. 

2. 

.. 
12 

2. 

Anwendungshäufigkeit. Derzeit liegen keine nähe
ren Daten über die Anwendungshäufigkeit der 
Dreimonatsspritze in Deutschland vor. 

Indikationen 
Geeignete Verhütungsmethode für Frauen mit 
abgeschlossener Familienplanung bis zum Ein
tritt der Menopause. 
Bei Frauen, die vor der Medikation Oligo- oder 
Hypermenorrhöen hatten, kann sich diese gün
stig auswirken. 
Frauen, die aufgrund ihrer Lebensumstände 
hormonale Kontrazeptiva nur unregelmäßig 
einnehmen können (Schichtberufe), oder psych
iatrische Patientinnen. 
Postpartal, Milchproduktion und Qualität der 
Milch werden nicht ungünstig beeinflußt. 
Status nach operiertem Mammakarzinom vor 
mehr als 3 Jahren und Wunsch nach sicherer 
Kontrazeption (Alternative Intrauterinpessar). 

Bei der Beurteilung der klinischen Anwendbarkeit 
hormonaler Depotkontrazeptiva wird häufig ein 
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3. 4. 5. 
Injektion 

... .. ... .. ~ .. 
12 12 alle 12 

Depo-Ciinovir Wochen 

3. 4. 5. 6. 
Injektion 

... .... .... ~------i .... ~ ~ .. 
8 12 alle 12 

Noristerat Wochen 

Vergleich mit der oralen hormonalen Kontrazepti
on angestellt. Aus dieser Sicht ist eine Zusammen
stellung von Vor- und Nachteilen bei der Anwen
dung von Depotgestagenen hilfreich. 

Vorteile 
Lange Wirkdauer (Injektionen nur 3- bis 4mal 
pro Jahr erforderlich), 
hohe Popularität in Entwicklungsländern, 
Ehemann hat keinen Einfluß auf die Anwen
dung, 
gynäkologische Untersuchung des kleinen 
Beckens ist nicht unbedingt erforderlich (z. B. 
Entwicklungsländer), 
keine Störung der Milchproduktion postpartal, 
s. auch "Allgemeine Vorteile der Depotgesta
gene" 

Nachteile 
Wirkungsdauer einer Spritze kann wesentlich 
länger als 3 Monate dauern. 
Schlechte Kontrolle der Zyklusfunktion: im er
sten Jahr häufig Durchbruchsblutungen, später 

Abb. 13.20. Depotprogestagene. 
Applikationsschema fiir Me
droxyprogesteronacetat (Depo
Clinovir) und Norethisteron
enanthat (Noristerat) 

1. 

~ 

1. 

2. 

.. 
12 

2. 

Anwendungshoufigkeit. Derzeit liegen keine nahe
ren Daten uber die Anwendungshaufigkeit der 
Dreimonatsspritze in Deutschland vor. 

Indikationen 
Geeignete Verhutungsmethode fur Frauen mit 
abgeschlossener Familienplanung bis zum Ein
tritt der Menopause. 
Bei Frauen, die vor der Medikation Oligo- oder 
Hypermenorrhoen hatten, kann sieh diese gun
stig auswirken. 
Frauen, die aufgrund ihrer Lebensumstande 
hormonale Kontrazeptiva nur unregelmaJ3ig 
einnehmen konnen (Schiehtberufe), oder psych
iatrische Patientinnen. 
Postpartal, Milchproduktion und Qualitat der 
Milch werden nicht ungunstig beeinfluBt. 
Status nach operiertem Mammakarzinom vor 
mehr als 3 J ahren und Wunsch nach sieherer 
Kontrazeption (Alternative Intrauterinpessar). 

Bei der Beurteilung der klinischen Anwendbarkeit 
hormonaler Depotkontrazeptiva wird haufig ein 
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3. 4. 5. 
Injektion 

... .. ... .. ~ .. 
12 12 aIle 12 

Oepo-Clinovir Wochen 

3. 4. 5. 6. 
Injektion 

..... .... ~ __ ----i .. ~ 

8 12 aIle 12 

Noristerat Wochen 

Vergleieh mit der oralen hormonalen Kontrazepti
on angestellt. Aus dieser Sieht ist eine Zusammen
stellung von Vor- und Nachteilen bei der Anwen
dung von Depotgestagenen hilfreich. 

Vorteile 
Lange Wirkdauer (Injektionen nur 3- bis 4mal 
pro Jahr erforderlich), 
hohe Popularitat in Entwieklungslandern, 
Ehemann hat keinen EinfluB auf die Anwen
dung, 
gynakologische Untersuchung des kleinen 
Beckens ist nieht unbedingt erforderlich (z. B. 
Entwicklungslander), 
keine SWrung der Milchproduktion postpartal, 
s. auch "Allgemeine Vorteile der Depotgesta
gene" 

Nachteile 
Wirkungsdauer einer Spritze kann wesentlich 
langer als 3 Monate dauern. 
Schlechte Kontrolle der Zyklusfunktion: im er
sten Jahr haufig Durchbruchsblutungen, spater 
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zunehmend Amenorrhö üe nach Anwendungs
dauer in 30-500Jo der Fälle). 
Häufig Gewichtszunahme. 
Auftreten von Galaktorrhö ist möglich. 
Anwendung alle 2-3 Monate. 

Unerwünschte Begleiterscheinungen 
Irreguläre und nicht vorhersehbare Blutungen, 
treten bei allen reinen Gestagenmethoden ein
schl. Norplant und der Minipille auf. 
Es gibt keinen Anhalt dafür, daß die Durch
bruchsblutungen negative gesundheitliche Aus
wirkungen haben. 
Meistens ist der mittlere Blutverlust geringer als 
bei einer normalen Blutung. 
Trotzdem führen die Blutungsstörungen zu Pro
blemen im täglichen Leben, aus bestimmten so
ziokulturellen Gründen sind sie oft unakzepta
bel. 

Kontraindikationen 
Thromboembolien in der Anamnese, 
Funktionsstörungen der Leber, 
junge Frauen, die noch nicht geboren haben (re
lativ). 

Unerwünschte Begleiterscheinungen {U BE) 
Wegen Amenorrhö unter und nach Absetzen 
der Depotgestagene für kurzfristige Kontrazep
tion weniger geeignet. 
Auftreten von Blutungen unter Anwendung von 
Depotgestagenen ist die häufigste Ursache für 
einen Therapieabbruch. 

Thromboembolische Erkrankungen werden sel
tener beobachtet. 
Brustsymptome sind selten, insbesondere ver
schwinden schmerzhafte prämenstruelle Brust
schwellungen. 
Auch fehlen die zykusabhängig auftretenden 
Migräneattacken. 
Möglichkeiten zur Therapie der unerwünschten 
Begleiterscheinungen sind in Tabelle 13.50 zu
sammengefaßt. 

Kokarzinogenität. Eine erhöhte Inzidenz von Kor
pus- und Mammakarzinomen konnte nicht nachge
wiesen werden. 

Neuentwicklungen 
Einmonatsspritzen: (WHO 1992c) 

Cyclofem (25 mg Depot-Medroxyprogeste
ronacetat plus 5 mg Östradiolcypionat) 
Mesigyna (50 mg Norethisteronenantat plus 
5 mg Östradiolvalerat) 

z. Z. weltweit klinische Prüfung. 
2- bis 3-Monatsspritzen 
6-Monats-Spritzen 

Eine Zusammenfassung über Indikationen, Kon
traindikationen, Vor- und Nachteile der Depotge
stagene geben Tabelle 13.51 und 13.52. 

Tabelle 13.50. Behandlung von unerwünschten Begleiterscheinungen unter Depotgestagengaben 

ebenwirkung Therapievorschlag 

Amenorrhö 

Schmier
blutungen 

Verlängerte 
Blutung 

Zunahme der 
Brustgröße 

1. Gynäkologische Untersuchung und Ausschluß einer Schwangerschaft. 
2. Falls die Amenorrhö stört und eine mögliche Östrogentherapie nicht kontraindiziert i t : Verschreibung 

von Ethinylestradiol 20 - 40 1-1g pro Tag für 10 Tage oder länger. 
3. Fall Östrogene kontraindiziert sind und die Patiemin besorgt ist, Anbieten einer anderen Methode der 

Kontrazeption: z. B. IUP und Abwarten von Spontanblutungen 

Keine wirksame Behandlungsmethode bekannt. Beruhigung der Patientin und Ver uch mit niedrigen 
Östrogengaben (z. B. 20 11& EE tgl. für 10 - 20 Tage, oder z. B. Estraderm TTS 25 2mal pro Woche) 

1. Untersuchung zum Ausschluß einer Schwangerschaft oder einer gleichzeitig bestehenden Erkrankung im 
Genitalbereich ; Hämoglobinkontrolle falls angezeigt und Beruhigung der Patientin. 

2. Verkürzung des [njektionsintervalls von 12 auf 8 Wochen oder von 8 auf 6 Wochen. Bei DMPA kann 
die Dosis erhöht werden. 

3. Verschreibung von Östrogenen (40 - 60 II& EE/ Tag) oder einer östrogenbetonten Kombinationspille für 
10 - 20 Tage. 
Falls durch 2 und 3 keine Besserung erreichbar ist, wird eine alternative Methode zur Kontrazeption 
angeboten und eine Sonographie und/oder eine Ausschabung durchgeführt. 

Untersuchung der Brust zur Erkennung von Erkrankungen (evtl. Ultraschall, Mammographie). 
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zunehmend Amenorrho (je nach Anwendungs
dauer in 30-50070 der Hille). 
Haufig Gewichtszunahme. 
Auftreten von Galaktorrho ist moglich. 
Anwendung aIle 2-3 Monate. 

Unerwunschte Begleiterscheinungen 
Irregulare und nicht vorhersehbare Blutungen, 
treten bei allen reinen Gestagenmethoden ein
schl. Norplant und der Minipille auf. 
Es gibt keinen Anhalt dafur, daB die Durch
bruchsblutungen negative gesundheitliche Aus
wirkungen haben. 
Meistens ist der mittlere Blutverlust geringer als 
bei einer normalen Blutung. 
Trotzdem fUhren die BlutungsstOrungen zu Pro
blemen im taglichen Leben, aus bestimmten so
ziokulturellen Grunden sind sie oft unakzepta
bel. 

Kontraindikationen 
Thromboembolien in der Anamnese, 
FunktionsstOrungen der Leber, 
junge Frauen, die noch nicht geboren haben (re
lativ). 

Unerwunschte Begleiterscheinungen (UBE) 
Wegen Amenorrho unter und nach Absetzen 
der Depotgestagene fur kurzfristige Kontrazep
tion weniger geeignet. 
Auftreten von Blutungen unter Anwendung von 
Depotgestagenen ist die haufigste Ursache fUr 
einen Therapieabbruch. 

Thromboembolische Erkrankungen werden sel
tener beobachtet. 
Brustsymptome sind selten, insbesondere ver
schwinden schmerzhafte pramenstruelle Brust
schwellungen. 
Aueh fehlen die zykusabhiingig auftretenden 
Migraneattacken. 
Moglichkeiten zur Therapie der unerwunschten 
Begleiterscheinungen sind in Tabelle 13.50 zu
sammengefaBt. 

Kokarzinogenitat. Eine erhohte Inzidenz von Kor
pus- und Mammakarzinomen konnte nieht naehge
wiesen werden. 

Neuentwicklungen 
Einmonatsspritzen: (WHO 1992c) 

Cyclofem (25 mg Depot-Medroxyprogeste
ronacetat plus 5 mg Ostradiolcypionat) 
Mesigyna (50 mg Norethisteronenantat plus 
5 mg Ostradiolvalerat) 

z. Z. weltweit klinisehe Prufung. 
2- bis 3-Monatsspritzen 
6-Monats-Spritzen 

Eine Zusammenfassung uber Indikationen, Kon
traindikationen, Vor- und Nachteile der Depotge
stagene geben Tabelle 13.51 und 13.52. 

Tabelle 13.50. Behandlung von unerwiinschten Begleiterscheinungen unter Depotgestagengaben 

ebenwirkung Therapievorschlag 

Amenorrho 

Schmier
bluLUngen 

VerHl.ngerte 
BlUlUng 

Zunahme der 
BrustgrtilJe 

1. Gyniikologische Untersuchung und AusschlulJ einer Schwangerschaft. 
2. Falls die Amenorrhti start und eine mogliche Cstrogentherapie Dieht kontraindiziert i r; Verschreibung 

von EthinylestradioI 20 - 40llg pro Tag fUr 10 Tage oder liinger. 
3. Fall Cstrogene kontraindizien sind und die Patientin besorgt ist, Anbieten einer anderen Methode der 

Kontrazeption: z. B. IUP und Abwarten von Spontanblutungen 

KeiDe wirksame Behandlungsmethode bekannt. BeruhiguDg der Patient in und Versueh mit niedrigen 
Csrrogengaben (z. B. 20l1g EE tgl. fiir 10 - 20 Tage, oder z. B. Estraderm TIS 25 2mal pro Woche) 

1. Untersuchung zum AusschlulJ einer Schwangerschaft oder einer gleichzeitig bestehenden Erkrankung im 
Genitalbereich; Hiimoglobinkontrolle falls angezeigl und Beruhigung der Patienlin . 

2. VerkUrzung des {njektionsintervalls von 12 auf 8 Wochen oder von 8 auf 6 Wochen . Bei DMPA kann 
die Dosis erhoht werden. 

3. Verschreibung von Cstr08enen (40 - 60)18 EElTag) oder einer ostrogenbetonten Kombinationspille fiir 
10-20 Tage. 
Falls durch 2 und 3 keine Besserung erreichbar ist, wird eine alternative Methode zur Kontrazeption 
angeboten und eine Sonographie und/ oder eine Ausschabung durchgefiihrt. 

Untersuchung der Brust zur Erkennung von Erkranklingen (evtl. Ultraschall, Mammographie). 



Tabelle 13.51. Indikationen und Kontraindikationen für Depot
gestagene zur Kontrazeption bei der Frau 

Indikationen 

Abgeschlossene Familienplanung 

Östrogenintoleranz oder Ang t vor 
dem Risiko langdauernder 
Östrogenbehandlung, d. h. ab dem 
30. Lebensjahr z. B. bei Kopf
schmerzen, Mastopathie; wenn 
Östrogengaben kontraindiziert sind: 
operiertes Mammakarzinom bei 
jungen Frauen mit intakten Ovarien 
(Depotgestagene senken endogene 
Östrogene!) 

Tägliche Pilleneinnahme nicht 
erwünscht: Befreiung von der 
Angst, die Pille zu vergessen 

Wenn wegen Krankheit (z. B. 
Geisteskranke) oder Beruf (Frauen 
im Schicht dienst, z. B. Stewardes-
en, Krankenschwestern) eine regel

mäßige Pilleneinnahme nicht 
gewährleistet ist 

Po tpartal: mögliche Verlängerung 
und Zunahme der Laktation 

Wenn gynäkologi ehe Unter
suchungen des kleinen Becken 
nicht möglich oder nicht erwünscht 
sind (z. B. Entwicklungsländer) 

Lokal 

Scheidenringe 

Kontraindikationen 

Schwere Thrombo
phlebitis oder 
Lungenembolie in 
der Anamne e 

Funktions
störungen der 
Leber 

Junge Frauen, die 
noch nicht geboren 
haben 

Beschreibung. Scheidenringe sind elastische Hohl
ringe aus einem semipermeablen Plastikmaterial 
(z. B. Silikon), die mit Hormonen (Ein- oder Zwei
kompartimentesystem) beladen sind; auch möglich 
als solide Ringe mit Hormonfreisetzung aus Trä
germaterial. 

Wirkprinzip 
Die Wirkung der Scheidenringe besteht in einer 
Hemmung der Spermienaszension (vgl. Minipil
le, Dreimonatsspritze) durch lokale Gestagen
wirkung. 
Die Wirkung der Vaginalringe (Levonorgestrel
ring; Progesteronring) ist mit der der Minipille 
vergleichbar, der Organon-Ring (Ethinylestra
diol/3-Ketodesogestrel) entspricht dem Wir
kungsmechanismus der Kombinationspille. 

Anwendung 
Anwendung durch die Frauen selbst. 
Der Vaginalring wird durch die Vaginal-Musku
latur gehalten. 
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Tabelle 13.52. Vor- und Nachteile von Depotgestagenen zur 
Kontrazeption bei der Frau 

Vorteile 

Hohe kontrazeptive 
Sicherheit 

Unabhängig vom Koitus 

Leichte Anwendbarkeit 
(tägliche Pilleneinnahme 
entfällt) 

Lange Wirkdauer (Injektio
nen nur 3- bis 4mal pro 
Jahr erforderlich) 

Hohe Popularität in den 
Entwicklung Iändern 

Ehemann hat keinen Ein
fluß auf die Anwendung 

Gynäkologi ehe Untersu
chung de kleinen Beckens 
ist nicht unbedingt erfor
derlich (z. B. Entwicklung -
Iänder) 

Gute Geheimhaltung 

Kontrazeption bei jungen 
Mammakarzinompatientin
nen mit intakten Ovarien 

Keine gastrische Intoleranz 

Keine Störung der Milch
produktion postpartal 

achteile 

Wirkungsdauer kann 
wesentlich länger als 
3 Monate gehen 

Schlechte Kontrolle der 
Zyklusfunktion: im ersten 
Jahr häufig Durchbruchs
blutungen, später zuneh
mend Amenorrhö Ue nach 
Anwendungsdauer in 
30- 500Jo der Fälle) 

Häufig Gewichtszunahme 

Auftreten von Galaktorrhö 
ist möglich 

Anwendungsdauer des Rings. Die Tragedauer be
trägt 3 Wochen, wobei der Ring während der Men
struation für 1 Woche entfernt wird (reiner 
Progesteronring = POP-Ring durchgehend trag
bar). 

Kontrazeptive Sicherheit ( Pea rl-1 ndex): 
WHO-Ring: 3,5, 

- Organonring: 0,05. 

Eine Schwangerschaft (Kirkman et al. 1992) pro 
332 Frauen über 2380 Frauenmonate (Europäische 
Multizenterstudie) (Coeling-Bennink et al. 1990). 

Unerwünschte Nebenwirkungen. Die Hauptne
benwirkungen bei der Anwendung von Vaginalrin
gen besteht in Blutungsstörungen. 

WHO-Ring (Levonorgestrel): Blutungsstörun
gen in 25 OJo aller Fälle; eher mehr, daher einge
schränkte Akzeptanz. 
Organon-Ring (Schindler et al. 1990): in selte
nen Fällen Erbrechen, Ausfluß, Verdauungsstö
rungen, Wasserretention, Mastodynie, Hypoto
nie, Fremdkörpergefühl, Candidainfektionen. 

Tabelle 13.51. Indikationen und Kontraindikationen fUr Depot
gestagene zur Kontrazeption bei der Frau 

Indikationen 

Abgeschlossene Familienplanung 

Ostrogeninloleranz oder Angst vor 
dem Risiko langdaucrnder 
OstTogenbehandlung, d. h. ab dem 
30. Lebensjahr z. B. bei Kopf
schmerzen, Mastopathie; wenn 
Ostrogengaben kontraindiziert sind: 
operiertes Mammakarzinom bei 
jungen Frauen mit intakten Ovarien 
(Depotgestagene senken endogene 
Ostrogene! ) 

Ti\gliche Pilleneinnahme nicht 
erwUnseht: Befreiung von der 
Ang t, die Pille zu vergessen 

Wenn wegen Krankheit (z. B. 
Geisteskranke) oder Beruf (Frauen 
im Schichtdienst, z. B. Stewardes
en, Krankenschweslern) eine regel-

mal3ige Pilleneinnahme nieht 
gewlihrleistet ist 

Po tpanal: mogliche Verlilngerung 
und Zunahme der Laktation 

Wenn gynilkologische Unter
suchungen des kleinen Beckens 
nicht moglich oder nicht erwilnscht 
sind (z. B. EntwicklungsUinder) 

Lokal 

Scheidenringe 

Kontraindikationen 

Schwere Thrombo
phlebitis oder 
Lungenembolie in 
der Anamne e 

Funktions
stiirungen der 
Leber 

Junge Frauen, die 
noeh nieht geboren 
haben 

Beschreibung. Scheidenringe sind elastische Hohl
ringe aus einem semipermeablen Plastikmaterial 
(z. B. Silikon), die mit Hormonen (Ein- oder Zwei
kompartimentesystem) beladen sind; auch m6glich 
als solide Ringe mit Hormonfreisetzung aus Tra
germaterial. 

Wirkprinzip 
Die Wirkung der Scheidenringe besteht in einer 
Hemmung der Spermienaszension (vgl. Minipil
Ie, Dreimonatsspritze) durch lokale Gestagen
wirkung. 
Die Wirkung der Vaginalringe (Levonorgestrel
ring; Progesteronring) ist mit der der Minipille 
vergleichbar, der Organon-Ring (Ethinylestra
diol/3-Ketodesogestrel) entspricht dem Wir
kungsmechanismus der Kombinationspille. 

Anwendung 
Anwendung durch die Frauen selbst. 
Der Vaginalring wird durch die Vaginal-Musku
latur gehalten. 
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Tabelle 13.52. Vor- und Nachteile von Depotgestagenen zur 
Kontrazeption bei der Frau 

Vorteile 

Hohe kontrazeptive 
Sicherheit 

UnabMngig vom Koitus 

Leiehtc Anwendbarkeit 
(tilgliche Pilleneinnahme 
entflillt) 

Lange Wirkdauer (Injckt io
nen nur 3- bis 4mal pro 
Jahr erforderlich) 

Hohe Popularitlit in den 
Entwicklung llindem 

Ehemann hat keinen Ein
fluB auf die Anwendung 

Gynlikologisehe Untersu
chung de kleinen Beckens 
ist nieht unbedingt erfor
derlich (z. B. Entwicklungs
lander) 

Gute Geheimhaltung 

Kontrazeption bei jungen 
Mammakarzinompatientin
nen mit intakten Ovarien 

Keine gastrische lntoleranz 

Keine SlOrung der Milch
produktion postpartal 

achtei le 

Wirkllngsdauer kann 
wesentlich langer als 
3 Monate gehen 

Schlechte Kontrolle der 
Zyklusfllnklion: im erslen 
Jahr hiiufig Durchbruchs
bilitungen. spater zllneh
mend Amenorrhii Ue nach 
Anwendllngsdallcr in 
30 - 50070 der Falle) 

Haufig Gewichlszunahme 

Auftreten von Galaktorrho 
ist ml.lglich 

Anwendungsdauer des Rings. Die Tragedauer be
tragt 3 Wochen, wobei der Ring wahrend der Men
struation fUr 1 Woche entfernt wird (reiner 
Progesteronring = POP-Ring durchgehend trag
bar). 

Kontrazeptive Sicherheit (Pearl-Index): 
WHO-Ring: 3,5, 

- Organonring: 0,05. 

Eine Schwangerschaft (Kirkman et al. 1992) pro 
332 Frauen iiber 2380 Frauenmonate (Europaische 
Multizenterstudie) (Coeling-Bennink et al. 1990). 

Unerwunschte Nebenwirkungen. Die Hauptne
benwirkungen bei der Anwendung von Vaginalrin
gen besteht in Blutungsst6rungen. 

WHO-Ring (Levonorgestrel): Blutungsst6run
gen in 25070 aller FaIle; eher mehr, daher einge
schrankte Akzeptanz. 
Organon-Ring (Schindler et al. 1990): in selte
nen Fallen Erbrechen, Ausflul3, Verdauungsst6-
rung en, Wasserretention, Mastodynie, Hypoto
nie, Fremdk6rpergefiihl, Candidainfektionen. 
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Gute Zykluskontrolle 
Blutungsstörungen: 4,607o (Abbruchblutung); 
5,3% (Durchbruchsblutung, Schmierblutung) 
(Venninck 1990). 
Da nur geringe Steroidmengen ins periphere 
Blut übertreten, ist mitsystemischen Nebenwir
kungen nur selten zu rechnen. 

Produktübersicht (Abb. 13.21 ): 
WHO-Ring mit Levonorgestrel (20 j..lg LNG pro 
Tag) hat einen Durchmesser von ca. 56 mm und 
eine Ringstärke von 9,5 mm (WHO-Ring, Fa. 
Roussel-Uclaf; Roussel Laboratories Ldt., Eng
land) 
Organon-Ring mit 3-Keto-Desogestrel!Ethiny
lestradiol-haltigem Scheidenring (Fa. Organon) 
befindet sich in der 3. Phase der klinischen Prü
fung (Vorteil: gute Zykluskontrolle; dünner als 
WHO-Ring, niedrigerer Pearl-Index durch 
Ovulationshemmung). 
Progesteronhaitiger Scheidenring (z. Z. in klini
scher Prüfung). 
Zur Zeit ist kein Scheidenring zur Kontrazepti
on in Deutschland im Handel. Mit einer Zulas
sung wird in ca. 2 Jahren gerechnet. 

Vorteile 
Geringe Stoffwechselwirkung aufgrund der lo
kalen Steroidwirkung; 
Umgehung des Leberstoffwechsels; 
Möglichkeit des rezeptfreien Verkaufs; 

die Anwendung ist unabhängig vom Koitus und 
erfordert keine zusätzliche Anwendung von 
spermiziden Substanzen; 
hohe Akzeptanz; 
langfristig anwendbar und preiswert, 
die Frau kann den Ring selbst einsetzen oder 
entfernen. 

Nachteile 
Monatliches Einlegen des Scheidenrings (Drei
monatsring in Vorbereitung); 
Pearl-lndex mit 3,5 relativ hoch (jedoch nicht 
beim Organon-Ring); 
Blutungsstörungen in 25%(-50%) der Fälle, 
die bei 15 OJo zum Therapieabbruch führen 
(WHO-Ring); 
höhere EUG-Rate bei Kontrazeptionsversagen 
(um den Faktor 5; beim Organon-Ring keine er
höhte EUG-Rate); 
Risiko der Ringexpulsion; häufiger bei älteren 
Frauen und bei Frauen mit hoher Parität. 

Bewertung. Der Östrogen-Gestagen enthaltende 
Ring ( = Organonring) hat eine bessere Zykluskon
trolle und einen niedrigeren Pearl-Index; daher eine 
bessere Akzeptanz (Schindler et al. 1991). 

Hormonimplantate 

Prinzip. Implantate sind subdermal einsetzbare 
Trägersysteme, die Gestagenhormone (z. B. Levo-

Abb. 13.21. Vaginalringe: Organonring (3-Ketodesogestrel/Ethinylestradiol) (links) und WHO-Ring (Levonorgestrel) (rechts) 
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Gute Zykluskontrolle 
Blutungsstorungen: 4,60,10 (Abbruchblutung); 
5,3% (Durchbruchsblutung, Schmierblutung) 
(Venninck 1990). 
Da nur geringe Steroidmengen ins periphere 
Blut ubertreten, ist mitsystemischen Nebenwir
kungen nur selten zu rechnen. 

ProduktUbersicht (Abb. 13.21): 
WHO-Ring mit Levonorgestrel (20 j..lg LNG pro 
Tag) hat einen Durchmesser von ca. 56 mm und 
eine RingsUirke von 9,5 mm (WHO-Ring, Fa. 
Roussel-Uelaf; Roussel Laboratories Ldt., Eng
land) 
Organon-Ring mit 3-Keto-DesogestreliEthiny
lestradiol-haltigem Scheidenring (Fa. Organon) 
befindet sich in der 3. Phase der klinischen Pru
fung (Vorteil: gute Zykluskontrolle; dunner als 
WHO-Ring, niedrigerer Pearl-Index durch 
Ovulationshemmung). 
Progesteronhaltiger Scheidenring (z. Z. in klini
scher Prtifung). 
Zur Zeit ist kein Scheidenring zur Kontrazepti
on in Deutschland im Handel. Mit einer Zulas
sung wird in ca. 2 Jahren gerechnet. 

Vorteile 
Geringe Stoffwechselwirkung aufgrund der 10-
kalen Steroidwirkung; 
Umgehung des Leberstoffwechsels; 
Moglichkeit des rezeptfreien Verkaufs; 

die Anwendung ist unabhangig vom Koitus und 
erfordert keine zusatzliche Anwendung von 
spermiziden Substanzen; 
hohe Akzeptanz; 
langfristig anwendbar und preiswert, 
die Frau kann den Ring selbst einsetzen oder 
entfernen. 

Nachteile 
Monatliches Einlegen des Scheidenrings (Drei
monatsring in Vorbereitung); 
Pearl-Index mit 3,5 relativ hoch (jedoch nicht 
beim Organon-Ring); 
Blutungsstorungen in 25%(-50%) der FaIle, 
die bei 15% zum Therapieabbruch ftihren 
(WHO-Ring); 
hohere EUG-Rate bei Kontrazeptionsversagen 
(urn den Faktor 5; beim Organon-Ring keine er
hOhte EUG-Rate); 
Risiko der Ringexpulsion; haufiger bei alteren 
Frauen und bei Frauen mit hoher Paritat. 

Bewertung. Der Ostrogen-Gestagen enthaltende 
Ring ( = Organonring) hat eine bessere Zykluskon
trolle und einen niedrigeren Pearl-Index; daher eine 
bessere Akzeptanz (Schindler et al. 1991). 

Hormonimplantate 

Prinzip. Implantate sind subdermal einsetzbare 
Tragersysteme, die Gestagenhormone (z. B. Levo-

Abb. 13.21. Vaginalringe: Organonring (3-KetodesogestreIlEthinylestradiol) (links) und WHO-Ring (Levonorgestrel) (rechts) 



norgestrel, Desogestrel) enthalten und kontinuier
lich freisetzen. Die Wirkung der Implantate beruht 
auf: 

der Suppression des mittzyklischen LH-Gipfels 
und dadurch einer teilweisen Unterdrückung 
der Ovulation; 
die Spermienpenetration wird durch eine Ver
dichtung des zervikalen Schleimpfropfs er
schwert oder unmöglich gemacht; 
der Nidationshemmung durch Suppression des 
Endometriums. 

Einen Überblick über die wichtigsten Implantate 
gibt Abb. 13.22. 

Norplant 

Produktbeschreibung 
Norplant besteht aus 6 dünnen Silastikhüllen 
(Länge 34 mm, Innendurchmesser 1,57 mm; 
Außendurchmesser 2,41 mm), Silastikmembran 
0,4 mm dick (Abb. 13.22 und 13.23) (Norplant
Produktinformation 1991) 
Inhalt 216 mg Levonorgestrel. 
Entwickelt durch das Population Council, New 
York/ USA zusammen mit Leiras, Helsin
ki/ Finnland. 

Wirkungsmechanismus 
Kontinuierliche Freisetzung von Levonorgestrel 
für 5 Jahre. 
Levonorgestrelspiegel im Blut: 390 pg/ ml (1. 
Jahr), 290 pg/ ml (5. Jahr). 
Wirkung wie Minipille: Gestageneffekt auf Zer
vixschleim und Endometrium. 
In einem Teil der Fälle Ovulationshemmung 
(während der ersten 6-12 Monate). 
Verhindert positiven Östrogenfeedback, der 
normalerweise die LH-Freisetzung stimuliert 
und eine Ovulationsinduktion hervorruft (Folli
kelregression, Abfall von Östradiol, vaginale 
Blutung tritt auf nach irregulären Intervallen). 

Insertion (Abb. 13.24) 
Insertion der Norplantstäbchen in Lokalanäs
thesie über Troikar; 
Ort: Innenseite des Oberarms, eine handbreit 
oberhalb des Ellenbogengelenks. 
Entfernung nach Palpation durch einen kleinen 
Hautschnitt und Extraktion nach Eröffnung 
der bindegewebigen Kapsel durch eine kleine ge
bogene Klemme; Kompressionsverband; bei 
schwieriger Lokalisation: Ultraschalldiagnostik. 
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Norplant 

6 Kapseln 34 • 24 mm 

n- Silastiktubus 

~ 0,4mm 

Levonorgestrelkristalle 
36 mg 

Norplant 2 

2 beschichtete Stäbchen 44• 24 mm 

---~;::::::::;::::::::;:::::::::~:~~~~2\2.,0 rnrn 

q Silastiktubus 
0,2mm 

Silastikstäbchen 
mit 70 mg Levonorgestrelkristallen 

lmplanon 

1 Stäbchen 40 • 20 mm 

EVA Membran 
0,06 mm 

EVAmatrix mit 67 mg 
3-Ketodesogestrelkristal len 

Abb. 13.22. Hormonimplantate zur Kontrazeption: Norplant; 
Norplant-2 und Implanon. (Nach Sam 1992) 

norgestrel, Desogestrel) enthalten und kontinuier
lich freisetzen. Die Wirkung der Implantate beruht 
auf: 

der Suppression des mittzyklischen LH-Gipfels 
und dadurch einer teilweisen Unterdruckung 
der Ovulation; 
die Spermienpenetration wird durch eine Ver
dichtung des zervikalen Schleimpfropfs er
schwert oder unmoglich gemacht; 
der Nidationshemmung durch Suppression des 
Endometriums. 

Einen Uberblick uber die wichtigsten Implantate 
gibt Abb. 13.22. 

Norplant 

Produktbeschreibung 
Norplant besteht aus 6 dunnen Silastikhullen 
(Lange 34 mm, Innendurchmesser 1,57 mm; 
Au13endurchmesser 2,41 mm), Silastikmembran 
0,4 mm dick (Abb. 13.22 und 13.23) (Norplant
Produktinformation 1991) 
Inhalt 216 mg Levonorgestrel. 
Entwickelt durch das Population Council, New 
York/USA zusammen mit Leiras, Helsin
kilFinnland. 

Wirkungsmechanismus 
Kontinuierliche Freisetzung von Levonorgestrel 
fUr 5 Jahre. 
Levonorgestrelspiegel im BIut: 390 pg/ml (1. 
Jahr), 290 pg/ml (5. Jahr). 
Wirkung wie Minipille: Gestageneffekt auf Zer
vixschleim und Endometrium. 
In einem Teil der FaIle Ovulationshemmung 
(wahrend der ersten 6-12 Monate). 
Verhindert positiven Ostrogenfeedback, der 
normalerweise die LH-Freisetzung stimuliert 
und eine Ovulationsinduktion hervorruft (Folli
kelregression, Abfall von Ostradiol, vaginale 
BIutung tritt auf nach irregularen IntervaIlen). 

Insertion (Abb. 13.24) 
Insertion der Norplantstabchen in Lokalanas
thesie uber Troikar; 
Ort: Innenseite des Oberarms, eine handbreit 
oberhalb des Ellenbogengelenks. 
Entfernung nach Palpation durch einen klein en 
Hautschnitt und Extraktion nach ErOffnung 
der bindegewebigen Kapsel durch eine kleine ge
bogene Klemme; Kompressionsverband; bei 
schwieriger Lokalisation: Ultraschalldiagnostik. 
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Norplant 

6 Kapseln 34 - 24 mm 

n- Silastiktubus 

~ O,4mm 

Levonorgestrelkristalle 
36 mg 

Norplant 2 

2 beschichtete Stabchen 44- 24 mm 

......,=::::::::::::::::::==~~~~ .. ~\ 2.,0 mm 

Of Silastiktubus 
O,2mm 

Silastikstabchen 
mit 70 mg Levonorgestrelkristalien 

Implanon 

1 Stabchen 40 - 20 mm 

EVA Membran 
0,06 mm 

~ ,9 mm 
~ 

EVA matrix mit 67 mg 
3-Ketodesogestrelkristallen 

Abb. 13.22. Hormonimplantate zur Kontrazeption: Norplant; 
Norplant-2 und Implanon. (Nach Sam 1992) 
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Abb. 13.23. Norplant 

Kontrazeptive Sicherheit (kumulative Schwanger
schaftsrate). Abhängig vom Körpergewicht: alle 
Gruppen 3,9; <50 kg: 0,2; 50-59 kg: 3,4; 60-69 
kg: 5; > 70 kg: 8,5. 

Vorteile 
Hochwirksam (kumulative Schwangerschaftsra
te über 5 Jahre: 1 OJo), 
reversibel, 
Entnahme des Implantats jederzeit möglich, 
Langzeitwirkung mit 1maliger Behandlung (bis 
zu 5 Jahren), 
konstanter Hormonspiegel (niedriger als bei der 
Minipille), 
gute Akzeptanz, 
keine tägliche Einnahme, 
unabhängig vom Geschlechtsverkehr. 

Nachteile 
Zyklusstörungen (insbesondere Schmierblu
tung) bei 20- 300Jo der Frauen; bei 200Jo der 
Frauen muß die Kapseln deswegen wieder ent
fernt werden. 
Hämatom bei der Implantation und Entfernung 
möglich ( < 50Jo ). 
Abbruch der Kontrazeption nur durch den 
Arzt. 

Indikationen 
Wunsch nach Langzeitkontrazeption. 

- Bei Frauen, die andere Methoden ablehnen. 

- Risikopatientinnen (ältere Frauen mit Risiken 
bei oraler, hormonaler Kontrazeption). 

- Kontrazeption post abortum. 

Kontraindikation. Unverträglichkeit von Gestage
nen. 

Verfügbarkeit 
- Angewandt in 45 Ländern; ca. 500.000 Frauen 

wenden diese Methode zur Familienplanung an. 
- In den USA durch FDA zugelassen und von der 

Fa. Wyeth vertrieben. 
- In Deutschland ist diese Form der Kontrazepti

on zur Zeit noch nicht verfügbar. 

Norplant-2 

Produktbeschreibung 
- Norplant-2 besteht aus 2 dünnen Silastikhüllen 

(Länge 40 mm, Durchmesser 2 mm), Silastik
membran 0,2 mm dick (Abb. 13.22; Sam 1992); 
Inhalt: 70 mg Levonorgestrel Kristalle; 

- entwickelt durch das Population Council, New 
York/USA, zusammen mit Leiras, Helsini
ki/Finnland 

Wirkungsmechanismus 
- Kontinuierliche Freisetzung von Levonorgestrel 

über 2 (bis max. 3) Jahre. 
Wirkung wie Minipille: Gestageneffekt auf Zer
vixschleim und Endometrium; in einem Teil der 
Fälle Ovulationshemmung; vgl. Norplant. 

Insertion (vgl. Abb. 13.22) 
- vgl. Norplant. 
- Norplant-2 wird in Lokalanästhesie nach einer 

kleinen Stichinzision (0,3- 0,5 cm) unter die 
Haut der Oberarminnenseite eingesetzt. 

- Dieser Vorgang dauert etwa 10-15 min. 

Weitere Informationen s. Norplant 

Verfügbarkeif 
- In Deutschland ist diese Form der Kontrazepti

on z. Z. noch nicht verfügbar; 
- Norplant-2 wird z.Z. weltweit klinisch geprüft. 

lmplanon 

Produktbeschreibung: 
Inertes Implantat, das 1,9 mm dick und 40 mm 
lang ist (Abb. 13.22; Sam 1992). 

- Das Implantat enthält in einer EVA-Matrix 
( = ethylene-vinylacetate copolymer) 37 mg 
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Abb. 13.23. Norpiant 

Kontrazeptive Sicherheit (kumulative Schwanger
schaftsrate). Abhangig yom Korpergewicht: aIle 
Gruppen 3,9; <50 kg: 0,2; 50-59 kg: 3,4; 60-69 
kg: 5; > 70 kg: 8,5. 

Vorteile 
Hochwirksam (kumulative Schwangerschaftsra
te tiber 5 Jahre: 1070), 
reversibel, 
Entnahme des Implantats jederzeit moglich, 
Langzeitwirkung mit 1maliger Behandlung (bis 
zu 5 Jahren), 
konstanter Hormonspiegel (niedriger als bei der 
Minipille), 
gute Akzeptanz, 
keine tagliche Einnahme, 
unabhangig yom Geschlechtsverkehr. 

Nachteile 
ZyklusstOrungen (insbesondere Schmierblu
tung) bei 20 - 30070 der Frauen; bei 20070 der 
Frauen muG die Kapseln deswegen wieder ent
fernt werden. 
Hamatom bei der Implantation und Entfernung 
moglich « 5070). 
Abbruch der Kontrazeption nur durch den 
Arzt. 

Indikationen 
Wunsch nach Langzeitkontrazeption. 

- Bei Frauen, die andere Methoden ablehnen. 

- Risikopatientinnen (altere Frauen mit Risiken 
bei oraler, hormonaler Kontrazeption). 

- Kontrazeption post abortum. 

Kontraindikation. Unvertraglichkeit von Gestage
nen. 

VerfUgbarkeit 
- Angewandt in 45 Landern; ca. 500.000 Frauen 

wenden diese Methode zur Familienplanung an. 
- In den USA durch FDA zugelassen und von der 

Fa. Wyeth vertrieben. 
- In Deutschland ist diese Form der Kontrazepti

on zur Zeit noch nicht verftigbar. 

Norplant-2 

Produktbeschreibung 
- Norplant-2 besteht aus 2 dtinnen Siiastikhtillen 

(Lange 40 mm, Durchmesser 2 mm), Silastik
membran 0,2 mm dick (Abb. 13.22; Sam 1992); 
Inhalt: 70 mg Levonorgestrel KristaIle; 

- entwickelt durch das Population Council, New 
York/USA, zusammen mit Leiras, Helsini
kilFinnland 

Wirkungsmechanismus 
- Kontinuierliche Freisetzung von Levonorgestrel 

tiber 2 (bis max. 3) Jahre. 
Wirkung wie Minipille: Gestageneffekt auf Zer
vixschleim und Endometrium; in einem Teil der 
FaIle Ovulationshemmung; vgl. Norplant. 

Insertion (vgl. Abb. 13.22) 
- vgl. Norplant. 
- Norplant-2 wird in Lokalanasthesie nach einer 

kleinen Stichinzision (0,3 - 0,5 cm) unter die 
Haut der Oberarminnenseite eingesetzt. 

- Dieser Vorgang dauert etwa 10-15 min. 

Weitere Informationen s. Norplant 

Verfjjgbarkeit 
- In Deutschland ist diese Form der Kontrazepti

on z. Z. noch nicht verfiigbar; 
- Norplant-2 wird z.Z. weltweit klinisch geprtift. 

Implanon 

Produktbeschreibung: 
Inertes Implantat, das 1,9 mm dick und 40 mm 
lang ist (Abb. 13.22; Sam 1992). 

- Das Implantat enthiilt in einer EVA-Matrix 
(= ethylene-vinylacetate copolymer) 37 mg 



Abb. 13.24. Norplant: Hormonimplantat zur Langzeitkontra
zeption. Das entsprechende Hormonimplantat wird subdermal 
ca. eine Handbreit oberhalb des Ellbogengelenks an der Innen-
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seite des Oberarms subdermal eingesetzt und kann bis zu 5 Jah
ren liegenbleiben 

Abb. 13.24. Norplant: Hormonimplantat zur Langzeitkontra
zeption. Das entsprechende Hormonimplantat wird subdermal 
ca. eine Handbreit oberhalb des Ellbogengelenks an der Innen-
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seite des Oberarms subdermal eingesetzt und kann bis zu 5 Jah
ren liegenbleiben 



488 T. Rabe und B. Runnebaum 

3-Ketodesogestrel Kristalle. Die äußere Mem
bran ist 0,06 mm dick. 
Entwickelt durch Organon/Akzo, Holland. 

Wirkungsmechanismus 
Das Implantat setzt über mindestens 2 Jahre 
täglich 30 f..lg 3-Ketodesogestrel/Tag frei; reicht 
zur Ovulationshemmung. 
vgl. auch Norplant. 

Wirkdauer. 2 Jahre. 

Insertion 
Steriler Einmalinserter (Hohlnadel beladen mit 
Implantat). 
Insertion wie Norplant subkutan an der Innen
seite des Oberarms. 

Kontrazeptive Sicherheit (Pearl-lindex). 0-0,43. 

Verfügbarkeit 
Zur Zeit befindet sich das Implanon in Deutsch
land noch im Stadium der klinischen Prüfung. 
Wird in ca. 2 Jahren in Deutschland im Handel 
verfügbar sein. 

Vorteile. Vgl. auch Norplant. Dieses Implantat ist, 
da es aus einer einzigen Kapsel besteht, leichter ein
zusetzen und zu entfernen. 

Nachteile. S. Norplant. 

Capronor 

Beschreibung 
Biologisch abbaubares mit Levonorgestrel ge
fülltes Implantat. 
Durchmesser 2,4 mm; Länge entweder 2,5 oder 
4 cm je nach Beladung mit entweder 12 oder 
21,6 mg Levonorgestrel (Sam 1992). 

Wirkdauer. 1 Jahr. 

Kontrazeptive Sicherheit. Bisher nur vorläufige 
Ergebnisse (1 Schwangerschaft pro 41 Frauen). 

Vorteile. Vgl. auch Norplant. Keine Implantatent
fernung notwendig. 

Nachteile. Vgl. auch Norplant. Implantat kann bei 
unerwünschten Begleiterscheinungen nicht so ein
fach entfernt werden wie Norplant. 

Verfügbarkeit 
- Zur Zeit klinische Prüfung der Phase II. 
- In Deutschland nicht verfügbar. 

Neuentwicklungen 
Entwicklungsziel: Biologisch abbaubares Im
plantat, das so dünn ist, daß keine Inzision zum 
Einsetzen erforderlich ist. 
Die Struktur des Implantats sollte aber während 
seiner Wirkungsdauer erhalten bleiben, um es 
beim Auftreten von Nebenwirkungen entfernen 
zu können. 

Immunologische Methoden 

Angriffspunkte. Durch Induktion von Antikör
pern der Frau, die gegen Eizelle oder Spermien ge
richtet sind, ließe sich eine Fertilisierung der Eizelle 
verhindern. Als Eizellantigene kommen insbeson
dere das Zona-pellucida-Antigen und ein an der Ei
zelloberfläche lokalisiertes Protein (Rezeptorpro
tein für Spermien) in Betracht. Von den zahlreichen 
an der Spermaoberfläche lokalisierten Antigenen 
hat sich für eine immunologische 'Sterilisierung' 
vor allem das 40-kD-Antigen bewährt. Weiterhin 
sind Versuche unternommen worden, Antikörper 
gegen spermaspezifische Enzyme (z. B. Lactatdehy
drogenase C4) zu entwickeln (Wang et al. 1990). 
Neuere Methoden hinsichtlich der immunologi
schen Kontrazeption liegen in der Entwicklung von 
Antikörpern gegen Progesteron (Wang, M. W. et al. 
1991). Entsprechende Methoden befinden sich im 
Stadium der klinischen Prüfung. Die Entwicklung 
der Methode ist jedoch erschwert durch zum Teil 
unspezifische Kreuzreaktionen der Antikörper und 
bedenklich im Hinblick auf Autoimmunerkankun
gen. 

Postkaitale Kontrazeption 

Eine Verhinderung der Implantation der bereits be
fruchteten Eizelle kann durch eine Störung des Ei
transports oder der Nidation erfolgen. Hierzu ste
hen wie bei der postkoitalen Kontrazeption kurzfri
stige Anwendungen hochdosierter Steroidgaben 
zur Verfügung. 

Östrogen-/Gestagenhormone (11 Pille danach") 

Methoden. Zur postkoitalen Kontrazeption (lnter
zeption) können entweder reine Gestagenpräparate, 
hochdosierte Östrogengaben oder Östrogen-Gesta
gen-Kombinationen (Tetragynon) eingesetzt wer
den. Weiterhin ist die Einlage eines Intrauterinpes
sars möglich. 
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3-Ketodesogestrel Kristalle. Die auBere Mem
bran ist 0,06 mm dick. 
Entwickelt durch Organon/Akzo, Holland. 

Wirkungsmechanismus 
Das Implantat setzt uber mindestens 2 Jahre 
taglich 30 f..lg 3-Ketodesogestrel/Tag frei; reicht 
zur Ovulationshemmung. 
vgl. auch Norplant. 

Wirkdauer. 2 Jahre. 

Insertion 
Steriler Einmalinserter (Hohlnadel beladen mit 
Implantat). 
Insertion wie Norplant subkutan an der Innen
seite des Oberarms. 

Kontrazeptive Sicherheit (Pearl-lindex). 0-0,43. 

VerfUgbarkeit 
Zur Zeit befindet sich das Implanon in Deutsch
land noch im Stadium der klinischen Priifung. 
Wird in ca. 2 Jahren in Deutschland im Handel 
verfiigbar sein. 

Vorteile. Vgl. auch Norplant. Dieses Implantat ist, 
da es aus einer einzigen Kapsel besteht, leichter ein
zusetzen und zu entfernen. 

Nachteile. S. Norplant. 

Capronor 

Beschreibung 
Biologisch abbaubares mit Levonorgestrel ge
fiilltes Implantat. 
Durchmesser 2,4 mm; Lange entweder 2,5 oder 
4 cm je nach Beladung mit entweder 12 oder 
21,6 mg Levonorgestrel (Sam 1992). 

Wirkdauer. 1 Jahr. 

Kontrazeptive Sicherheit. Bisher nur vorlaufige 
Ergebnisse (1 Schwangerschaft pro 41 Frauen). 

Vorteile. Vgl. auch Norplant. Keine Implantatent
fernung notwendig. 

Nachteile. Vgl. auch Norplant. Implantat kann bei 
unerwunschten Begleiterscheinungen nicht so ein
fach entfernt werden wie Norplant. 

Verfugbarkeit 
- Zur Zeit klinische Prufung der Phase II. 
- In Deutschland nicht verfiigbar. 

Neuentwicklungen 
Entwicklungsziel: Biologisch abbaubares Im
plantat, das so dunn ist, daB keine Inzision zum 
Einsetzen erforderlich ist. 
Die Struktur des Implantats sollte aber wahrend 
seiner Wirkungsdauer erhalten bleiben, urn es 
beim Auftreten von Nebenwirkungen entfernen 
zu konnen. 

Immunologische Methoden 

Angriffspunkte. Durch Induktion von Antikor
pern der Frau, die gegen Eizelle oder Spermien ge
richtet sind, lieBe sich eine Fertilisierung der Eizelle 
verhindern. Als Eizellantigene kommen insbeson
dere das Zona-pellucid a-Antigen und ein an der Ei
zelloberflache lokalisiertes Protein (Rezeptorpro
tein fUr Spermien) in Betracht. Von den zahlreichen 
an der Spermaoberflache lokalisierten Antigenen 
hat sich fur eine immunologische 'Sterilisierung' 
vor allem das 40-kD-Antigen bewahrt. Weiterhin 
sind Versuche unternommen worden, Antikorper 
gegen spermaspezifische Enzyme (z. B. Lactatdehy
drogenase C4) zu entwickeln (Wang et al. 1990). 
Neuere Methoden hinsichtlich der immunologi
schen Kontrazeption liegen in der Entwicklung von 
Antikorpern gegen Progesteron (Wang, M. W. et al. 
1991). Entsprechende Methoden befinden sich im 
Stadium der klinischen Prufung. Die Entwicklung 
der Methode ist jedoch erschwert durch zum Teil 
unspezifische Kreuzreaktionen der Antikorper und 
bedenklich im Hinblick auf Autoimmunerkankun
gen. 

Postkoitale Kontrazeption 

Eine Verhinderung der Implantation der bereits be
fruchteten Eizelle kann durch eine StOrung des Ei
transports oder der Nidation erfolgen. Hierzu ste
hen wie bei der postkoitalen Kontrazeption kurzfri
stige Anwendungen hochdosierter Steroidgaben 
zur Verftigung. 

Ostrogen-/Gestagenhormone ("Pille danach") 

Methoden. Zur postkoitalen Kontrazeption (Inter
zeption) konnen entweder reine Gestagenpraparate, 
hochdosierte Ostrogengaben oder Ostrogen-Gesta
gen-Kombinationen (Tetragynon) eingesetzt wer
den. Weiterhin ist die Einlage eines Intrauterinpes
sars moglich. 
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Tabelle 13.53. Postkoitale Kontrazeption 

Methode Durchführung Vor- und achteile 

Östrogenmethode 
(Haspels) 

Einnahme von 2mal 3 mg Ethinylestradiol Uber Relativ sichere Methode zahlreiche östrogcn-
5 Tage abhängige ebenwirkungen nicht mehr 

empfehlen wert! 

Östrogen-/ 
Ge tagen-Methode 
(Yuzpe) 

Orale Gabe von 100 J.18 Levonorgestrel und 
35 - 50 )lg Ethinylestradiol sofort sowie 12 h 
danach (Tetragynon) 

Ebenfall sichere Methode wesentlich weniger 
wirkungen 

eben-

Proge tagene Orale Gabe von 600 - I 000 J.18 Levonorgestrel 
bis 3 h postkoital 

Relativ sicher, schlechte Zykluskontrolle 

IUP-Einlage Postkoitalc Einlage eines IUP (bis 4-6 Tage Sichere Methode bis 4 - 6 Tage postkoital 
postkoidal) 

Auswahl der Methode. Die Auswahl des postkoi
talen Kontrazeptivums richtet sich nach der Zeit
dauer, die zwischen ungeschütztem Verkehr und 
Arztbesuch liegt (Tabelle 13.53). 

Yuz pe-Methode 
Als postkoitale Maßnahmen der Wahl gelten die 
Einnahme von 4 Tbl. Tetragynon ( = 1 mg Levo
norgestrel, 200 J.l.g Ethinylestradiol; alternativ 
auch jeweils 4 Tbl. Neogynon, Stediril-d, Duo
luton). Die ersten 2 Tbl. werden bis spätestens 
48 h nach dem ungeschützten Verkehr, die wei
teren 2 Tbl. 12 h später eingenommen. Je früher 
nach dem Verkehr die Therapie beginnt, um so 
höher ist die Sicherheit. 
Die Versagerrate beträgt 1-2 OJo, die Verträglich
keit ist gut und die Häufigkeit von Zyklusstö
rungen niedrig (Yuzpe et al. 1982). 

Anwendungshäufigkeit 
Die postkoitale Kontrazeption wird nur in Ein
zelfällen angewendet. Genaue epidemiologische 
Daten liegen nicht vor. 
Im Hinblick auf eine postkoitale Kontrazeption 
wurden 2 randomisierte Studien durchgeführt, 
die sich mit der Wirksamkeit und den Neben
wirkungen einer einzelnen Gabe von 600 mg 
Mifepriston beschäftigen, wobei eine östrogen-/ 
gestagenhaltige Kombinationsbehandlung als 
Vergleichsgruppe diente. Eine Zwischenanam
nese dieser Daten zeigte, daß keine klinische 
Schwangerschaft auftrat bei 500 Frauen, die mit 
dem Antigestagen behandelt wurden, im Ver
gleich zu 6 Schwangerschaften, die bei der Be
handlung mit der standardmäßigen Östrogen-/ 
Gestagenbehandlung therapiert wurden. 

Zukunftsentwicklungen bei der postkoitalen 
Kontrazeption 

Endometriumabsaugung mit dem Pipeli-Kathe
ter kann ebenfalls zur Verhinderung einer unge
wollten Schwangerschaft führen (Harel u. Ka
plan 1993). 
Anwendung von Antigestagenen zur postkoita
len Kontrazeption zur Zeit in der klinischen 
Prüfung. 

HCG-Immunisierung 

Angriffspunkte 
Zur immunologischen Beeinflussung der Im
plantation und Frühschwangerschaft eignet sich 
eine Immunisierung gegen das karboxypeptida
le Ende der ß-Untereinheit des HCG-Moleküls. 
Die Entwicklung befindet sich in der Phase 2 
der klinischen Prüfung. 
Auf dem Gebiet der ß-HCG-Vakzine wird be
sonders in Australien und Indien geforscht. 
Von Talwar (Indien) wurde ein Impfstoff ent
wickelt, der die Bildung von Antikörpern gegen 
menschliches Choriongonadotropin (HCG) be
wirkt. Dieser Impfstoff ist ein Konjugat der ß
Untereinheit des HCG und ist an ein Tetanusto
xoid gebunden. 

Wirksamkeit. Bisher gibt es nur wenige Studien 
über die klinische Wirksamkeit der HCG-Immuni
sierung. 

Begleitwirkungen 
Erwähnenswerte Nebenwirkungen sind bisher 
nicht bekannt. 
Die HCG-Antikörper sind auch für die Tumor
forschung interessant. 
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Tabelle 13.53. Postkoitale Kontrazeption 

Methode Durchfiihrung Vor- und achleiJe 

Cstrogenmethode 
(Haspels) 

Einnahme von 2mal 3 mg Elhinylestradiol Uber Relativ sichere Methode zahlreiche bstrogcn-
5 Tage abhllngige ebenwirkungen nicht mehr 

empfehlen wert! 

Cstrogen-/ 
Ge lagen-Methode 
(Yuzpe) 

Orale Gabe von 100 I1g Levonorgestrel und 
35 - 50 I1g Ethinylestradiol sofon sowie 12 h 
danach (Tetragynon) 

Ebenfall sichere Methode wesentlich weniger 
wirkungcn 

eben-

Progestagene Orale Gabe von 600 - 1000 I1g Levonorgestrcl 
bis 3 h postkoital 

Relativ sicher, schlechte Zykluskontrolle 

IUP-Einlage Postkoitalc Einlagc cines IUP (bis 4 - 6 Tage Sichere Methode bis 4 - 6 Tage postkoital 
postkoidal) 

Auswahl der Methode. Die Auswahl des postkoi
talen Kontrazeptivums richtet sich nach der Zeit
dauer, die zwischen ungeschutztem Verkehr und 
Arztbesuch liegt (Tabelle 13.53). 

Yuz pe-Methode 
Ais postkoitale MaBnahmen der Wahl gel ten die 
Einnahme von 4 Tbl. Tetragynon (= 1 mg Levo
norgestrel, 200 J.l.g Ethinylestradiol; alternativ 
auch jeweils 4 Tbl. Neogynon, Stediril-d, Duo
luton). Die ersten 2 Tbl. werden bis spatestens 
48 h nach dem ungeschutzten Verkehr, die wei
teren 2 Tbl. 12 h spater eingenommen. Je fruher 
nach dem Verkehr die Therapie beginnt, urn so 
hOher ist die Sicherheit. 
Die Versagerrate betragt 1-20/0, die Vertraglich
keit ist gut und die Haufigkeit von ZyklusstO
rungen niedrig (Yuzpe et al. 1982). 

Anwendungshaufigkeit 
Die postkoitale Kontrazeption wird nur in Ein
zelfallen angewendet. Genaue epidemiologische 
Daten liegen nicht vor. 
1m Hinblick auf eine postkoitale Kontrazeption 
wurden 2 randomisierte Studien durchgefuhrt, 
die sich mit der Wirksamkeit und den Neben
wirkungen einer einzelnen Gabe von 600 mg 
Mifepriston beschiiftigen, wobei eine ostrogen-I 
gestagenhaltige Kombinationsbehandlung als 
Vergleichsgruppe diente. Eine Zwischenanam
nese dieser Daten zeigte, daB keine klinische 
Schwangerschaft auftrat bei 500 Frauen, die mit 
dem Antigestagen behandelt wurden, im Ver
gleich zu 6 Schwangerschaften, die bei der Be
handlung mit der standardmaBigen Ostrogen-I 
Gestagenbehandlung therapiert wurden. 

Zukunftsentwicklungen bei der postkoitalen 
Kontrazeption 

Endometriumabsaugung mit dem Pipell-Kathe
ter kann ebenfalls zur Verhinderung einer unge
wollten Schwangerschaft fiihren (Harel u. Ka
plan 1993). 
Anwendung von Antigestagenen zur postkoita
len Kontrazeption zur Zeit in der klinischen 
Prufung. 

HCG-Immunisierung 

Angriffspunkte 
Zur immunologischen Beeinflussung der Im
plantation und Fruhschwangerschaft eignet sich 
eine Immunisierung gegen das karboxypeptida
Ie Ende der p-Untereinheit des HCG-Molekiils. 
Die Entwicklung befindet sich in der Phase 2 
der klinischen Prtifung. 
Auf dem Gebiet der p-HCG-Vakzine wird be
sonders in Australien und Indien geforscht. 
Von Talwar (Indien) wurde ein Impfstoff ent
wickelt, der die Bildung von Antikorpern gegen 
menschliches Choriongonadotropin (HCG) be
wirkt. Dieser Impfstoff ist ein Konjugat der P
Untereinheit des HCG und ist an ein Tetanusto
xoid gebunden. 

Wirksamkeit. Bisher gibt es nur wenige Studien 
tiber die klinische Wirksamkeit der HCG-Immuni
sierung. 

Begleitwirkungen 
Erwahnenswerte Nebenwirkungen sind bisher 
nicht bekannt. 
Die HCG-Antikorper sind auch ftir die Tumor
forschung interessant. 



490 T. Rabe und B. Runnebaum 

HCG-Antikörper zeigen einen hemmenden Ef
fekt auf das Wachstum eines HCG-produzieren
den Lungenzellkarzinoms, da diese oft HCG 
bilden (Talwar 1990). 
Grundsätzkiches Risiko, daß sich Autoimmun
erkrankungen entwickeln können. 

Beurteilung 
Zur Zeit noch in der Phase der klinischen Prü
fung. 
Frühester klinischer Einsatz in ca. 3-5 Jahren 
möglich. 
Das Problem der Antikörpertiter, von Kreuzre
aktionen mit körpereigenen Proteinen sowie das 
Auftreten von Autoimmunerkrankungen muß 
sicher ausgeschlossen werden. 

Antigestagene 
Das von Baulieu (1982) in Frankreich in Zusam
menarbeit mit der Firma Roussel Uclaff entwickel
te Antigestagen, das Mifepriston (RU 486, ein Deri
vat des Nortestosterons), eignet sich in Kombinati
on mit Prostaglandinen (s. u.) zur Auslösung von 
Schwangerschaftsabbrüchen in der Frühschwanger
schaft. Die Kombination mit Prostaglandinen wur
de gewählt, da die Behandlung mit RU 486 die 
Empfindlichkeit des Uterus für Prostaglandine er
höht (Ausbildung der Gapjunctions; Steroidrezep
torinduktion). Damit können niedrige Dosen Pro
staglandine eingesetzt werden und die Nebenwir
kungen der Prostaglandine gehen deutlich zurück. 

Antigestagene besetzen die Progesteronrezepto
ren im Endometrium und Myometrium und führen 
zu einer Kontraktion des Uterus und zu Blutungen, 
d. h. es wird ein Frühabort ausgelöst. 

Anwendung von Mifepriston (RU 486) 
Einnahme von 200 mg täglich vom 24.-27. Zy
klustag zur Auslösung von Blutungen oder 
Gestationsalter < 49 Tage: 600 mg RU 486 oral; 
2 Tage später: Gemeprost ( 1 mg vaginal) oder 
Sulproston (0,25 mg i. m.) oder Misoprostol 
(400 J..lg oral); Nachkontrolle 8-12 Tage später. 

Wirksamkeit 
In Abhängigkeit vom Gestationsalter läßt sich 
bis zum 49. Tag der SS in 950Jo der Fälle ein voll
ständiger Schwangerschaftsabbruch induzieren. 
In 4- 5% der Fälle ist der Abort unvollständig, 
bzw. Persistenz der Schwangerschaft. 

Unerwünschte Begleiterscheinungen (UBE) 
Selten verstärkte Blutungen. 
Chirurgische Ausräumung des Schwanger
schaftprodukts ist in 2- 3% notwendig. 

Indikationen 
Bis zum 49. Tag der SS, 
gleiche Indikationen wie beim legalen Schwan
gerschaftsabbruch. 

Kontraindikationen. Nicht sicher nachgewiesene 
intrauterine Schwangerschaft; Alter > 35 Jahre; 
starke Raucherin. 

Beurteilung 
Die Zulassung von RU 486 in der Deutschland 
ist noch nicht erfolgt; der Einsatz sollte genauso 
erfolgen wie der legale Schwangerschaftsab
bruch, d. h. unter ärztlicher Kontrolle ließen 
sich viele chirurgische Eingriffe vermeiden. 
Von großer Bedeutung vor allem für Entwick
lungsländer! 

Nähere Einzelheiten zu den Antigestagenen s. 
Kap.3. 

Prostaglandine 
Prostaglandine können entweder zum Zervixpri
ming oder auch direkt zur Induktion eines Schwan
gerschaftsabbruchs im 1. und 2. Trimester einge
setzt werden; über den Prostaglandineinsatz zur 
Geburtseinleitung am Termin siehe entsprechende 
Fachliteratur. 

Einzelheiten über die pharmakologische Wir
kung der Prostaglandine s. Kap. 3. 

Portiopriming 
Zum Portiopriming vor einem Schwanger
schaftsabbruch im 1. Trimester eignet sich das 
Prepidil-Gel bzw. das Cergem-Vaginalzäpfchen. 
Das Prepidil-Gel kann am Abend vor dem ge
planten Eingriff in den vorderen Abschnitt des 
Zervikalkanals eingespritzt werden. Anschlie
ßend Vorlage eines Tupfers. 
Das Cergem-Zäpfchen kann aufgrund seiner 
höheren Wirksamkeit 3-4 h vor dem Eingriff 
am Morgen des OP-Tages appliziert werden 
(hinteres Vaginalgewölbe). Eine Applikation am 
Vorabend empfiehlt sich nicht, da ein Teil der 
Patientinnen hierdurch starke Kontraktionen 
und Blutungen bekommen und ca. 10-20% be
reits ausstoßen. 

Prostaglandininduzierte Ausstoßung 
der Schwangerschaftsprodukts 

Anwendung zum Schwangerschaftsabbruch im 
1. und 2. Trimester (s. Kap. 3). 
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HCG-Antikorper zeigen einen hemmenden Ef
fekt auf das Wachstum eines HCG-produzieren
den Lungenzellkarzinoms, da diese oft HCG 
bilden (Talwar 1990). 
Grundsatzkiches Risiko, daB sich Autoimmun
erkrankungen entwickeln konnen. 

Beurteilung 
Zur Zeit noch in der Phase der klinischen Pru
fungo 
Fruhester klinischer Einsatz in ca. 3 - 5 Jahren 
moglich. 
Das Problem der Antikorpertiter, von Kreuzre
aktionen mit korpereigenen Protein en sowie das 
Auftreten von Autoimmunerkrankungen muB 
sicher ausgeschlossen werden. 

Antigestagene 
Das von Baulieu (1982) in Frankreich in Zusam
menarbeit mit der Firma Roussel Uclaff entwickel
te Antigestagen, das Mifepriston (RU 486, ein Deri
vat des Nortestosterons), eignet sieh in Kombinati
on mit Prostaglandinen (s. u.) zur AuslOsung von 
Schwangerschaftsabbruchen in der Fruhschwanger
schaft. Die Kombination mit Prostaglandinen wur
de gewahlt, da die Behandlung mit RU 486 die 
Empfindlichkeit des Uterus fur Prostaglandine er
hOht (Ausbildung der Gapjunctions; Steroidrezep
torinduktion). Damit konnen niedrige Dosen Pro
staglandine eingesetzt werden und die Nebenwir
kung en der Prostaglandine gehen deutlich zuruck. 

Antigestagene besetzen die Progesteronrezepto
ren im Endometrium und Myometrium und fUhren 
zu einer Kontraktion des Uterus und zu Blutungen, 
d. h. es wird ein Fruhabort ausgelOst. 

Anwendung von Mifepriston (RU 486) 
Einnahme von 200 mg taglich vom 24.- 27. Zy
klustag zur AuslOsung von Blutungen oder 
Gestationsalter < 49 Tage: 600 mg RU 486 oral; 
2 Tage spater: Gemeprost (1 mg vaginal) oder 
Sulproston (0,25 mg i. m.) oder Misoprostol 
(400 J..lg oral); Nachkontrolle 8-12 Tage spater. 

Wirksamkeit 
In Abhangigkeit vom Gestationsalter laBt sieh 
bis zum 49. Tag der SS in 95010 der Falle ein voll
standiger Schwangerschaftsabbruch induzieren. 
In 4 - 5 % der Falle ist der Abort unvollstandig, 
bzw. Persistenz der Schwangerschaft. 

Unerwunschte Begleiterscheinungen (UBE) 
Selten verstarkte Blutungen. 
Chirurgische Ausraumung des Schwanger
schaftprodukts ist in 2 - 3 % notwendig. 

Indikationen 
Bis zum 49. Tag der SS, 
gleiche Indikationen wie beim legal en Schwan
gerschaftsabbruch. 

Kontraindikationen. Nieht sieher nachgewiesene 
intrauterine Schwangerschaft; Alter > 35 Jahre; 
starke Raucherin. 

Beurteilung 
Die Zulassung von RU 486 in der Deutschland 
ist noch nieht erfolgt; der Einsatz sollte genauso 
erfolgen wie der legale Schwangerschaftsab
bruch, d. h. unter arztlicher Kontrolle liel3en 
sich viele chirurgische Eingriffe vermeiden. 
Von groBer Bedeutung vor allem fUr Entwiek
lungslander! 

Nahere Einzelheiten zu den Antigestagenen s. 
Kap.3. 

Prostaglandine 
Prostaglandine konnen entweder zum Zervixpri
ming oder auch direkt zur Induktion eines Schwan
gerschaftsabbruchs im 1. und 2. Trimester einge
setzt werden; uber den Prostaglandineinsatz zur 
Geburtseinleitung am Termin siehe entsprechende 
Fachliteratur. 

Einzelheiten uber die pharmakologische Wir
kung der Prostaglandine s. Kap.3. 

Portiopriming 
Zum Portiopriming vor einem Schwanger
schaftsabbruch im 1. Trimester eignet sich das 
Prepidil-Gel bzw. das Cergem-Vaginalzapfchen. 
Das Prepidil-Gel kann am Abend vor dem ge
planten Eingriff in den vorderen Abschnitt des 
Zervikalkanals eingespritzt werden. Anschlie
Bend Vorlage eines Tupfers. 
Das Cergem-Zapfchen kann aufgrund seiner 
hoheren Wirksamkeit 3 - 4 h vor dem Eingriff 
am Morgen des OP-Tages appliziert werden 
(hinteres Vaginalgewolbe). Eine Applikation am 
Vorabend empfiehlt sich nicht, da ein Teil der 
Patientinnen hierdurch starke Kontraktionen 
und Blutungen bekommen und ca. 10 - 20% be
reits ausstoBen. 

Prostaglandininduzierte AusstoBung 
der Schwangerschaftsprodukts 

Anwendung zum Schwangerschaftsabbruch im 
1. und 2. Trimester (s. Kap. 3). 



13.2.4.5 Schwangerschaftsabbruch 

Häufigkeit 
In Deutschland werden zur Zeit pro Jahr etwa 
300000 legale Schwangerschaftsabbrüche 
durchgeführt; die genaue Zahl dürfte noch hö
her sein. 
Weltweit erfolgen ca. 60 Millionen Schwanger
schaftsabbrüche pro Jahr, davon 40- 50 Millio
nen in China; 200000 Todesfälle durch Schwan
gerschaftsabbrüche pro Jahr. 
Die Anzahl der Schwangerschaftsabbrüche ist 
regional unterschiedlich; sie hängt im wesentli
chen von der Verfügbarkeit anderer kontrazepti
ver Methoden ab. 
In Deutschland haben Frauen mit geringem 
Einkommen nach der am 16. 6. 93 in Kraft ge
tretetenen Übergangsregelung einen Anspruch 
darauf, daß die Sozialämter für die Abtrei
bungskosten aufkommen; die Voraussetzungen 
hierfür sind von Bundesland zu Bundesland 
verschieden. 

In diesem Kapitel soll nur auf den Schwanger
schaftsabbruch im 1. Trimester eingegangen wer
den. 

Indikationen 
Im Hinblick auf die Indikationsstellung wird auf 
Übersichten sowie auf die Schrift von Lau (1982) 
hingewiesen. 

Chirurgische Methoden 
Ein Schwangerschaftsabbruch in der Früh
schwangerschaft im Sinne einer "menstrual re
gulation" durch Absaugung mit einer als Ein
malartikel verfügbaren Saugspritze hat sich in 
Deutschland nicht durchsetzen können. 
In Deutschland wird ein Schwangerschaftsab
bruch im 1. Trimester allgemein als chirurgi
scher Schwangerschaftsabbruch durch Vakuum
aspiration mit gelegentlicher Kürettage durch
geführt. Bei Nulliparen sowie Patientinnen mit 
vorherigen Zervixoperationen empfiehlt sich ein 
lokales Priming durch Prostaglandine (z. B. 
Prostaglandingel oder -tabletten, Prostaglan
dinzäpfchen) (Tabelle 13.54 und 13.55). In 
Abb. 13.25 ist die Zahl der Schwangerschaftsab
brüche in ausgewählten Ländern dargestellt. 

Medikamentöse Methoden 
Als medikamentöse Methode beim Schwanger
schaftsabbruch kommt die Anwendung von Prosta-
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Tabelle 13.54. Zahl der Schwangerschaftsabbrüche in einigen 
Ländern 

Prozentsatz an Schwangerschafts-
Frauen, die orale abbrüche pro 1000 
Kontrazeption Frauen 
anwenden (Alter 15 - 44) 

I (Alter 15-44) 

iederlande 36 5, I 
Belgien 25 7,5 
Frankreich 30 13,3 

euseeland 28 11,4 
Australien 28 16,6 
Großbritannien 28 14,2 
Schweden 23 19,8 
Kanada 19 12,1 
Finnland 18 I 1,7 
USA 9 28,0 
Japan 84,0 

glandinen in Frage. Diese können entweder zum 
Priming der Zervix oder zur Abortinduktion einge
setzt werden. 

Ferner können Antigestagene eingesetzt werden 
wie bereits beschrieben. Nähere Einzelheiten zur 
Anwendung von Prostaglandinen zum Schwanger
schaftsabbruch s. Kap. 3. 

13.2.4.6 Gesetzgebung 

Im folgenden sind die aus juristischer Sicht wichti
gen Paragraphen hinsichtlich des Schwanger
schaftsabbruchs aufgeführt: 

Gesetz zum Schutz des vorgeburtlichen/wer
denden Lebens, zur Förderung einer kinder
freundlicheren Gesellschaft, für Hilfen im 
Schwangerschaftskonflikt und zur Regelung des 
Schwangerschaftsabbruchs (Schwangeren- und 
Familienhilfegesetz) 
Vom 27. Juli 1992 

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates das folgen
de Gesetz beschlossen: 

Artikel 1 Gesetz über Aufklärung, Verhütung, 
Familienplanung und Beratung 
§ I Aufklärung 

(1) Die für gesundheitliche Aufklärung und Gesundheitserzie
hung zuständige Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
erstellt unter Beteiligung der obersten Landesbehörden und in 
Zusammenarbeit mit Vertretern der Familienberatungseinrich
tungen aller Träger zum Zwecke der gesundheitlichen Vorsorge 
und der Vermeidung und Lösung von Schwangerschaftskonflik
ten Konzepte zur Sexualaufklärung, jeweils abgestimmt auf die 
verschiedenen Alters- und Personengruppen. 

13.2.4.5 Schwangerschaftsabbruch 

Houfigkeit 
In Deutschland werden zur Zeit pro J ahr etwa 
300000 legale Schwangerschaftsabbriiche 
durchgefiihrt; die genaue Zahl diirfte noch ho
her sein. 
Weltweit erfolgen ca. 60 Millionen Schwanger
schaftsabbriiche pro J ahr, davon 40 - 50 Millio
nen in China; 200000 Todesfalle durch Schwan
gerschaftsabbriiche pro Jahr. 
Die Anzahl der Schwangerschaftsabbriiche ist 
regional unterschiedlich; sie hangt im wesentli
chen von der Verfiigbarkeit anderer kontrazepti
ver Methoden abo 
In Deutschland haben Frauen mit gering em 
Einkommen nach der am 16. 6. 93 in Kraft ge
tretetenen Ubergangsregelung einen Anspruch 
darauf, daB die Sozialamter fUr die Abtrei
bungskosten aufkommen; die Voraussetzungen 
hierfiir sind von Bundesland zu Bundesland 
verschieden. 

In dies em Kapitel solI nur auf den Schwanger
schaftsabbruch im 1. Trimester eingegangen wer
den. 

Indikationen 
1m Hinblick auf die Indikationsstellung wird auf 
Ubersichten sowie auf die Schrift von Lau (1982) 
hingewiesen. 

Chirurgische Methoden 
Ein Schwangerschaftsabbruch in der Friih
schwangerschaft im Sinne einer "menstrual re
gulation" durch Absaugung mit einer als Ein
malartikel verfiigbaren Saugspritze hat sich in 
Deutschland nicht durchsetzen konnen. 
In Deutschland wird ein Schwangerschaftsab
bruch im 1. Trimester allgemein als chirurgi
scher Schwangerschaftsabbruch durch Vakuum
aspiration mit gelegentlicher Kiirettage durch
gefiihrt. Bei Nulliparen sowie Patientinnen mit 
vorherigen Zervixoperationen empfiehlt sich ein 
lokales Priming durch Prostaglandine (z. B. 
Prostaglandingel oder -tabletten, Prostaglan
dinzapfchen) (Tabelle 13.54 und 13.55). In 
Abb. 13.25 ist die Zahl der Schwangerschaftsab
briiche in ausgewahlten Landern dargestellt. 

Medikamentose Methoden 
Als medikamentose Methode beim Schwanger
schaftsabbruch kommt die Anwendung von Prosta-
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Tabelle 13.54. Zahl der Schwangerschaftsabbriiche in einigen 
Uindern 

iederlande 
Belgien 
Frankreich 

euseeland 
Australien 

Prozentsatz an 
Frauen, die orale 
Kontrazeption 
anwenden 
(Alter 15 - 44) 

36 
25 
30 
28 
28 

Grol3britannien 28 
Schweden 23 
Kanada 19 
Finnland 18 
USA 9 
Japan 

Schwangerschafts
abbriiche pro 1000 
Frauen 
(Alter 15 - 44) 

5, I 
7,5 

13,3 
11,4 
16,6 
14,2 
19,8 
12,1 
11,7 
28,0 
84,0 

glandinen in Frage. Diese konnen entweder zum 
Priming der Zervix oder zur Abortinduktion einge
setzt werden. 

Ferner konnen Antigestagene eingesetzt werden 
wie bereits beschrieben. Nahere Einzelheiten zur 
Anwendung von Prostaglandinen zum Schwanger
schaftsabbruch S. Kap. 3. 

13.2.4.6 Gesetzgebung 

1m folgenden sind die aus juristischer Sicht wichti
gen Paragraphen hinsichtlich des Schwanger
schaftsabbruchs aufgefUhrt: 

Gesetz zum Schutz des vorgeburtlichen/wer
denden Lebens, zur Forderung einer kinder
freundlicheren Gesellschaft, fUr Hilfen im 
Schwangerschaftskonflikt und zur Regelung des 
Schwangerschaftsabbruchs (Schwangeren- und 
Familienhilfegesetz) 
Yom 27. Juli 1992 

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates das folgen
de Gesetz beschlossen: 

Artikel 1 Gesetz uber Aufklorung, Verhutung, 
Familienplanung und Beratung 
§ 1 Aufklarung 

(I) Die fUr gesundheitliche Aufklarung und Gesundheitserzie
hung zustandige Bundeszentrale fUr gesundheitliche Aufklarung 
erstellt unter Beteiligung der obersten Landesbehorden und in 
Zusammenarbeit mit Vertretern der Familienberatungseinrich
tungen aller Trager zum Zwecke der gesundheitlichen Vorsorge 
und der Vermeidung und LOsung von Schwangerschaftskonflik
ten Konzepte zur Sexualaufklarung, jeweils abgestimmt auf die 
verschiedenen Alters- und Personengruppen. 
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Tabelle 13.55. Vorgehen und Risiken beim Schwangerschaftsabbruch 

Methoden 

Chirurgischer Schwanger
schaftsabbruch durch Vaku
umaspiration und KUrettage 

Prostaglandininduzierte 
Abruptio 

Niederlande ( 1988) 

Ungarn (1987) 
Tschechoslowakei (1987) 

Polen* (1989) 

Bulgarien (1987) 
Jugoslawien (1986) 

GUS (UdSSR)* (1982) 
Rumänien (1 990) 

Indikation 

Schwangerschaft abbruch im 
I. Trimester 

Schwangerschaftsabbruch im 
2. Trimester 

J 

I 

_j 

Ri iken 

Perforation, Zervixris e, 
Infektionen, Spätfolgen, 
Zervixinsuffizienz, erhöhte 
Abortrisiko 
Prostaglandinabhängige 
Nebenwirkungen, 
Zervixris e, Uterusruptur 

I 

I 

Vor chläge zur Durchführung 

Operatives Priming der 
Portio durch lokale 
Prostaglandingabe (z. B. 
Prepidii-Gcl oder Cergem) 
Priming der Portio durch 
lokale Pro taglandingabe, 
(z. B. Prepidii-Gel oder 
Cergem)· je nach Wehen
tätigkeit Cergemgabe wieder
holen ( . auch Text) 

• Schätzung 0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 

Abb. 13.25. Zahl der Abtreibungen pro 1000 Frauen ( 15-44) in Zentral- und Ost-Europa und in den Niederlanden 

(2) Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung verbrei
tet zu den in Absatz 1 genannten Zwecken die bundeseinheitli
chen Aufklärungsmaterialien, in denen Verhütungsmethoden 
und Verhütungsmittel umfassend dargestellt werden. 

(3) Die Aufklärungsmaterialien werden unentgeltlich an Einzel
personen auf Aufforderung, ferner als Lehrmaterial an schuli
sche und berufsbildende Einrichtungen, an Beratungsstellen so
wie a n alle Institutionen der Jugend- und Bildungsarbeit abge
geben. 

§ 2 Beratung 

(1) Jede Frau und jeder Mann hat das Recht, sich zu den in § 1 
Abs. 1 genannten Zwecken in Fragen der Sexualaufklärung, Ver
hütung und Familienplanung sowie in allen eine Schwanger
schaft unmittelbar oder mittelbar berührenden Fragen von einer 
hierfür vorgesehenen Beratungsstelle oder von einem Arzt oder 
von einer Ärztin informieren und beraten zu lassen. 

(2) Der Anspruch auf Beratung umfaßt Informationen über 
1. Sexualaufklärung, Verhütung und Familienplanung, 
2. bestehende familienfördernde Leistungen und Hilfen für 

Kinder und Familien, einschließlich der besonderen Rechte 
im Arbeitsleben, 

3. Vorsorgeuntersuchungen bei Schwangerschaft und die Kosten 
der Entbindung, 

4. soziale und wirtschaftliche Hilfen für Schwangere, insbeson
dere finanzielle Leistungen sowie Hilfen bei der Suche nach 
Wohnung, Arbeits- oder Ausbildungsplatz oder deren Erhalt, 

5. die Methoden zur Durchführung eines Schwangerschaftsab
bruchs, die physischen und psychischen Folgen eines Ab
bruchs und die damit verbundenen Risiken, 

6. Lösungsmöglichkeiten für psychosoziale Konflikte im Zu
sammenhang mit einer Schwangerschaft, 

7. die rechtlichen und psychologischen Gesichtspunkte im Zu-
sammenhang mit einer Adoption. 

Die Schwangere ist darüber hinaus bei der Geltendmachung von 
Ansprüchen sowie bei der Wohnungssuche, bei der Suche nach 
einer Betreuungsmöglichkeit für das Kind und bei der Fortset
zung ihrer Ausbildung zu unterstützen. Auf Wunsch der 
Schwangeren können Dritte zur Beratung hinzugezogen werden. 

(3) Zum Anspruch auf Beratung gehört auch die Nachbetreuung 
nach einem Schwangerschaftsabbruch oder nach Austragen der 
Schwangerschaft. 

Artikel 2 Änderung des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch 
Das Fünfte Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversi
cherung (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBl 
I S. 2477), zuletzt geändert durch Artikel 3 des Gesetzes vom 6. 
Dezember 1991 (BGBI. I S. 2142), wird wie folgt geändert: 

Nach § 24 werden folgende§§ 24a und 24b eingefügt: 

"§ 24a Empfängnisverhütung 

(1) Versicherte haben Anspruch auf ärztliche Beratung über Fra
gen der Empfängnisregelung. Zur ärztlichen Beratung gehören 
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Tabelle 13.55. Vorgehen und Risiken beim Schwangerschaftsabbruch 

Methoden 

Chirurgischer Schwanger
schaftsabbruch durch Vaku
umaspiration und KUrettage 

Prostaglandininduzierte 
Abruptio 

Niederlande (1988) 

Ungarn (1987) 
Tschechoslowakei (1987) 

Polen" (1989) 

Bulgarien (1987) 
Jugoslawien (1986) 

GUS (UdSSR)" (1982) 
Rumanien (1990) 

Indikation 

Schwangerschaftsabbruch im 
1. Trimester 

Schwangerschaft abbruch im 
2. Trimester 

0 

Ri iken 

Perforation, Zervixrisse, 
Infektionen, Sp!itfolgcn, 
Zervixin uffizienz, erh(;hte 
Abortrisiko 
Prostaglandinabh!ingige 
Nebenwirkungen, 
Zervixrisse, Uterusruptur 

I 

I 

Vor chlage zur Durchfiihrung 

Operatives Priming der 
Portio durch lokalc 
Prostaglandingabe (z. B. 
Prepidil-GcJ oder Cergem) 
Priming der Portio durch 
lokale Pro taglandingabe, 
(z. B. Prepidil-Gel oder 
Cergem); je nach Wehen
tiltigkeit Cergemgabe wieder
holen ( . auch Text) 

• Schatzung o 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 

Abb. 13.25. Zahl der Abtreibungen pro 1000 Frauen (15-44) in Zentral- und Ost-Europa und in den Niederlanden 

(2) Die Bundeszentrale fUr gesundheitliche Aufklarung verbrei
tet zu den in Absatz 1 genannten Zwecken die bundeseinheitli
chen Aufklarungsmaterialien, in denen Verhiitungsmethoden 
und VerhUtungsmittel umfassend dargestellt werden. 

(3) Die Aufklarungsmaterialien werden unentgeltlich an Einzel
personen auf Aufforderung, femer als Lehrmaterial an schuli
sche und berufsbildende Einrichtungen, an Beratungsstellen so
wie an aile Institutionen der Jugend- und Bildungsarbeit abge
geben. 

§ 2 Beratung 

(1) Jede Frau und jeder Mann hat das Recht, sich zu den in § 1 
Abs. 1 genannten Zwecken in Fragen der Sexualaufklarung, Ver
hUtung und Familienplanung sowie in allen eine Schwanger
schaft unmittelbar oder mittelbar berUhrenden Fragen von einer 
hierfiir vorgesehenen Beratungsstelle oder von einem Arzt oder 
von einer Arztin informieren und beraten zu lassen. 

(2) Der Anspruch auf Beratung umfa13t Informationen Uber 
1. Sexualaufklarung, VerhUtung und Familienplanung, 
2. bestehende familienftirdemde Leistungen und Hilfen fUr 

Kinder und Familien, einschlie13lich der besonderen Rechte 
im Arbeitsleben, 

3. Vorsorgeuntersuchungen bei Schwangerschaft und die Kosten 
der Entbindung, 

4. soziale und wirtschaftliche Hilfen fUr Schwangere, insbeson
dere finanzielle Leistungen sowie Hilfen bei der Suche nach 
Wohnung, Arbeits- oder Ausbildungsplatz oder deren Erhalt, 

5. die Methoden zur DurchfUhrung eines Schwangerschaftsab
bruchs, die physischen und psychischen Folgen eines Ab
bruchs und die damit verbundenen Risiken, 

6. Ltisungsmtiglichkeiten fUr psychosoziale Konflikte im Zu
sammenhang mit einer Schwangerschaft, 

7. die rechtlichen und psychologischen Gesichtspunkte im Zu-
sammenhang mit einer Adoption. 

Die Schwangere ist darUber hinaus bei der Geltendmachung von 
AnsprUchen sowie bei der Wohnungssuche, bei der Suche nach 
einer Betreuungsmtiglichkeit fUr das Kind und bei der Fortset
zung ihrer Ausbildung zu unterstUtzen. Auf Wunsch der 
Schwangeren ktinnen Dritte zm Beratung hinzugezogen werden. 

(3) Zum Anspruch auf Beratung gehtirt auch die Nachbetreuung 
nach einem Schwangerschaftsabbruch oder nach Austragen der 
Schwangerschaft. 

Artikel 2 Anderung des Funften Suches 
Sozialgesetzbuch 
Das FUnfte Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversi
cherung (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI 
I S. 2477), zuletzt geandert dmch Artikel 3 des Gesetzes vom 6. 
Dezember 1991 (BGBI. I S. 2142), wird wie folgt geandert: 

Nach § 24 werden folgende §§ 24a und 24b eingefUgt: 

,,§ 24a EmpfangnisverhUtung 

(1) Versicherte haben Anspruch auf arztliche Beratung Uber Fra
gen der Empfiingnisregelung. Zur arztlichen Beratung gehtiren 



auch die erforderliche Untersuchung und die Verordnung von 
empfängnisregelnden Mitteln. 

(2) Versicherte bis zum vollendeten 20. Lebensjahr haben An
spruch auf Versorgung mit empfängnisverhütenden Mitteln, so
weit sie ärztlich verordnet werden. 

§ 24 b Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation 

( 1) Versicherte haben Anspruch auf Leistungen bei einer nicht 
rechtswidrigen Sterilisation und bei einem nicht rechtswidrigen 
Abbruch der Schwangerschaft durch einen Arzt. Der Anspruch 
auf Leistungen bei einem nicht rechtswidrigen Schwanger
schaftsabbruch besteht nur, wenn dieser in einem Krankenhaus 
oder einer sonstigen hierfür vorgesehenen Einrichtung im Sinne 
des Artikels 3 Abs. 1 Satz 1 des Fünften Gesetzes zur Reform des 
Strafrechts vorgenommen wird. 

(2) Es werden ärztliche Beratung über die Erhaltung und den 
Abbruch der Schwangerschaft, ärztliche Untersuchung und Be
gutachtung zur Feststellung der Voraussetzungen für eine nicht 
rechtswidrige Sterilisation oder für einen nicht rechtswidrigen 
Schwangerschaftsabbruch, ärztliche Behandlung, Versorgung 
mit Arznei-, Verbands- und Heilmitteln sowie Krankenhauspfle
ge gewährt. Anspruch auf Krankengeld besteht, wenn Versicher
te wegen eines nicht rechtswidrigen Abbruchs der Schwanger
schaft durch einen Arzt arbeitsunfähig werden, es sei denn, es 
besteht ein Anspruch nach § 44 Abs. 1 !' 

Artikel 13 Änderung des Strafgesetzbuches 
Das Strafgesetzbuch in der Fassung der Bekanntmachung vom 
10. März 1987 (BGBI. I S. 945, 1160), zuletzt geändert durch Ar
tikel 1 des Gesetzes vom 15. Juli 1992 (BGBI. I S. 1302), wird 
wie folgt geändert: 

Die§§ 218 bis 219d werden durch folgende§§ 218 bis 219b er
setzt: 

§ 218 Schwangerschaftsabbruch 
(1) Der Absatz 1 ist durch Urteil des BVG vom 28. 05. 1993 auf
gehoben. 

(2) In besonders schweren Fällen ist die Strafe Freiheitsstrafe von 
sechs Monaten bis zu fünf Jahren. Ein besonders schwerer Fall 
liegt in der Regel vor, wenn der Täter 
1. gegen den Willen der Schwangeren handelt oder 
2. leichtfertig die Gefahr des Todes oder einer schweren Gesund
heitsschädigung der Schwangeren verursacht. 

(3) Begeht die Schwangere die Tat, so ist die Strafe Freiheitsstra
fe bis zu einem Jahr oder Geldstrafe. 

(4) Der Versuch ist strafbar. Die Schwangere wird nicht wegen 
Versuchs bestraft. 

§ 218 a Straflosigkeit 
des Schwangerschaftsabbruchs 
( 1) Der Schwangerschaftsabbruch ist nicht rechtswidrig, wenn 
1. die Schwangere den Schwangerschaftsabbruch verlangt und 
dem Arzt durch eine Bescheinigung nach 219 Abs. 3 Satz 2 
nachgewiesen hat, daß sie sich mindestens drei Tage vor dem 
Eingriff hat beraten lassen (Beratung der Schwangeren in einer 
Not- oder Konfliktlage), 
2. der Schwangerschaftsabbruch von einem Arzt vorgenommen 
wird und 
3. seit der Empfängnis nicht mehr als zwölf Wochen vergangen 
sind. 

(2) Der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vor
genommene Schwangerschaftsabbruch ist nicht rechtswidrig, 
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wenn nach ärztlicher Erkenntnis der Abbruch notwendig ist, um 
eine Gefahr für das Leben der Schwangeren oder die Gefahr ei
ner schwerwiegenden Beeinträchtigung ihres körperlichen oder 
seelischen Gesundheitszustandes abzuwenden, sofern diese Ge
fahr nicht auf andere für sie zurnutbare Weise abgewendet wer
den kann. 

(3) Die Voraussetzungen des Absatzes 2 gelten auch als erfüllt, 
wenn nach ärztlicher Erkenntnis dringende Gründe für die An
nahme sprechen, daß das Kind infolge einer Erbanlage oder 
schädlicher Einflüsse vor der Geburt an einer nicht behebbaren 
Schädigung seines Gesundheitszustandes leiden würde, die so 
schwer wiegt, daß von der Schwangeren die Fortsetzung der 
Schwangerschaft nicht verlangt werden kann. Dies gilt nur, wenn 
die Schwangere dem Arzt durch eine Bescheinigung nach§ 219 
Abs. 3 Satz 2 nachgewiesen hat, daß sie sich mindestens drei Ta
ge vor dem Eingriff hat beraten lassen, und wenn seit der Emp
fängnis nicht mehr als zweiundzwanzig Wochen verstrichen 
sind. 

(4) Die Schwangere ist nicht nach § 218 strafbar, wenn der 
Schwangerschaftsabbruch nach Beratung ( § 219) von einem 
Arzt vorgenommen worden ist und seit der Empfängnis nicht 
mehr als zweiundzwanzig Wochen verstrichen sind. Das Gericht 
kann von Strafe nach § 218 absehen, wenn die Schwangere sich 
zur Zeit des Eingriffs in besonderer Bedrängnis befunden hat. 

§ 218 b Schwangerschaftsabbruch 
ohne ärztliche Feststellung; 
unrichtige ärztliche Feststellung 
( 1) Wer in Fällen des § 218 a Abs. 2 oder 3 eine Schwangerschaft 
abbricht, ohne daß ihm die schriftliche Feststellung eines Arztes, 
der nicht selbst den Schwangerschaftsabbruch vornimmt, dar
über vorgelegen hat, ob die Voraussetzungen des§ 218a Abs. 2 
oder 3 Satz 1 gegeben sind, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem 
Jahr oder mit Geldstrafe bestraft, wenn die Tat nicht in § 218 
mit Strafe bedroht ist. Wer als Arzt wider besseres Wissen eine 
unrichtige Feststellung über die Voraussetzungen des § 218a 
Abs. 2 oder 3 Satz 1 zur Vorlage nach Satz 1 trifft, wird mit Frei
heitsstrafe bis zu zwei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft, wenn 
die Tat nicht in § 218 mit Strafe bedroht ist. Die Schwangere ist 
nicht nach Satz 1 oder 2 strafbar. 

(2) Ein Arzt darf Feststellungen nach § 218 Abs. 2 oder 3 Satz 
1 nicht treffen, wenn ihm die zuständige Stelle dies untersagt 
hat, weil er wegen einer rechtswidrigen Tat nach Absatz 1, den 
§§ 218, 219a und 219b oder wegen einer anderen rechtswidrigen 
Tat, die er im Zusammenhang mit einem Schwangerschaftsab
bruch begangen hat, rechtskräftig verurteilt worden ist. Die zu
ständige Stelle kann einem Arzt vorläufig untersagen, Feststel
lungen nach § 218 a Abs. 2 und 3 Satz 1 zu treffen, wenn gegen 
ihn wegen des Verdachts einer in Satz 1 bezeichneten rechtswid
rigen Taten das Hauptverfahren eröffnet worden ist. 

§ 219 Beratung der Schwangeren 
§ 219a Werbung für den Abbruch der Schwangerschaft 

(1) Wer öffentlich, in einer Versammlung oder durch Verbreiten 
von Schriften(§ 11 Abs. 3) seines Vermögensvorteils wegen oder 
in grob anstößiger Weise 

1. eigene oder fremde Dienste zur Vornahme oder Förderung ei
nes Schwangerschaftsabbruchs oder 

2. Mittel, Gegenstände oder Verfahren, die zum Abbruch der 
Schwangerschaft geeignet sind, unter Hinweis auf diese Eig
nung 

auch die erforderliche Untersuchung und die Verordnung von 
empfangnisregelnden Mitteln. 

(2) Versicherte bis zum vollendeten 20. Lebensjahr haben An
spruch auf Versorgung mit empfangnisverhiitenden Mitteln, so
weit sie arztlich verordnet werden. 

§ 24 b Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation 

(1) Versicherte haben Anspruch auf Leistungen bei einer nicht 
rechtswidrigen Sterilisation und bei einem nicht rechtswidrigen 
Abbruch der Schwangerschaft durch einen Arzt. Der Anspruch 
auf Leistungen bei einem nicht rechtswidrigen Schwanger
schaftsabbruch besteht nur, wenn dieser in einem Krankenhaus 
oder einer sonstigen hierfUr vorgesehenen Einrichtung im Sinne 
des Artikels 3 Abs. 1 Satz 1 des Fiinften Gesetzes zur Reform des 
Strafrechts vorgenommen wird. 

(2) Es werden arztliche Beratung iiber die Erhaltung und den 
Abbruch der Schwangerschaft, arztliche Untersuchung und Be
gutachtung zur Feststellung der Voraussetzungen fiir eine nicht 
rechtswidrige Sterilisation oder fiir einen nicht rechtswidrigen 
Schwangerschaftsabbruch, arztliche Behandlung, Versorgung 
mit Arznei-, Verbands- und Heilmitteln sowie Krankenhauspfle
ge gewahrt. Anspruch auf Krankengeld besteht, wenn Versicher
te wegen eines nicht rechtswidrigen Abbruchs der Schwanger
schaft durch einen Arzt arbeitsunfahig werden, es sei denn, es 
besteht ein Anspruch nach § 44 Abs. I!' 

Artikel 13 Anderung des Strafgesetzbuches 
Das Strafgesetzbuch in der Fassung der Bekanntmachung Yom 
10. Marz 1987 (BGB!. I S. 945, 1160), zuletzt geandert durch Ar
tikel 1 des Gesetzes Yom 15. Juli 1992 (BGB!. I S. 1302), wird 
wie folgt geandert: 

Die §§ 218 bis 219d werden durch folgende §§ 218 bis 219b er
setzt: 

§ 218 Schwangerschaftsabbruch 
(1) Der Absatz 1 ist durch Urteil des BVG yom 28.05.1993 auf
gehoben. 

(2) In besonders schweren Hillen ist die Strafe Freiheitsstrafe von 
sechs Monaten bis zu fiinf Jahren. Ein besonders schwerer Fall 
liegt in der Regel vor, wenn der Tater 
1. gegen den Willen der Schwangeren handelt oder 
2. leichtfertig die Gefahr des Todes oder einer schweren Gesund
heitsschadigung der Schwangeren verursacht. 

(3) Begeht die Schwangere die Tat, so ist die Strafe Freiheitsstra
fe bis zu einem J ahr oder Geldstrafe. 

(4) Der Versuch ist strafbar. Die Schwangere wird nicht wegen 
Versuchs bestraft. 

§ 218 a Straflosigkeit 
des Schwangerschaftsabbruchs 
(1) Der Schwangerschaftsabbruch ist nicht rechtswidrig, wenn 
1. die Schwangere den Schwangerschaftsabbruch verlangt und 
dem Arzt durch eine Bescheinigung nach 219 Abs. 3 Satz 2 
nachgewiesen hat, daB sie sich mindestens drei Tage vor dem 
Eingriff hat beraten lassen (Beratung der Schwangeren in einer 
Not- oder Konfliktlage), 
2. der Schwangerschaftsabbruch von einem Arzt vorgenommen 
wird und 
3. seit der Empfangnis nicht mehr als zwolf Wochen vergangen 
sind. 

(2) Der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vor
genommene Schwangerschaftsabbruch ist nicht rechtswidrig, 

13 Kontrazeption 493 

wenn nach arztlicher Erkenntnis der Abbruch notwendig ist, urn 
eine Gefahr fiir das Leben der Schwangeren oder die Gefahr ei
ner schwerwiegenden Beeintrachtigung ihres korperlichen oder 
seelischen Gesundheitszustandes abzuwenden, sofern diese Ge
fahr nicht auf andere fUr sie zumutbare Weise abgewendet wer
den kann. 

(3) Die Voraussetzungen des Absatzes 2 gelten auch als erfiillt, 
wenn nach arztlicher Erkenntnis dringende Griinde fiir die An
nahme sprechen, daB das Kind infolge einer Erbanlage oder 
schadlicher Einfliisse vor der Geburt an einer nicht behebbaren 
Schadigung seines Gesundheitszustandes leiden wiirde, die so 
schwer wiegt, daB von der Schwangeren die Fortsetzung der 
Schwangerschaft nicht verlangt werden kann. Dies gilt nur, wenn 
die Schwangere dem Arzt durch eine Bescheinigung nach § 219 
Abs. 3 Satz 2 nachgewiesen hat, daB sie sich mindestens drei Ta
ge vor dem Eingriff hat beraten lassen, und wenn seit der Emp
fangnis nicht mehr als zweiundzwanzig Wochen verstrichen 
sind. 

(4) Die Schwangere ist nicht nach § 218 strafbar, wenn der 
Schwangerschaftsabbruch nach Beratung (§ 219) von einem 
Arzt vorgenommen worden ist und seit der Empfangnis nicht 
mehr als zweiundzwanzig Wochen verstrichen sind. Das Gericht 
kann von Strafe nach § 218 absehen, wenn die Schwangere sich 
zur Zeit des Eingriffs in besonderer Bedrangnis befunden hat. 

§ 218 b Schwangerschaftsabbruch 
ohne crztliche Feststellung; 
unrichtige crztliche Feststellung 
(1) Wer in Fallen des § 218 a Abs. 2 oder 3 eine Schwangerschaft 
abbricht, ohne daB ihm die schriftliche Feststellung eines Arztes, 
der nicht selbst den Schwangerschaftsabbruch vornimmt, dar
iiber vorgelegen hat, ob die Voraussetzungen des § 218 a Abs. 2 
oder 3 Satz 1 gegeben sind, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem 
Jahr oder mit Geldstrafe bestraft, wenn die Tat nicht in § 218 
mit Strafe bedroht ist. Wer als Arzt wider besseres Wissen eine 
unrichtige Feststellung iiber die Voraussetzungen des § 218a 
Abs. 2 oder 3 Satz 1 zur Vorlage nach Satz 1 trifft, wird mit Frei
heitsstrafe bis zu zwei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft, wenn 
die Tat nicht in § 218 mit Strafe bedroht ist. Die Schwangere ist 
nicht nach Satz 1 oder 2 strafbar. 

(2) Ein Arzt darf Feststellungen nach § 218 Abs. 2 oder 3 Satz 
1 nicht treffen, wenn ihm die zustandige Stelle dies untersagt 
hat, weil er wegen einer rechtswidrigen Tat nach Absatz 1, den 
§§ 218, 219a und 219b oder wegen einer anderen rechtswidrigen 
Tat, die er im Zusammenhang mit einem Schwangerschaftsab
bruch begangen hat, rechtskraftig verurteilt worden ist. Die zu
standige Stelle kann einem Arzt vorlaufig untersagen, Feststel
lungen nach § 218 a Abs. 2 und 3 Satz 1 zu treffen, wenn gegen 
ihn wegen des Verdachts einer in Satz 1 bezeichneten rechtswid
rigen Taten das Hauptverfahren erOffnet worden ist. 

§ 219 Beratung der Schwangeren 
§ 219a Werbung fiir den Abbruch der Schwangerschaft 

(1) Wer offentlich, in einer Versammlung oder durch Verbreiten 
von Schriften (§ 11 Abs. 3) seines Vermogensvorteils wegen oder 
in grob anstOJ3iger Weise 

1. eigene oder fremde Dienste zur Vornahme oder Forderung ei
nes Schwangerschaftsabbruchs oder 

2. Mittel, Gegenstande oder Verfahren, die zum Abbruch der 
Schwangerschaft geeignet sind, unter Hinweis auf diese Eig
nung 
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anbietet, ankündigt, anpreist oder Erklärungen solchen Inhalts 
bekanntgibt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder mit 
Geldstrafe bestraft. 

(2) Absatz 1 Nr 1 gilt nicht, wenn Ärzte oder auf Grund Geset
zes anerkannte Beratungsstellen darüber unterrichtet werden, 
welche Ärzte, Krankenhäuser oder Einrichtungen bereit sind, ei
nen Schangerschaftsabbruch unter den Voraussetzungen des 
§ 218a Abs. 1 bis 3 vorzunehmen. 

(3) Absatz 1 Nr 2. gilt nicht, wenn die Tat gegenüber Ärzten oder 
Personen, die zum Handel mit den in Absatz 1 Nr. 2 erwähnten 
Mitteln oder Gegenständen befugt sind, oder durch eine Veröf
fentlichung in ärztlichen oder pharmazeutischen Fachblättern 
begangen wird. 

§ 219b Inverkehrbringen von Mitteln zum Abbruch der Schwan
gerschaft 

(1) Wer in der Absicht, rechtswidrige Taten nach § 218 zu för
dern, Mittel oder Gegenstände, die zum Schwangerschaftsab
bruch geeignet sind, in den Verkehr bringt, wird mit Freiheits
strafe bis zu zwei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft. 

(2) Die Teilnahme der Frau, die den Abbruch ihrer Schwanger
schaft vorbereitet, ist nicht nach Absatz 1 strafbar. 

(3) Mittel oder Gegenstände, auf die sich die Tat bezieht, können 
eingezogen werden!' 

2. In§ 203 Abs. 1 Nr. 4a wird die Angabe"§ 218b Abs. 2 Nr. 1" 
durch die Angabe "§ 3 des Gesetzes über Aufklärung, Verhü
tung, Familienplanung und Beratung vom 27. Juli 1992 (BGBI. I 
S. 1398)" ersetzt. 

13.3 Kontrazeption beim Mann 

Im Gegensatz zur Frau stehen für den Mann nur 
wenige Methoden zur Kontrazeption zur Verfü
gung. Als kontrazeptive Maßnahmen haben sich 
beim Mann fast ausschließlich die Anwendung des 
Kondoms und die Sterilisation (Vasektomie) durch
gesetzt. Ein wesentlicher Nachteil aller medikamen
tösen Verhütungsmethoden beim Mann besteht 
darin, 

daß diese Methoden in die hormonale Regulati
on eingreifen und die Testosteronsekretion 
gleichzeitig unterdrücken. Dadurch kommt es 
zu einer negativen Beeinflussung der Libido. 
Weiterhin stehen keine geeigneten Tiermodelle 
zur systematischen Untersuchung der männli
chen Fertilitätskontrolle zur Verfügung. 

13.3.1 Physiologie 

Die männliche Zeugungsfähigkeit ist an die norma
le Funktion von Hoden und Nebenhoden gebun
den. Rein geweblich besteht im Hoden eine enge 
Nachbarschaft zwischen den Keimzellen und den 
im Hodenzwischengewebe lokalisierten Leydig-Zel-

len, die für die Testosteronbildung verantwortlich 
sind. Einzelheiten finden sich im Kap. 1, Band 2. 

13.3.2 Methoden 

Einen Überblick über die Ansatzpunkte zur Kon
trazeption beim Mann gibt Abb. 13.26. Durch den 
Einfluß der hypophysären LH -Sekretion wird in 
der Leydig-Zwischenzelle des Hodens Testosteron 
gebildet; das hierzu zugehörige Bindungsprotein 
wird unter FSH-Einfluß von der Sertoli-Zelle syn
thetisiert. Testosteron steuert intratestikulär die 
Spermiogenese und ist extratestikulär für die Aus
prägung der sekundären männlichen Geschlechts
merkmale (Körperwuchs, Behaarung, Stimme, Ver
halten etc.) verantwortlich. 

Nach erfolgter Spermiogenese erfolgt der 
Transport der noch unreifen Spermien in den Ne
benhoden wo eine weitere Reifung und Aktivierung 
erfolgt. Vor der Ejakulation werden die Spermien 
durch den Ductus deferens freigesetzt. 

Einen Überblick über die unterschiedlichen Me
thoden, die zur Kontrazeption beim Mann ange
wandt werden können, gibt die folgende Übersicht. 

Überblick über kontrazeptive Methoden beim 
Mann 

1. Unterdrückung der Spermiogenese. 
Hemmung der Spermatogenese 
- Hormone 
- nichthormonelle antispermatogene Substanzen. 

2. Verhinderung der Fertilisierung. 
Inaktivierung der Spermatozoen: 
- Medikamente, 
- Immunisierung (Spermaantikörper), 
- antienzymatische Kontrazeption. 
Verhaltensmethoden: 
- sexuelle Enthaltsamkeit, 
- Zeitwahl nach Knaus-Ogino, 
- Coitus interruptus, 
- Kondome. 
Sterilisation. 
- Vasektomie, 
- Clips, 
- Ventil. 

Anwendungshäufigkeit. In Deutschland wendet 
die männliche Bevöikerung zur Zeit foigende Me
thoden zur Kontrazeption an: ca. 1,3 OJo Vasekto
mie, 60Jo Kondome (Döring 1986). 
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anbietet, ankiindigt, anpreist oder Erklarungen solchen Inhalts 
bekanntgibt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder mit 
Geldstrafe bestraft. 

(2) Absatz 1 Nr 1 gilt nieht, wenn Arzte oder auf Grund Geset
zes anerkannte Beratungsstellen dariiber unterriehtet werden, 
welche Arzte, Krankenhauser oder Einriehtungen bereit sind, ei
nen Sehangersehaftsabbrueh unter den Voraussetzungen des 
§ 218a Abs. 1 bis 3 vorzunehmen. 

(3) Absatz 1 Nr 2. gilt nieht, wenn die Tat gegeniiber Arzten oder 
Personen, die zum Handel mit den in Absatz 1 Nr. 2 erwahnten 
Mitteln oder Gegenstanden befugt sind, oder dureh eine VerOf
fentliehung in arztliehen oder pharmazeutisehen Faehblattem 
begangen wird. 

§ 219b Inverkehrbringen von Mitteln zum Abbrueh der Sehwan
gersehaft 

(1) Wer in der Absieht, reehtswidrige Taten naeh § 218 zu fOr
dem, Mittel oder Gegenstande, die zum Sehwangersehaftsab
brueh geeignet sind, in den Verkehr bringt, wird mit Freiheits
strafe bis zu zwei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft. 

(2) Die Teilnahme der Frau, die den Abbrueh ihrer Sehwanger
sehaft vorbereitet, ist nieht naeh Absatz 1 strafbar. 

(3) Mittel oder Gegenstande, auf die sieh die Tat bezieht, konnen 
eingezogen werden~' 

2. In § 203 Abs. 1 Nr. 4a wird die Angabe .. § 218b Abs. 2 Nr. 1" 
dureh die Angabe .. § 3 des Gesetzes iiber AufkJarung, Verhii
tung, Familienplanung und Beratung vom 27. Juli 1992 (BGB!. I 
S. 1398)" ersetzt. 

13.3 Kontrazeption beim Mann 

1m Gegensatz zur Frau stehen fUr den Mann nur 
wenige Methoden zur Kontrazeption zur VerfU
gung. Ais kontrazeptive MaBnahmen haben sich 
beim Mann fast ausschlieBlich die Anwendung des 
Kondoms und die Sterilisation (Vasektomie) durch
gesetzt. Ein wesentlicher Nachteil aller medikamen
tOsen Verhtitungsmethoden beim Mann besteht 
darin, 

daB diese Methoden in die hormonale Regulati
on eingreifen und die Testosteronsekretion 
gleichzeitig unterdrticken. Dadurch kommt es 
zu einer negativen Beeinflussung der Libido. 
Weiterhin stehen keine geeigneten Tiermodelle 
zur systematischen Untersuchung der mannli
chen Fertilitatskontrolle zur Verftigung. 

13.3.1 Physiologie 

Die mannliche Zeugungsfahigkeit ist an die norma
Ie Funktion von Hoden und Nebenhoden gebun
den. Rein geweblich besteht im Hoden eine enge 
Nachbarschaft zwischen den Keimzellen und den 
im Hodenzwischengewebe lokalisierten Leydig-Zel-

len, die ftir die Testosteronbildung verantwortlich 
sind. Einzelheiten finden sich im Kap. 1, Band 2. 

13.3.2 Methoden 

Einen Uberblick tiber die Ansatzpunkte zur Kon
trazeption beim Mann gibt Abb. 13.26. Durch den 
EinfluB der hypophysaren LH -Sekretion wird in 
der Leydig-Zwischenzelle des Hodens Testosteron 
gebildet; das hierzu zugehorige Bindungsprotein 
wird unter FSH-EinfluB von der Sertoli-Zelle syn
thetisiert. Testosteron steuert intratestikular die 
Spermiogenese und ist extratestikular fUr die Aus
pragung der sekundaren mannlichen Geschlechts
merkmale (Korperwuchs, Behaarung, Stimme, Ver
halten etc.) verantwortlich. 

Nach erfolgter Spermiogenese erfolgt der 
Transport der noch unreifen Spermien in den Ne
benhoden wo eine weitere Reifung und Aktivierung 
erfolgt. Vor der Ejakulation werden die Spermien 
durch den Ductus deferens freigesetzt. 

Einen Uberblick tiber die unterschiedlichen Me
thoden, die zur Kontrazeption beim Mann ange
wandt werden konnen, gibt die folgende Ubersicht. 

Uberblick tiber kontrazeptive Methoden beim 
Mann 

1. Unterdriickung der Spermiogenese. 
Hemmung der Spermatogenese 
- Hormone 
- nichthormonelle antispermatogene Substanzen. 

2. Verhinderung der Fertilisierung. 
Inaktivierung der Spermatozoen: 
- Medikamente, 
- Immunisierung (Spermaantikorper), 
- antienzymatisehe Kontrazeption. 
Verhaltensmethoden: 
- sexuelle Enthaltsamkeit, 
- Zeitwahl naeh Knaus-Ogino, 
- Coitus interruptus, 
- Kondome. 
Sterilisation. 
- Vasektomie, 
- Clips, 
- Venti!. 

Anwendungshoufigkeit. In Deutschland wendet 
die mannliche Bevoikerung zur Zeit foigende Me
thoden zur Kontrazeption an: ca. 1,3070 Vasekto
mie, 6070 Kondome (Doring 1986). 
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Abb. 13.26. Ansatzpunkte zur Kontrazeption beim Mann 

13.3.2.1 Unterdrückung 
der Spermiogenese 

Betrachtet man die Fortpflanzung, so stellt man 
fest, daß bei der Frau ein einziges Ereignis pro Mo
nat, der Eisprung, verhindert werden muß, wäh
rend beim Mann ein kontinuierlicher Prozeß, d. h. 
die Bereitstellung von befruchtungsfähigen Spermi
en (30 Millionen Keimzellen pro Tag) blockiert wer
den muß. Auf dem Gebiet der Kontrazeption des 
Mannes steht zur Zeit nur eine beschränkte Anzahl 
von Methoden zur Verfügung. Nur wenige Verfah
ren sind in der letzten Zeit entwickelt worden, die 
in naher Zukunft erfolgversprechend sein könnten. 

Im Mittelpunkt der Kontrazeption beim Mann 
steht immer noch das Kondom, das sich in der letz-

Ejakulation 
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sekundäre männliche 
Geschlechtsmerkmale 

Sperma 

ten Zeit - auch im Hinblick auf die Übertragung 
von AIDS - größerer Akzeptanz erfreut. 

Angriffspunkte der Kontrazeption. Die kontrazep
tiven Angriffspunkte beim Mann können in 2 ver
schiedene Gruppen eingeteilt werden: testikuläre 
und posttestikuläre Verhütungsmethoden. Dabei ist 
es wichtig, daß der periphere Testosteronspiegel 
nicht gesenkt wird, da es sonst zur Libidoabnahme 
und zur Verminderung oder Veränderung der 
sekundären männlichen Geschlechtsmerkmale 
kommt. 

GnRH-Analoga 
GnRH-Analoga hemmen die hypophysäre Go
nadotropinsekretion; hierdurch kommt es zu ei-
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Abb. 13.26. Ansatzpunkte zur Kontrazeption beim Mann 

13.3.2.1 Unterdruckung 
der Spermiogenese 

Betraehtet man die Fortpflanzung, so stellt man 
fest, daB bei der Frau ein einziges Ereignis pro Mo
nat, der Eisprung, verhindert werden muG, wah
rend beim Mann ein kontinuierlieher ProzeG, d. h. 
die Bereitstellung von befruehtungsfahigen Spermi
en (30 Millionen Keimzellen pro Tag) bloekiert wer
den muG. Auf dem Gebiet der Kontrazeption des 
Mannes steht zur Zeit nur eine besehrankte Anzahl 
von Methoden zur Verfligung. Nur wenige Verfah
ren sind in der Ietzten Zeit entwickelt worden, die 
in naher Zukunft erfoIgverspreehend sein kbnnten. 

1m Mittelpunkt der Kontrazeption beim Mann 
steht immer noeh das Kondom, das sieh in der letz-

Ejakulation 
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sekundiire miinnliche 
Geschlechtsmerkmale 

Sperma 

ten Zeit - aueh im Hinbliek auf die Ubertragung 
von AIDS - grbBerer Akzeptanz erfreut. 

Angriffspunkte der Kontrazeption. Die kontrazep
tiven Angriffspunkte beim Mann kbnnen in 2 ver
sehiedene Gruppen eingeteilt werden: testikulare 
und posttestikulare Verhtitungsmethoden. Dabei ist 
es wichtig, daB der periphere Testosteronspiegel 
nicht gesenkt wird, da es sonst zur Libidoabnahme 
und zur Verminderung oder Veranderung der 
sekundaren mannlichen Geschiechtsmerkmale 
kommt. 

GnRH-Analoga 
GnRH-Analoga hemmen die hypophysare Go
nadotropinsekretion; hierdurch kommt es zu ei-
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nem Abfall der testikulären Testosteronbiosyn
these. 
Das periphere Testosterondefizit muß durch 
gleichzeitige Substitution mit Testosteron (testo
steronhaltige Pflaster, Testosteronester) ausge
glichen werden. In Deutschland liegen erste kli
nische Ergebnisse vor (Knuth et al. 1985). 
umfangreiche klinische Prüfungen führt Nie
schlag mit seiner Arbeitsgruppe in Münster 
durch. 

Gossypol 
Bei der Herstellung von Baumwollsamenöl wird 
eine Substanz freigesetzt, die bei den männli
chen Arbeitern zu einer Azoospermie und zur 
Sterilität führte. 
Diese Substanz ist das Gossypol, das zur Zeit 
als potentielles Kontrazeptivum für den Mann 
von der WHO geprüft wird. 
Die Wirkung von Gossypol beruht auf einer 
Veränderung des Prostaglandinspiegels und ei
ner hierdurch bedingten Schädigung der Sper
matogonien. 
Zu den unerwünschten Begleiterscheinungen 
von Gossypol zählt eine Hypokaliämie - be
dingt durch eine vermehrte Kaliumausschei
dung. Eine weitere unangenehme Nebenwir
kung ist eine fortschreitende Schädigung der 
Spermatogenese. Bei ca. 10-200Jo der Männer 
zeigten sich anhaltende Störungen der Sperma
togenese nach Absetzen der Verbindung. 
Ferner ist noch nicht ausreichend geklärt, ob 
Gossypol bei Langzeitanwendung kanzerogen 
wirkt. Es bleibt abzuwarten, ob Studien mit 
Gossypolderivaten in naher Zukunft einen Fort
schritt auf dem Gebiet der männlichen Kontra
zeption mit sich bringen. 

Bewertung 
Inwieweit eine systemische Kontrazeption vom 
Mann akzeptiert wird, ist unklar. 
Die oben beschriebenen Methoden dürften frü
hestens in 3 - 5 Jahren für die klinische Prüfung 
Phase III zur Verfügung stehen. 

13.3.2.2 Verhinderung der Fertilisierung 

Posttestikulär kann die Samenreifung im Nebenho
den, der Samentransport im Ductus deferens sowie 
der Kontakt zwischen Sperma und Scheide durch 
mechanische Barrieren (z. B. Kondom) unterbro
chen werden. 

Kondome 

Hersteller 
Mapa GmbH, Industriestr. 19, 27404 Zeven 
(Blausiegel, Fromms, R 3) 
London Rubber Camp. GmbH, Am Woltershof 
46, 41066 Mönchengladbach 1 (London) 
Ritex Rubion GmbH, Artur-Ladebeck-Str., 
33602 Sielefeld (Ritex) 
Curafarm GmbH, im Schlangengarten 2 C, 
76877 Offenbach a.d. Queich (Cura Farn ABC, 
Cura FAM ABC de Luxe) 
Beicrsdorf AB, Unnastr. 48, 20253 Harnburg 
(Duo Condom Extra, Duo Condom Regular). 

Anwendungshäufigkeit. In Deutschland wendeten 
1985 ca. 6% aller Männer Kondome zur Kontra
zeption an (Döring et al. 1986), 1989 waren es be
reits 250Jo (Oddens et al. 1993). 

Sicherheit (nach Population Reports 1990) 
Laborteste haben gezeigt, daß Spermien und 
Krankheitserreger intakte Latexkondome nicht 
durchdringen können. Die meisten Kondome 
sind nur 0,3- 0,8 mm dick. Ein Spermium hat 
einen Durchmesser von 3 J..Lffi (0,003 mm). Erre
ger der sexuell übertragbaren Erkrankungen 
sind deutlich kleiner und haben eine Größe von 
1/4 bis 1/70 des Spermiums. Trotzdem können 
sie ein intaktes Latexkondom nicht durchdrin
gen. 
Das relative Risiko einer HIV-Übertragung liegt 
bei etwa 0,4 für die Kondomanwender, d. h. ist 
halb so groß wie das Risiko bei Nichtanwen
dern. 
Auch andere sexuell übertragbare Krankheiten 
und Entzündungen im kleinen Becken (pelvic 
inflammatory disease) sind seltener. In einer 
Studie mit Paaren, die Kondome anwendeten, 
betrug das Risiko einer Entzündung im kleinen 
Becken nur 40% des Risikos anderer Frauen 
(Kelaghan et al. 1982). Bei einer kürzlich durch
geführten Studie, bei der die Sexualpartner der 
Frauen mindestens 1 Jahr lang Kondome ange
wandt haben, betrug das Risiko für Eileiter
schwangerschaften 75% des Risikos der Frauen, 
die andere oder keine Kontrazeptiva anwende
ten (Li et al. 1990). 
Kondome schützen vor Zervixkarzinomen, man 
nimmt an, daß dieses durch einen sexuell über
tragbaren Virus verursacht wird. In einer kürz
lich durchgeführten Studie betrug das Risiko 
für Zervixkarzinome nur noch die Hälfte, wenn 
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nem Abfall der testikularen Testosteronbiosyn
these. 
Das periphere Testosterondefizit muB durch 
gleichzeitige Substitution mit Testosteron (testo
steronhaltige Pflaster, Testosteronester) ausge
glichen werden. In Deutschland liegen erste kli
nische Ergebnisse vor (Knuth et al. 1985). 
umfangreiche klinische Prufungen fUhrt Nie
schlag mit seiner Arbeitsgruppe in Munster 
durch. 

Gossypol 
Bei der Herstellung von Baumwollsamenol wird 
eine Substanz freigesetzt, die bei den mannli
chen Arbeitern zu einer Azoospermie und zur 
Sterilitat fUhrte. 
Diese Substanz ist das Gossypol, das zur Zeit 
als potentielles Kontrazeptivum fUr den Mann 
von der WHO gepruft wird. 
Die Wirkung von Gossypol beruht auf einer 
Veranderung des Prostaglandinspiegels und ei
ner hierdurch bedingten Schadigung der Sper
matogonien. 
Zu den unerwunschten Begleiterscheinungen 
von Gossypol zahlt eine Hypokaliamie - be
dingt durch eine vermehrte Kaliumausschei
dung. Eine weitere unangenehme Nebenwir
kung ist eine fortschreitende Schadigung der 
Spermatogenese. Bei ca. 10-20070 der Manner 
zeigten sich anhaltende SWrungen der Sperma
togenese nach Absetzen der Verbindung. 
Ferner ist noch nicht ausreichend geklart, ob 
Gossypol bei Langzeitanwendung kanzerogen 
wirkt. Es bleibt abzuwarten, ob Studien mit 
Gossypolderivaten in naher Zukunft einen Fort
schritt auf dem Gebiet der mannlichen Kontra
zeption mit sich bringen. 

Bewertung 
Inwieweit eine systemische Kontrazeption vom 
Mann akzeptiert wird, ist unklar. 
Die oben beschriebenen Methoden durften fru
hestens in 3 - 5 J ahren fUr die klinische Priifung 
Phase III zur VerfUgung stehen. 

13.3.2.2 Verhinderung der Fertilisierung 

Posttestikular kann die Samenreifung im Nebenho
den, der Samentransport im Ductus deferens sowie 
der Kontakt zwischen Sperma und Scheide durch 
mechanische Barrieren (z. B. Kondom) unterbro
chen werden. 

Kondome 

Hersteller 
Mapa GmbH, Industriestr. 19, 27404 Zeven 
(Blausiegel, Fromms, R 3) 
London Rubber Comp. GmbH, Am Woltershof 
46, 41066 Monchengladbach 1 (London) 
Ritex Rubion GmbH, Artur-Ladebeck-Str., 
33602 Bielefeld (Ritex) 
Curafarm GmbH, im Schlangengarten 2 C, 
76877 Offenbach a.d. Queich (Cura Fam ABC, 
Cura FAM ABC de Luxe) 
Beiersdorf AB, Unnastr. 48, 20253 Hamburg 
(Duo Condom Extra, Duo Condom Regular). 

Anwendungshaufigkeit. In Deutschland wendeten 
1985 ca. 6% aller Manner Kondome zur Kontra
zeption an (Doring et al. 1986), 1989 waren es be
reits 25010 (Oddens et al. 1993). 

Sicherheit (nach Population Reports 1990) 
Laborteste haben gezeigt, daB Spermien und 
Krankheitserreger intakte Latexkondome nicht 
durchdringen konnen. Die meisten Kondome 
sind nur 0,3 - 0,8 mm dick. Ein Spermium hat 
einen Durchmesser von 3 /lm (0,003 mm). Erre
ger der sexuell ubertragbaren Erkrankungen 
sind deutlich kleiner und haben eine GroBe von 
114 bis 1170 des Spermiums. Trotzdem konnen 
sie ein intaktes Latexkondom nicht durchdrin
gen. 
Das relative Risiko einer HIV-Ubertragung liegt 
bei etwa 0,4 fUr die Kondomanwender, d. h. ist 
halb so groB wie das Risiko bei Nichtanwen
dern. 
Auch andere sexuell ubertragbare Krankheiten 
und Entzundungen im kleinen Becken (pelvic 
inflammatory disease) sind seltener. In einer 
Studie mit Paaren, die Kondome anwendeten, 
betrug das Risiko einer Entzundung im kleinen 
Becken nur 40% des Risikos anderer Frauen 
(Kelaghan et al. 1982). Bei einer kurzlich durch
gefUhrten Studie, bei der die Sexualpartner der 
Frauen mindestens 1 Jahr lang Kondome ange
wandt haben, betrug das Risiko fur Eileiter
schwangerschaften 75% des Risikos der Frauen, 
die andere oder keine Kontrazeptiva anwende
ten (Li et al. 1990). 
Kondome schutzen vor Zervixkarzinomen, man 
nimmt an, daB dieses durch einen sexuell uber
tragbaren Virus verursacht wird. In einer kurz
lich durchgefUhrten Stu die betrug das Risiko 
fUr Zervixkarzinome nur noch die Halfte, wenn 



1 Jahr lang Kondome angewandt wurden (Slat
tery et al. 1989). 

Normen und Qualitätsstandards 
(Hoffmann, 1991) 

Vor der Erstzulassung wird vom BGA eine 
Dichtigkeitsprüfung mit Hilfe von Pflanzenvi
ren (T-3-Phagen) durchgeführt. 
Seit Februar 1991 besteht eine DIN-Norm 
(Nr. 58993): 

Untersuchung der physikalischen Eigen
schaften von Kondomen in etwa 25 Einzel
prüfungen, teilweise bei festgelegten Stich
proben einer Liefercharge, teilweise aber 
auch alle Kondome vor der Abpackung 
(elektronische Durchlässigkeitskontrolle ). 
Weiterhin werden ein Aufblastest zur Be
stimmung des Berstvolumens und ein Was
serdurchlässigkeitstest durchgeführt. 
Das BGA führt diese Untersuchungen nicht 
selbst durch, sondern eine spezielle staatli
che Überwachungsbehörde (Deutsche Mate
rial-Prüfungsanstalt Darmstadt) übernimmt 
die Fremdüberwachung der Firmen und ih
rer Produkte und kontrolliert die Protokolle 
und Ergebnisse der herstellereigenen Prüfla
bors. 
Die DIN-Norm fordert eine mikrobiologi
sche Reinheit des einzelen verpackten Kon
doms. Leider bestehen zur Zeit kaum Aus
sichten, diese vom BGFA erzwungene Keim
freiheit auch bei der Schaffung eines ge
meinsamen europäischen Standards (Euro
Norm) oder international verbindlich zu re
geln (ISO-Norm). 
Alle genannten Richtlinien gelten aus
schließlich für Naturlatexkondome. 

Anwendemodus 
Nur Markenkondome verwenden (Gütesiegel). 
Haltbarkeit auf 5 Jahre begrenzt. 
Kondom kann selbst oder vom Partner überge
streift werden. 
Kondom (ohne Reservoir) sollte am Ende ca. 
1 cm überstehen. 
Sicherheit kann durch gleichzeitige Anwendung 
von Spermiziden oder bei Verwendung von 
Kondomen mit spermizider Gleitbeschichtung 
erhöht werden. 
Eine Lubrikation des Kondoms erhöht die Sen
sitivität und vermindert eine Reizung oder Ver
letzung. 
Sofortige Entfernung des Kondoms bei Nach
lassen der Erektion, wobei das Kondom an der 
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Basis beim Zurückziehen des Penis festgehalten 
oder mit dem Finger angehakt wird. 
- siehe auch Versagerursachen 
Nach: Population Reports (1990) Kestelman u. 
Trussell 1991; Efficacy of combined barrier 
con tracepti ves, unverö ffen tlich t). 

Indikationen 
- Als Kontrazeptivum geeignet bei geringer Koi

tusfrequenz. 
In Kombination mit Spermiziden ähnlich hohe 
Sicherheit wie bei der Pille. 
Bei häufigem Partnerwechsel gewisser Schutz 
vor genitalen Infektionen (z. B. Geschlechts
krankheiten, Trichomonaden, Pilze, HIV). 
Bei Frauen, die keine Pille einnehmen wollen 
oder dürfen und das IUP nicht vertragen. 

Kontraindikationen 
Keine Kontraindikationen (Ausnahme: seltene 
allergische Reaktionen auf Spermizide oder Lu
brifikationsmittel). 
Bei häufigem Verkehr weniger geeignet Ge nach 
möglichem HIV- oder STD-Risiko jedoch evtl. 
zusätzliche Anwendung zur Pille empfohlen). 

Vorteile 
Leicht erhältlich, 
frei von medizinischen Risiken, 
sehr effektiv, wenn es konsequent und korrekt 
angewendet wird, 
keine ärztliche Kontrolle erforderlich, 
Schutz vor Geschlechtskrankheiten, 
gewisser Schutz vor Aids, 
möglicher Schutz vor Zervixkarzinom, 
relativ billig, 
sichtbarer Beweis, daß Kontrazeption betrieben 
wird, 
Beteiligung des Mannes an der Kontrazeption, 
nützlich bei Ejakulatio praecox, 
keine systemische Kontrazeption erforderlich. 

Nachteile 
Benötigt hohen Grad an Motivation, 
Störungen des psychosexuellen Ablaufs beim 
Verkehr, 
in seltenen Fällen Kontaktdermatitiden (Schei
de, Penis) als Reaktion auf Kondom oder Lubri
kationsmittel. 

Versagerursachen 
Kondomverlust beim Zurückziehen des er
schlafften Penis nach dem Orgasmus (Auslau
fen des Spermas). 

1 Jahr lang Kondome angewandt wurden (Slat
tery et al. 1989). 

Normen und Qualitotsstandards 
(Hoffmann, 1991) 

Vor der Erstzulassung wird vom BGA eine 
Dichtigkeitsprtifung mit Hilfe von Pflanzenvi
ren (T-3-Phagen) durchgefuhrt. 
Seit Februar 1991 besteht eine DIN-Norm 
(Nr. 58993): 

Untersuchung der physikalischen Eigen
schaften von Kondomen in etwa 25 Einzel
prufungen, teilweise bei festgelegten Stich
proben einer Liefercharge, teilweise aber 
auch alle Kondome vor der Abpackung 
(elektronische Durchlassigkeitskontrolle). 
Weiterhin werden ein Aufblastest zur Be
stimmung des Berstvolumens und ein Was
serdurchlassigkeitstest durchgefiihrt. 
Das BGA fiihrt diese Untersuchungen nicht 
selbst durch, sondern eine spezielle staatli
che Oberwachungsbehorde (Deutsche Mate
rial-Prtifungsanstalt Darmstadt) ubernimmt 
die Fremduberwachung der Firmen und ih
rer Produkte und kontrolliert die Protokolle 
und Ergebnisse der herstellereigenen Prufla
bors. 
Die DIN-Norm fordert eine mikrobiologi
sche Reinheit des einzelen verpackten Kon
doms. Leider bestehen zur Zeit kaum Aus
sichten, diese vom BGFA erzwungene Keim
freiheit auch bei der Schaffung eines ge
meinsamen europaischen Standards (Euro
Norm) oder international verbindlich zu re
geln (ISO-Norm). 
Alle genannten Richtlinien gelten aus
schlieBlich fur Naturlatexkondome. 

Anwendemodus 
Nur Markenkondome verwenden (Gutesiegel). 
Haltbarkeit auf 5 Jahre begrenzt. 
Kondom kann selbst oder vom Partner uberge
streift werden. 
Kondom (ohne Reservoir) sollte am Ende ca. 
1 cm uberstehen. 
Sicherheit kann durch gleichzeitige Anwendung 
von Spermiziden oder bei Verwendung von 
Kondomen mit spermizider Gleitbeschichtung 
erhoht werden. 
Eine Lubrikation des Kondoms erhoht die Sen
sitivitat und vermindert eine Reizung oder Ver
letzung. 
Sofortige Entfernung des Kondoms bei Nach
lassen der Erektion, wobei das Kondom an der 
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Basis beim Zuruckziehen des Penis festgehalten 
oder mit dem Finger angehakt wird. 
- siehe auch Versagerursachen 
Nach: Population Reports (1990) Kestelman u. 
Trussell 1991; Efficacy of combined barrier 
contraceptives, unverOffentlicht}. 

Indikationen 
- Als Kontrazeptivum geeignet bei geringer Koi

tusfrequenz. 
In Kombination mit Spermiziden ahnlich hohe 
Sicherheit wie bei der Pille. 
Bei hiiufigem Partnerwechsel gewisser Schutz 
vor genital en Infektionen (z. B. Geschlechts
krankheiten, Trichomonaden, Pilze, HIV). 
Bei Frauen, die keine Pille einnehmen wollen 
oder durfen und das IUP nicht vertragen. 

Kontraindikationen 
Keine Kontraindikationen (Ausnahme: seltene 
allergische Reaktionen auf Spermizide oder Lu
brifikationsmittel). 
Bei haufigem Verkehr weniger geeignet Ge nach 
moglichem HIV- oder STD-Risiko jedoch evtl. 
zusatzliche Anwendung zur Pille empfohlen}. 

Vorteile 
Leicht erhaltlich, 
frei von medizinischen Risiken, 
sehr effektiv, wenn es konsequent und korrekt 
angewendet wird, 
keine arztliche Kontrolle erforderlich, 
Schutz vor Geschlechtskrankheiten, 
gewisser Schutz vor Aids, 
moglicher Schutz vor Zervixkarzinom, 
relativ billig, 
sichtbarer Beweis, daB Kontrazeption betrieben 
wird, 
Beteiligung des Mannes an der Kontrazeption, 
nutzlich bei Ejakulatio praecox, 
keine systemische Kontrazeption erforderlich. 

Nachteile 
Benotigt hohen Grad an Motivation, 
StOrungen des psychosexuellen Ablaufs beim 
Verkehr, 
in seltenen Fallen Kontaktdermatitiden (Schei
de, Penis) als Reaktion auf Kondom oder Lubri
kationsmittel. 

Versagerursachen 
Kondomverlust beim Zuruckziehen des er
schlafften Penis nach dem Orgasmus (Auslau
fen des Spermas). 
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Platzen eines Kondoms (bei Markenartikeln sel
ten), Prophylaxe: Kondom vorne überstehen 
lassen oder Reservoir für Spermien. 
Bruchrate: 1-12 pro 100 Vaginal-GY. 
Es ist wichtig darauf hinzuweisen, daß ein ka
puttes Kondom nicht jedesmal zu einer Schwan
gerschaft oder Infektion führt. Eine Frau ist nur 
einige Tage während des menstruellen Zyklus 
fruchtbar. Ihre Chance, durch einen Sexualver
kehr schwanger zu werden, liegt bei 2-40Jo 
(Tietze 1960). 
Mehrfaches Verwenden des gleichen Kondoms. 
Gleichzeitige Anwendung von Mineral- und 
Pflanzenölen (z. B. Hautlotion, Sonnenöl) als 
Gleitmittel weichen das Latexmaterial auf (in
nerhalb von 5 min!; Spermizide und Gleitmittel 
auf wasserhaltiger Basis sind geeignet; Glyze
rin, Eiweißzusatz unbedenklich). 
Es ist noch nicht klar, ob feste Spermizide, Ein
lagen, Tabletten oder Scheidenzäpfchen eine 
Beschädigung vom Latex hervorrufen. 
Eine Exposition des Kondoms hinsichtlich ul
travioletten Lichts, Hitze, Feuchtigkeit und 
Ozon führt zu einer Erweiterung des Latex und 
zur Aufweichung der Kondome. Hohe Versager
rate. 

Versagerprophylaxe 
Paare, die Kondome zur Kontrazeption anwen
den, sollten für den Fall eines Kondomversagers 
ein Östrogen-Gestagen-Kombinationspräparat 
(Tetragynon) bei sich haben. Bei einem Zwi
schenfall nimmt die Frau so früh wie möglich, 
spätestens innerhalb der ersten 48 h nach dem 
Verkehr 2 Tabletten und 12 h später nochmals 2 
(Yuzpe et al. 1982). 
Inwieweit Partnern mit positivem HIV-Test die 
Empfehlung einer notfallmäßigen Einnahme 
von Retrovir zur HIV-Prophylaxe nach Kon
domversagern gegeben werden sollte, kann in 
HIV-Beratungsstellen erfahren werden. 

Bewertung 
Kondome sind zur Zeit der wirkungsvollste 
Schutz bezüglich sexuell übertragbarer Erkran
kungen für Mann und Frau. 
Bei variablen Partnerschaften ist je nach dem 
Alter bei der Frau die Pille, für den Mann das 
Kondom die ideale Form der Kontrazeption. 
Hinweis: das Kondom schützt nicht 100% vor 
AIDS!, lediglich Risikokoabnahme. 
Anwendungshinweise sind zu beachten. 

13.4 Auswahl der geeigneten 
Methode 

13.4.1 Kontrazeption beim Mann 

Zur Zeit ist die Anwendung eines Kondoms für den 
Mann die einzig reversible und verläßliche Methode 
zur Kontrazeption. Hierbei haben sich insbesonde
re die mit Spermiziden beschichteten Kondome be
währt. 

Immer mehr Männer lassen nach abgeschlosse
ner Familienplanung eine Vasektomie durchführen. 
In Zukunft werden möglicherweise reversible Ver
fahren (Sterilisation durch Clips) an Bedeutung ge
winnen. 

13.4.2 Kontrazeption bei der Frau 

13.4.2.1 Auswahlkriterien 

Kontrazeptive Beratung 
Es werden der Frau oder dem Paar geeignete Me
thoden zur Kontrazeption vorgestellt unter Berück
sichtigung von speziellen Wünschen der Frau, wo
bei jeweils absolute und relative Kontraindikatio
nen zu besprechen sind. Die Beratung sollte also im 
einzelnen folgende Punkte umfassen: 

persönliche Situation, 
Eigen- und Familienanamnese, 
klinische Untersuchungsbefunde, 
absolute Kontraindikationen (s. Tabelle 13.23), 
relative Kontraindikationen (s. Tabelle 13.23), 
Vor- und Nachteile der in Frage kommenden 
kontrazeptiven Methode, 
Sicherheit (s. Tabelle 13.3), 
Reversibilität, 
Handhabung, 
Nebenwirkungen, 
Kosten. 

Die Frau oder das Paar soll sich an der Auswahl der 
Methode beteiligen. Akzeptanz und Nebenwirkun
gen hängen maßgeblich vom Arzt-Patienten-Ver
hältnis ab. 

Einen Überblick über die unterschiedlichen, zur 
Kontrazeption zur Verfügung stehenden, Methoden 
für die Frau und für den ~.1ann gibt Tabelle 13.56. 

Bei der kontrazeptiven Beratung sind die Risi
kofaktoren der Frau wie Adipositas, Diabetes 
mellitus, Hyperlipidämie, Hypertonie, Rau
chen, kardiavaskuläre Erkrankungen bei der 
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Platzen eines Kondoms (bei Markenartikeln sel
ten), Prophylaxe: Kondom vorne uberstehen 
lassen oder Reservoir fur Spermien. 
Bruchrate: 1-12 pro 100 Vaginal-GV. 
Es ist wichtig darauf hinzuweisen, daB ein ka
puttes Kondom nicht jedesmal zu einer Schwan
gerschaft oder Infektion fUhrt. Eine Frau ist nur 
einige Tage wahrend des menstruellen Zyklus 
fruchtbar. Ihre Chance, durch einen Sexualver
kehr schwanger zu werden, liegt bei 2-4070 
(Tietze 1960). 
Mehrfaches Verwenden des gleichen Kondoms. 
Gleichzeitige Anwendung von Mineral- und 
Pflanzenolen (z. B. Hautlotion, Sonnenol) als 
Gleitmittel weichen das Latexmaterial auf (in
nerhalb von 5 min!; Spermizide und Gleitmittel 
auf wasserhaltiger Basis sind geeignet; Glyze
rin, EiweiBzusatz unbedenklich). 
Es ist noch nieht klar, ob feste Spermizide, Ein
lagen, Tabletten oder Scheidenzapfchen eine 
Beschadigung yom Latex hervorrufen. 
Eine Exposition des Kondoms hinsichtlich ul
travioletten Lichts, Hitze, Feuchtigkeit und 
Ozon fUhrt zu einer Erweiterung des Latex und 
zur Aufweichung der Kondome. Hohe Versager
rate. 

Versagerprophylaxe 
Paare, die Kondome zur Kontrazeption anwen
den, sollten fUr den Fall eines Kondomversagers 
ein Ostrogen-Gestagen-Kombinationspraparat 
(Tetragynon) bei sieh haben. Bei einem Zwi
schenfall nimmt die Frau so fruh wie moglich, 
spatestens innerhalb der ersten 48 h nach dem 
Verkehr 2 Tabletten und 12 h spater nochmals 2 
(Yuzpe et al. 1982). 
Inwieweit Partnern mit positivem HIV-Test die 
Empfehlung einer notfallmaBigen Einnahme 
von Retrovir zur HIV-Prophylaxe nach Kon
domversagern gegeben werden sollte, kann in 
HIV-Beratungsstellen erfahren werden. 

Bewertung 
Kondome sind zur Zeit der wirkungsvollste 
Schutz bezuglich sexuell ubertragbarer Erkran
kungen fur Mann und Frau. 
Bei variablen Partnerschaften ist je nach dem 
Alter bei der Frau die Pille, fUr den Mann das 
Kondom die ideale Form der Kontrazeption. 
Hinweis: das Kondom schutzt nicht 100% vor 
AIDS!, lediglich Risikokoabnahme. 
Anwendungshinweise sind zu beachten. 

13.4 Auswahl der geeigneten 
Methode 

13.4.1 Kontrazeption beirn Mann 

Zur Zeit ist die Anwendung eines Kondoms fUr den 
Mann die einzig reversible und verlal3liche Methode 
zur Kontrazeption. Hierbei haben sich insbesonde
re die mit Spermiziden beschichteten Kondome be
wahrt. 

Immer mehr Manner lassen nach abgeschlosse
ner Familienplanung eine Vasektomie durchfuhren. 
In Zukunft werden moglicherweise reversible Ver
fahren (Sterilisation durch Clips) an Bedeutung ge
winnen. 

13.4.2 Kontrazeption bei der Frau 

13.4.2.1 Auswahlkriterien 

Kontrazeptive Beratung 
Es werden der Frau oder dem Paar geeignete Me
thoden zur Kontrazeption vorgestellt unter Beruck
sichtigung von speziellen Wunschen der Frau, wo
bei jeweils absolute und relative Kontraindikatio
nen zu besprechen sind. Die Beratung sollte also im 
einzelnen folgende Punkte umfassen: 

personliche Situation, 
Eigen- und Familienanamnese, 
klinische U ntersuchungsbefunde, 
absolute Kontraindikationen (s. Tabelle 13.23), 
relative Kontraindikationen (s. Tabelle 13.23), 
Vor- und Nachteile der in Frage kommenden 
kontrazeptiven Methode, 
Sieherheit (s. Tabelle 13.3), 
Reversibilitat, 
Handhabung, 
N ebenwir kungen, 
Kosten. 

Die Frau oder das Paar solI sich an der Auswahl der 
Methode beteiligen. Akzeptanz und Nebenwirkun
gen hangen maBgeblich yom Arzt-Patienten-Ver
haltnis abo 

Einen Uberblick uber die unterschiedlichen, zur 
Kontrazeption zur VerfUgung stehenden, Methoden 
fur die Frau und fUr den Mann gibt Tabelle 13.56. 

Bei der kontrazeptiven Beratung sind die Risi
kofaktoren der Frau wie Adipositas, Diabetes 
mellitus, Hyperlipidamie, Hypertonie, Rau
chen, kardiovaskulare Erkrankungen bei der 
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Tabelle 13.56. Verschiedene Möglichkeiten zur Kontrazeption bei der Frau und beim Mann 

Frau 

I . Ovulationshemmer 
Oral: 
- Kombinationspräparate 
- Sequetialpille, reine Kombinationspille (monophasi eh) 

Kombinationspille: Zweistufenpille 
Kombinationspille: Dreiphasenpille 

Verlängerte S truperiode: 
- Einwochenpille 

2. Verhinderung der Fertilisierung 
Hormonelle Methoden 
- Dreimonatsspritze 
- Einmonatsspritze" 
Verhaltensmethoden: 
- Periodische Enthaltsamkeit 

FP-Methode 
Lokal angewandte Methoden 
- mechanische: Kondom, Scheidendiaphragma, 

Portiokappe, Frauenkondom 
- chemische: Spermizide 

3. Verhinderung der Implantation 
intrauterine Pe sare 
- inerte IUP 
- Kuper IUP 
- Gestagenhaltige IUP 
Steroidhormone 
- Pille danach 
Antigestagene 3 

• z. Z. in Deutschland noch nicht verfügbar. 

Frau sowie bei den Eltern (vor dem 40. Lebens
jahr) aufgrund der Anamnese und der klini
schen Untersuchungsbefunde, des Alters der 
Frau und den Vorstellungen über Familienpla
nung zu berücksichtigen. 
Die unterschiedlichen Altersgruppen sind in Ta
belle 13.57 zusammengefaßt. Hierbei werden 
junge Mädchen gesondert behandelt, bei denen 
eine hohe kontrazeptive Sicherheit notwendig 
ist. 
Bei der Gruppe der Frauen von 14 bis 35 Jahren 
richtet sich die Art der Kontrazeption nach der 
persönlichen Situation und nach den Vorstel
lungen über Familienplanung. Bei gesunden 
jüngeren Frauen ist die Verordnung hormonaler 
Kontrazeptiva die Methode der ersten Wahl. Die 
Einlage von Intrauterinpessaren sollte erst nach 
der ersten Schwangerschaft bzw. bei Pillenun
verträglichkeit als Methode der 2. Wahl ange
wandt werden. Bei der Intrauterinspirale ist zu 
berücksichtigen, daß das Risiko für eine sog. 
"Pelvic inflammatory disease" in erster Linie 
von der Anzahl der Sexualpartner von Frau und 
Mann abhängig ist und nur indirekt von Gebur-

Mann 

I . Spermiogenesehemmung 

- Hormone 
- nichthormonelle antispermatogene Sub tanzen 

2. Verhinderung der Fertilisierung 
Verhaltensmethoden: 
- Coitu interruptus 
Mechanische Methoden 
- Kondome 
Sterilisierung 
- Vasektomie 

ten und vom Alter. Hinsichtlich der sog. "Se
xually transmitted diseases" (STD) muß auch 
bei Pillennehmerinnen die zusätzliche Anwen
dung des Kondoms erwogen werden. 
Wenn die Frauen über 35 Jahre alt sind, stellt 
sich die Frage, ob nach abgeschlossener Fami
lienplanung nicht eine definitive Kontrazeption 
durch Sterilisation des Mannes bzw. der Frau in 

Tabelle 13.57. Einteilung der Frauen nach Lebensalter und per
sönlicher Situation 

Altersgruppe 

Junge Mädchen 
(14 - 18 Jahre) 

Junge Frauen 
(19 - 35 Jahre) 

Reifere Frauen 
(ab 35 Jahre) 

Situation 

(Pubertäre) Entwicklung 
Beruniche Au bildung 
Bindung an das Elternhaus 
Erste partnerschaftliehe 
Beziehungen ( eugierde) 
Fest Bindung 
Familienplanung 
Berufsausbildung 
Unabhängigkeit 
Familienplanung meist 
abgeschlossen 
ldentitätsfindung 
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Tabelle 13.56. Verschiedene Mdglichkeiten zur Kontrazeption bei der Frau und beim Mann 

Frau 

I. Ovulation hemmer 
Oral: 
- Kombinationsprliparate 
- Sequetialpille, reine Kombinationspille (monophasi ch) 

Kombinationspille: Zweistufenpille 
Kombinationspille: Drciphasenpille 

Verllingerte Struperiode: 
- Einwochenpille 

2. Verhinderung der Fertilisierung 
Hormonelle Methoden 
- Dreimonatsspritze 
- Einmonatsspritze " 
Verhaltensmethoden: 
- Periodisehe Enthaltsamkeit 

FP-Methode 
Lokal angewandte Methoden 
- meehanisehe: Kondom, Scheidendiaphragma, 

Portiokappe, Frauenkondom 
- ehemische: Spermizide 

3. Verhinderung der Implantation 
Intrauterine Pe sare 
- inerte [UP 
- Kuper [UP 
- Gestagenhaltige IUP 
Steroidhormone 
- Pille danach 
Antigestagene" 

8 z. Z. in Deutschland noch nieht verfiigbar. 

Frau sowie bei den Eltern (vor dem 40. Lebens
jahr) aufgrund der Anamnese und der klini
schen Untersuchungsbefunde, des Alters der 
Frau und den Vorstellungen tiber Familienpla
nung zu berticksichtigen. 
Die unterschiedlichen Altersgruppen sind in Ta
belle 13.57 zusammengefallt. Hierbei werden 
junge Madchen gesondert behandelt, bei denen 
eine hohe kontrazeptive Sicherheit notwendig 
ist. 
Bei der Gruppe der Frauen von 14 bis 35 Jahren 
richtet sich die Art der Kontrazeption nach der 
personlichen Situation und nach den Vorstel
lungen tiber Familienplanung. Bei gesunden 
jtingeren Frauen ist die Verordnung hormonaler 
Kontrazeptiva die Methode der ersten Wahl. Die 
Einlage von Intrauterinpessaren sollte erst nach 
der ersten Schwangerschaft bzw. bei Pillenun
vertraglichkeit als Methode der 2. Wahl ange
wandt werden. Bei der Intrauterinspirale ist zu 
berticksichtigen, daB das Risiko fUr eine sog. 
"Pelvic inflammatory disease" in erster Linie 
von der Anzahl der Sexualpartner von Frau und 
Mann abhangig ist und nur indirekt von Gebur-

Mann 

I. Spermiogenesehemmung 

- Hormone 
- nichthormonelle antispermatogene Sub tanzen 

2. Verhinderung der Fertil isierung 
Verhaltensmethoden : 
- Coitu interruptus 
Meehanische Methoden 
- Kondome 
Sterilisierung 
- VaseklOmie 

ten und vom Alter. Hinsichtlich der sog. "Se
xually transmitted diseases" (STD) mull auch 
bei Pillennehmerinnen die zusatzliche Anwen
dung des Kondoms erwogen werden. 
Wenn die Frauen tiber 35 Jahre alt sind, stellt 
sich die Frage, ob nach abgeschlossener Fami
lienplanung nicht eine definitive Kontrazeption 
durch Sterilisation des Mannes bzw. der Frau in 

Tabelle 13.57. Einteilung der Frauen nach Lebensalter und per
sonlicher Situation 

Altersgruppe 

Junge Madchen 
(14- 18 Jahre) 

Junge Frauen 
(19-35 Jahre) 

Reifere Frauen 
(ab 35 Jah re) 

Situation 

(Pubenlire) Entwicklung 
Beruniche Ausbildung 
Bindung an das Elternhaus 
Erste partnerschaftliche 
Beziehungen ( eugierde) 
Fest Bindung 
Familienplanung 
Berufsausbildung 
Unabhlingigkeil 
Familienplanung meist 
abge chlossen 
[dentitlitsfindung 
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Frage kommt. Hierbei ist die Sterilisation des 
Mannes der kleinere Eingriff. In Ausnahmefäl
len besteht die Möglichkeit der Kryokonservie
rung des Spermas in einer Samenbank, falls po
tentieller späterer Kinderwunsch besteht. Alter
nativ kommt in der Gruppe der über 35jährigen 
Frauen die Spirale, die Minipille und evtl. die 
Dreimonatsspritze in Frage. 

13.4.2.2 Kontrazeption 
bei gesunden Frauen 

Auch gesunde Frauen sind nach Möglichkeit mit 
niedrigdosierten hormonalen Kontrazeptiva zu be
handeln, da bei den höher dosierten Präparaten ei
ne Verschlechterung der Glukosetoleranz sowie der 
Insulinsekretion beobachtet wurde. Die Stoffwech
selwirkungen der neuen Progestagene (d. h. Deso
gestrel, Norgestimat, Gestaden) in den sog. "Mi
kropillen" sind relativ gering. 

Vorbedingungen für eine Kontrazeption 
beiJugendlichen 

Sichere Methode, da eine Schwangerschaft die 
gesamte persönliche Entwicklung stören kann. 
Methode muß den anatomischen Verhältnissen 
angepaßt sein, z. B. IUP nicht bei hypoplasti
schem Uterus bzw. enger Zervix, Diaphragma 
nicht bei enger Scheide. 
Die psychomentale Entwicklung sollte nicht be
einflußt werden. 
Methode darf den Ablauf des sexuellen Ver
kehrs nicht stören, sonst kann es über Anorgas
mie zu psychosomatischen Störungen kommen. 
Methode darf die Fertilität nach Absetzen nicht 
beeinflussen (keine Bedenken bei OL-Anwen
dung). 

Junge Mädchen (14 bis 18 Jahre) 

Übersicht. Eine Übersicht über die Gesichtspunkte 
zur Sexualität und Kontrazeption bei Jugendlichen 
gibt Tabelle 13.58. 

Knochenwochstum. Die Anwendung der Pille bei 
Jugendlichen führt zu keiner Störung der Zyklusre
gulation, der Fertilität sowie des Knochenwachs
tums. Niedrigdosierte orale hormonale Kontrazep
tiva führen nicht zu nennenswerten Zyklusstörun
gen. Eine vorbestehende Zyklusstörung (z. B. Oli
gomenorrhö) kann jedoch nach Absetzen der Pille 
wieder auftreten. Das Knochenwachstum ist beim 
gesunden Mädchen mit einem Alter von 14 Jahren 
zu 980Jo abgeschlossen. Insofern ist ein vorzeitiger 
Epiphysenfugenschluß nicht mehr möglich und 
auch durch die Gabe von niedrigdosierten Pillen 
ohnehin unwahrscheinlich. 

Psychomentole Entwicklung. Inwieweit die psycho
mentale Entwicklung der Patientin durch Einnah
me der Pille und die hierdurch entstehende kontra
zeptive Sicherheit (Compliance) beeinflußt wird, ist 
schwer zu beurteilen. In einem Gespräch sollte man 
die Patientin fragen, ob sie bereits Verkehr hatte 
und welche Vorstellungen sie über Partnerschaft 
und Kontrazeption hat. Die Vorenthaltung einer 
hormonalen Kontrazeption ist für die junge Patien
tin sicherlich kein Hinderungsgrund, von bereits 
aufgenommenem Geschlechtsverkehr oder vom ge
planten ersten sexuellen Kontakt abzusehen. Die al
leinige Anwendung von Kondomen oder Scheiden
ovula zur Kontrazeption beim ersten Verkehr ist 
nicht ratsam, da die Angst davor und der unge
wohnte Umgang mit diesen Methoden die Sicher
heit beeinträchtigen kann; zur gleichzeitigen Ein
nahme der Pille und Anwendung von Kondomen 
wird geraten, da hierdurch die Angst vor nachfol
genden Genitalinfektionen (insbesondere auch 
HIV) weitgehend genommen wird. 

Reifebeurteilung. Die Kriterien für die Reifebeur
teilung von Jugendlichen sind aus Tabelle 13.59 zu 
ersehen. 
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Tabelle 13.58. Allgemeine Gesichtspunkte zur Situation von Jugendlichen 

Junge Mädchen Junge Männer 

I. Für beide Teile i t eine Heirat häufig ausgeschlossen: 
- Abhängigkeit vom Elternhaus 
- langandauernde Berufsausbildung 

2. Sexuelle Liberalisierung mit mehr Kontaktmöglichkeiten: 
- Gruppe 
- Kino 
- Auto 
- Parties, Disco 

3. Beide Teile haben noch keine ausreichende Information über die Genitalorgane, Kontrazeption, Geschlechtskrankheiten 
und deren Verhütung. 

4. Vorbilder in Presse, Fernsehen und Kino reizen die Jugendlichen zur Nachahmung: 
- Beweis des "Erwachsenseins" 
- Druck der Peer-Gruppe: Erfahrung zu besitzen, nicht verklemmt zu sein, 

Imponiergehabe 

5. Opposition gegen das Elternhaus, das im Mädchen nicht die "junge Dame", sondern noch das Kind sieht; ebenso bei 
den Jungen 

6. Durch Auftreten und Make-up Vorspiegelung Täuschung über Alter 
eine höheren Alters 

7. Erste Liebe Erste Liebe 

8. Imponiergehabe auf beiden Seiten: man möchte keine Schwächen eingestehen und will ich jeder Situation gewachsen 
zeigen Ang t vor einer Ejakulatio praecox, Angst zu versagen 
Angst vor Schmerzen beim Koitus, 
Unsicherheit über Orgasmu fäh igkeit 

Zwischenblutungen. Ferner ist bei der Verordnung 
der Pille an junge Mädchen zu bedenken, daß die 
niedrigdosierten Präparate insbesondere die "Ultra
low-dose'~Pille (20 !J,g EE) 20-300Jo der Fälle in 
den ersten 3 Monaten zu Zwischenblutungen füh
ren. Die Patientin ist darüber aufzuklären. Falls sie 
mögliche Zwischenblutungen nicht toleriert, sollte 
ihr für die ersten 3-6 Monate ein höherdosiertes 
Präparat ( d . h. 50 !J.g EE) verordnet werden. 

Pillenamenorrhö. Weiterhin ist die junge Patientin 
über die Möglichkeit einer Pillenamenorrhö 
(1- 2% der Fälle) aufzuklären, damit nicht beim 
ersten Ausbleiben der Periode, insbesondere bei 
Einnahme niedrigdosierter Präparate, gleich eine 
panische Angst vor ungewollter Schwangerschaft 
und hieraus resultierender Kurzschlußreaktionen 
entstehen. 

Geschlechtskrankheiten. Insbesondere ist auf die 
Problematik der Geschlechtskrankheiten wie Aids 
(z. Z. weltweit 17 Mill. Infizierte, 4 Mill. Aids-Fälle; 
bis zum Jahre 2000: 30-40 Mill. Infizierte; WHO 
1994) hinzuweisen. In diesem Zusammenhang muß 
betont werden, daß die orale hormonale Kontra
zeption keinen Schutz vor Aids bietet und dies nur 
durch die gleichzeitige Anwendung von Kondomen 

Tabelle 13.59. Kriterien für die Reifebeurteilung bei jungen 
Mädchen. (Lauritzen 1978) 

Kriterium Reifezeichen Bemerkungen 

Gynäkologische Alter 3 (bis 5) keine Episoden 
(Jahre nach Menarche) Jahre von Oligo-

menorrhö 
Zykluslänge 28±4 80% der Zyklen 
Basaltemperatur Anstieg 12 - 14 Tage 

hoch 800Jo der 
Zyklen 

Tanner-Stadien p4 84- 5 Achselbehaarung 
vorhanden 

Knochenalter > 14 Jahre 97o/o des Wachs-
tums beendct 

möglich ist. Allerdings bieten auch diese keinen 
hundertprozentigen Schutz. 

Verordnungshinweise 
Nach § 176 Abs. 3 StOB ist der Beischlaf mit ei
nem Kind (Alter < 14 Jahren) ein besonders 
schwerer Fall des sexuellen Mißbrauchs. 
Verschreibung der Pille an Minderjähri
ge = Beihilfe zu einem kriminellen Akt und ist 
somit strafbar. 

13 Kontrazeption 501 

Tabelle 13.58. Allgemeine Gesichtspunkte zur Situation von Jugendlichen 

Junge Madehen Junge Manner 

I. FUr beide Teile i t eine Heirat haufig ausgesehlossen : 
- Abhangigkeit vom Elternhaus 
- langandauernde Berufsausbildung 

2. Sexuelle Liberalisierung mil mehr KontaktmOgliehkeiten: 
- Gruppe 

Kino 
- Auto 
- Parties, Disco 

3. 8eide Teile haben noeh keine ausreiehende Information tiber die Genitalorgane, Kontrazeption, Ge ehlecht krankhei ten 
und deren Verhtitung. 

4. Vorbilder in Presse, Fernsehen und Kino reizen die lugendliehen zur Nachahmung: 
- Beweis des "Erwachsenseins" 
- Druck der Peer-Gruppe: Erfahrung zu besitzen. nieht verklemmt zu sein, 

Imponiergehabe 

5. Opposition gegen das Elternhaus, das im Madchen nicht die "junge Dame", sondern noch das Kind sieht; eben so bei 
den Jungen 

6. Durch Auftreten und Make-up Vorspiegelung Tl1uschung tiber Alter 
eines hOheren Alters 

7. Erste Liebe Erste Liebe 

8. lmponiergehabe auf beiden Se.iten: man mO:;chre keine Schwachen eingestehen und will ich jeder Situation gewachsen 
zeigen Ang t vor einer Ejakulatio praecox, Angst zu versagen 
Angst vor Schmerzen beim Koitus, 
Unsicherheit tiber Orgasmu fiihigkeit 

Zwischenblutungen. Ferner ist bei der Verordnung 
der Pille an junge Madchen zu bedenken, daB die 
niedrigdosierten Praparate insbesondere die "Ultra
low-dose'~Pille (20 !J,g EE) 20-30070 der FaIle in 
den ersten 3 Monaten zu Zwischenblutungen fiih
reno Die Patientin ist dariiber aufzuklaren. Falls sie 
mogliche Zwischenblutungen nicht toleriert, sollte 
ihr fiir die ersten 3 - 6 Monate ein hoherdosiertes 
Praparat (d. h. 50 !J,g EE) verordnet werden. 

Pillenamenorrho. Weiterhin ist die junge Patientin 
iiber die Moglichkeit einer Pillenamenorrho 
(1- 2% der FaIle) aufzuklaren, damit nicht beim 
ersten Ausbleiben der Periode, insbesondere bei 
Einnahme niedrigdosierter Praparate, gleich eine 
panische Angst vor ungewollter Schwangerschaft 
und hieraus resultierender KurzschluBreaktionen 
entstehen. 

Geschlechtskrankheiten. Insbesondere ist auf die 
Problematik der Geschlechtskrankheiten wie Aids 
(z. Z. weltweit 17 Mill. Infizierte, 4 Mill. Aids-FaIle; 
bis zum Jahre 2000: 30-40 Mill. Infizierte; WHO 
1994) hinzuweisen. In dies em Zusammenhang muB 
betont werden, daB die orale hormonale Kontra
zeption keinen Schutz vor Aids bietet und dies nur 
durch die gleichzeitige Anwendung von Kondomen 

Tabelle 13.59. Kriterien ftir die Reifebeurteilung bei jungen 
Miidchen. (Lauritzen 1978) 

Kriterium Reifezeichen Bemerkungen 

Gynakologische Alter 3 (bis 5) keine Episoden 
(J ahre nach Menarche) Jahre von Oligo-

rnenorrho 
Zykluslange 28 ± 4 800/0 der Zyklen 
Basaltemperatur Anstieg 12 - 14 Tage 

hoch 80% der 
Zyklen 

Tanner-Stadien P 4 B4 _ 5 Achselbehaarung 
vorhanden 

Knochenalter > 14 Jahre 970/0 des Wachs-
turns beendct 

moglich ist. Allerdings bieten auch diese keinen 
hundertprozentigen Schutz. 

Verordnungshinweise 
Nach § 176 Abs. 3 StGB ist der Beischlaf mit ei
nem Kind (Alter < 14 Jahren) ein besonders 
schwerer Fall des sexuellen MiBbrauchs. 
Verschreibung der Pille an Minderjahri
ge = Beihilfe zu einem kriminellen Akt und ist 
somit strafbar. 



502 T. Rabe und B. Runnebaum 

Strafbestand abhängig von den Umständen 
Verführung durch Erwachsene 
§§: Ermittlungsverfahren wegen sexuellen Miß
brauchs eines Kindes: die Eltern dürfen nicht ta
tenlos hinnehmen, daß ihr eigenens Kind sexuell 
mißbraucht wird (ansonsten strafrechtliche Ver
folgung der Eltern). 
Arzt muß das Personensorgerecht durch die El
tern respektieren, d. h. Minderjährigen darf die 
Pille ohne Wissen der Eltern nicht verordnet 
werden. Es spielt jedoch starfrechdich auch kei
ne Rolle, ob die Eltern in die Verordnung einwil
ligen; 
Beischlaf mit minderjährigem Freund 
§§: Ermittlungsverfahren wegen sexuellen Miß
brauchs eines Kindes bedeutet milderes Urteil 
bei jugendlichem Alter des Täters. 
Arzt: soll Jugendliche aufklären, daß der 
Freund eine Straftat begeht. 
Verführung eines Erwachsenen aus eigenem 
Antrieb 
Arzt: Verhütung einer Schwangerschaft; Beteili
gung an Ermittlungsverfahren möglich, aber 
keine Bestrafung wegen Beihilfe zum sexuellen 
Mißbrauch. 
Sexueller Mißbrauch (z. B. durch Stiefvater) 
Arzt: Mutter Weg zum Staatsanwalt weisen; Pil
lenverschreibung möglich. 
Entscheidung des Arztes: weniger gravierende 
Gesetzesübertretung, d. h. Bruch der Schweige
pflicht versus Unterstützung eines Sexualde
likts. 

Kontrazeption bei Jugendlichen 
(Mit freundlicher Genehmigung der Firma 
Organon "Junge Mädchen in der gynäkologischen 
Sprechstunde"; Beitrag Laufs 1993) 

Die Verordnung der Pille an Jugendliche gehört 
zu den verantwortungsvollen ärztlichen Aufga
ben wegen der spezifischen Probleme und Ge
fahren einer Schwangerschaft, die bei Nichtan
wendung sicherer kontrazeptiver Methoden ein
treten können. 
Arzt. Der Gynäkologe macht sich nicht schuldig 
wegen Beihilfe zum sexuellen Mißbrauch von 
Kindern im Sinne des StOB, wenn die Verord
nung indiziert ist. Die Frage ist aber juristisch 
umstritten geblieben. 
Indikationsstellung. Eine indizierte Ordination 
bedeutet eine me.dizinisch gebotene, von der 
ärztlichen Hilfelei~tungspflicht umfaßte, Vortei
le und Gefahren .abwägende Verordnung zum 
Wohl des Destinatärs oder der Destinatärin. 

Sexuelle Zwangslage. Der Arzt darf die Pille 
nicht verordnen, wenn sich die Patientin in einer 
sexuellen Zwangslage, z. B. in Abhängigkeit von 
einem tyrannischen Stiefvater, befindet. Hier 
trifft ihn die Pflicht, Abhilfe zu ermöglichen, 
etwa durch die Inanspruchnahme staatlicher 
Stellen. 
Zusammenfassung. Die indizierte Verordnung 
oraler Kontrazeptiva an Jugendliche stellt sich 
auch in juristischer Sicht als eine erlaubte und 
gebotene ärztliche Maßnahme dar, die freilich 
eingebunden bleibt in gesteigerte Sorgfalts- und 
Aufklärungspflichten, die auch Sexualberatung 
aus psychologisch-pädagogischer Sicht beinhal
ten. 
Hinweis. Wichtig bleibt, daß der Arzt seine Ent
scheidung begründen kann und die Entschei
dungsfindung ausreichend dokumentiert hat. 

Alter 14-16 Jahre 
In der Zwischenphase zwischen 14-16 Jahren eig
net sich das Lebensalter nicht als Indikator für oder 
gegen die EinwilligungsfähigkeiL Hier gilt es die 
Umstände des Einzelfalles zu beurteilen. Je eindeu
tiger und dringender die Indikation, desto geringer 
die Anforderungen an die Aufklärung und damit 
letztlich an die Einwilligung. 

Einwilligungsfähigkeit. Neben der Indikation 
bedarf der Arzt zu seiner Legitimation der Ein
willigung seiner minderjährigen (einwilligungs
fähigen) Patientin. Die Einwilligungsfähigkeit 
hat der Arzt im Einzelfall zu prüfen und festzu
halten. 

Alter < 14 Jahre 
Hier wird die Einwilligungsfähigkeit in aller Regel 
noch nicht gegeben sein. 

Alter > 16 Jahre 
Bei Jugendlichen, die älter als 16 Jahre sind, wird 
die Einwilligungsfähigkeit zur Anwendung von Ver
hütungsmetbaden nur ausnahmsweise fehlen (Eser 
u. Koch 1987). 

Einverständnis der Eltern. Erweist sich das 
Mädchen als einwilligungsunfähig, dann hat 
der Arzt die Pflicht, sich an die Eltern zu wen
den und deren beider Einverständnis einzuho
len. Der Arzt darf sich mit schlüssigen Aus
künften begnügen. Falls sich die Eltern nicht ei
nigen können, kann der Arzt das Vormund
schaftsgericht anrufen mit der Bitte um Klärung 
und Einigung der Eltern im Sinne des Kindes
wohles. Der Arzt und die Eltern dürfen ein 
Mädchen nicht zur Einnahme von Kontrazepti
va zwingen. 
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Einwilligungsfiihigkeit. Neben der Indikation 
bedarf der Arzt zu seiner Legitimation der Ein
willigung seiner minderjahrigen (einwilligungs
fahigen) Patientin. Die Einwilligungsfahigkeit 
hat der Arzt im Einzelfall zu priifen und festzu
halten. 

Alter < 14 Jahre 
Hier wird die Einwilligungsfahigkeit in aller Regel 
noch nicht gegeben sein. 

Alter> 16 Jahre 
Bei Jugendlichen, die alter als 16 Jahre sind, wird 
die Einwilligungsfahigkeit zur Anwendung von Ver
hiitungsmethoden nur ausnahmsweise fehlen (Eser 
u. Koch 1987). 

Einverstiindnis der Eltern. Erweist sieh das 
Madchen als einwilligungsunfahig, dann hat 
der Arzt die Pflicht, sieh an die Eltern zu wen
den und deren beider Einverstandnis einzuho
len. Der Arzt darf sieh mit schliissigen Aus
kiinften begniigen. Falls sieh die Eltern nieht ei
nigen konnen, kann der Arzt das Vormund
schaftsgericht anrufen mit der Bitte urn Klarung 
und Einigung der Eltern im Sinne des Kindes
wohles. Der Arzt und die Eltern diirfen ein 
Madchen nicht zur Einnahme von Kontrazepti
va zwingen. 



Schweigepflicht. Die jugendliche Patientin, die 
selbständig einen Arzt aufsucht, steht unter 
dem Schutz der ärztlicher Schweigepflicht, auch 
wenn sie wegen mangelnder Reife in eine be
gehrte oder geplante Behandlung nicht einwilli
gen kann. Der Arzt darf die Schweigepflicht nur 
im höherrangigen Interesse der jugendlichen 
Patientin brechen, wenn sich allein auf solche 
Weise medizinisch oder mitmenschlich notwen
dige Hilfe erreichen ließe. Der rechtfertigende 
Notstand nach § 34 StGB befugt den - der an
ders nicht abwendbaren Gefahr entgegentreten
den - Arzt dazu, sich zu offenbaren, wenn das 
durch den Geheimnisbruch geschützte Rechts
gut, etwa die Gesundheit, das preisgegebene, 
nämlich das Patientin-Geheimnis, wesentlich 
überwiegt. 
Aufklärung. Die Aufklärung erfordert ein aus
führliches Gespräch, das durch Merkblätter kei
nesfalls zu ersetzen ist. Die Aufklärung kann 
mittels eines Formulars erfolgen, das Raum für 
handschriftliche Zusätze bieten muß (Laufs 
1989), oder durch Einträge im Krankenblatt. 
Oe-Verordnung. Bei der Verordnung oraler 
Kontrazeptiva gehört es zu den Aufgaben des 
Arztes, der jugendlichen Patientin das Wirk
prinzip und die korrekte Handhabung zu erklä
ren, damit die "Pille" erfolgreich und ohne ge
sundheitliche Nachteile angewandt werden 
kann. Eindringlich hat der Arzt auf die er
forderlichen medizinischen Kontrollen hinzu
weisen. Ferner gehört zur ärztlichen Fürsor
gepflicht auch die Aufgabe, Jugendliche über 
einen verantwortlichen Umgang mit der Sexua
lität zu belehren und auf die infektiösen Gefah
ren hinzuweisen. Die wesentlichen Gesichts
punkte bei der Wahl der kontrazeptiven Metho
de und die wichtigsten belehrenden Hinweise 
werden im Krankenblatt festgehalten. 

Frauen im Alter von 18 bis 35 Jahren 
Mit zunehmendem Alter wird es immer wichtiger, 
Risikofaktoren zu bewerten und Kontraindikatio
nen auszuschließen. 

Kontrazeptive Beratung: in Abhängigkeit von 
Familiengröße, 
weiterer Familienplanung, 
sexuellen Bedürfnissen, 
Alter. 

Kontrazeptive Sicherheit 
Frage der kontrazeptiven Sicherheit (sicher vs. 
unsicher im Hinblick auf die Akzeptanz einer 
ungewollten Schwangerschaft). 
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Frage nach der Notwendigkeit eines Schwanger
schaftsabbruchs bei Eintritt einer ungewollten 
Schwangerschaft (Notwendigkeit/Akzeptanz). 
Siehe auch "Hinweise für junge Mädchen". 

Familienplanung noch nicht abgeschlossen 
Pille nicht kontraindiziert und erwünscht, 
Pille kontraindiziert: 

IUP bei beidseits monogamer Beziehung 
(auch für Nulliparae) 
bei regelmäßigem Zyklus: natürliche Fami
lienplanungsmethode NFP-Methode 

Abgeschlossene Familienplanung 
Sterilisation des Mannes, 
Sterilisation der Frau, 
auch bei abgeschlossener Familienplanung in
tensive Aufklärung der Patientin und eventuell 
des Paares über Irreversibilität des Eingriffs. 

In allen Fällen muß das Risiko der Übertragung 
von Geschlechtskrankheiten (einschließlich HIV) 
mit berücksichtigt werden; evtl. ist zusätzlicher 
Schutz durch Kondome erforderlich. 

Kontrazeptionsproblematik 
für die Frauen nach 35 

Lange Risikoperiode für eine ungewünschte 
Schwangerschaft zwischen dem Alter der ge
wünschten ersten Schwangerschaft (29 Jahre) 
und dem mittleren Menopausealter (52 Jahre). 
Nachlassende Fertilität. 
Geeignete Teste zum Fertilitätsnachweis fehlen. 
Prämenopausal kann die FSH-Bestimmung 
manchmal helfen. 

OC-Anwendung. Etwa 80Jo der Frauen zwischen 
35 und 39 und weniger als 2% in der Gruppe zwi
schen 40 und 44; der Grund hierfür liegt darin, daß 
in den Packungsbeilagen auf das erhöhte Risiko 
kardiavaskulärer Komplikationen in diesem Alter 
hingewiesen wird. Bei Ausschluß von erhöhten Ri
sikofaktoren kann die Pille bis zur Menopause ge
nommen werden, wenn die Situation mit der Pati
entin entsprechend einer Kosten-Nutzen-Analyse 
besprochen wurde. 

Stellungnahme des "American College of Ob
stetricians and Gynecologists (ACOG) Commit
tee": Gesunde nichtrauchende Frauen zwischen 35 
und 44 können weiterhin die Pille nehmen. Zum 
gleichen Ergebnis kam die "Food and Drug Admi
nistration (FDA)": Gesunde Frauen über 40, die 
nicht rauchen (sollten), sollte es erlaubt sein, die 
Pille zu nehmen. 

Schweigepjlicht. Die jugendliche Patientin, die 
selbstandig einen Arzt aufsucht, steht unter 
dem Schutz der arztlicher Schweigepflicht, auch 
wenn sie wegen mangelnder Reife in eine be
gehrte oder geplante Behandlung nieht einwilli
gen kann. Der Arzt darf die Schweigepflicht nur 
im hOherrangigen Interesse der jugendlichen 
Patientin brechen, wenn sich allein auf soIche 
Weise medizinisch oder mitmenschlieh notwen
dige Hilfe erreichen lieBe. Der rechtfertigende 
Notstand nach § 34 StGB befugt den - der an
ders nicht abwendbaren Gefahr entgegentreten
den - Arzt dazu, sieh zu offenbaren, wenn das 
durch den Geheimnisbruch geschtitzte Rechts
gut, etwa die Gesundheit, das preisgegebene, 
namlich das Patientin-Geheimnis, wesentlich 
tiberwiegt. 
Aujkldrung. Die Aufklarung erfordert ein aus
fUhrliches Gesprach, das durch Merkblatter kei
nesfalls zu ersetzen ist. Die Aufklarung kann 
mittels eines Formulars erfolgen, das Raum fUr 
handschriftliche Zusatze bieten muB (Laufs 
1989), oder durch Eintrage im Krankenblatt. 
OC-Verordnung. Bei der Verordnung oraler 
Kontrazeptiva gehort es zu den Aufgaben des 
Arztes, der jugendlichen Patientin das Wirk
prinzip und die korrekte Handhabung zu erkla
ren, damit die "Pille" erfolgreich und ohne ge
sundheitliche Nachteile angewandt werden 
kann. Eindringlich hat der Arzt auf die er
forderliehen medizinischen Kontrollen hinzu
weisen. Ferner gehort zur arztlichen Ftirsor
gepflicht auch die Aufgabe, Jugendliche tiber 
einen verantwortlichen Umgang mit der Sexua
litat zu belehren und auf die infektiosen Gefah
ren hinzuweisen. Die wesentliehen Gesichts
punkte bei der Wahl der kontrazeptiven Metho
de und die wichtigsten belehrenden Hinweise 
werden im Krankenblatt festgehalten. 

Frauen im Alter von 18 bis 35 Jahren 
Mit zunehmendem Alter wird es immer wiehtiger, 
Risikofaktoren zu bewerten und Kontraindikatio
nen auszuschlieBen. 

Kontrazeptive Beratung: in Abhangigkeit von 
FamiliengroBe, 
weiterer Familienplanung, 
sexuellen Bedtirfnissen, 
Alter. 

Kontrazeptive Sicherheit 
Frage der kontrazeptiven Sicherheit (sicher vs. 
unsicher im Hinblick auf die Akzeptanz einer 
ungewollten Schwangerschaft). 
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Frage nach der Notwendigkeit eines Schwanger
schaftsabbruchs bei Eintritt einer ungewollten 
Schwangerschaft (Notwendigkeit/Akzeptanz). 
Siehe auch "Hinweise fUr junge Madchen". 

Familienplanung noch nicht abgeschlossen 
Pille nicht kontraindiziert und erwtinscht, 
Pille kontraindiziert: 

IUP bei beidseits monogamer Beziehung 
(auch fUr Nulliparae) 
bei regelmafiigem Zyklus: nattirliche Fami
lienplanungsmethode NFP-Methode 

Abgeschlossene Familienplanung 
Sterilisation des Mannes, 
Sterilisation der Frau, 
auch bei abgeschlossener Familienplanung in
tensive Aufklarung der Patientin und eventuell 
des Paares tiber Irreversibilitat des Eingriffs. 

In allen Fallen muB das Risiko der Ubertragung 
von Geschlechtskrankheiten (einschliel3lich HIV) 
mit berticksichtigt werden; evtl. ist zusatzlicher 
Schutz durch Kondome erforderlich. 

Kontrazeptionsproblematik 
fur die Frauen nach 35 

Lange Risikoperiode fUr eine ungewtinschte 
Schwangerschaft zwischen dem Alter der ge
wtinschten ersten Schwangerschaft (29 Jahre) 
und dem mittleren Menopausealter (52 Jahre). 
Nachlassende Fertilitat. 
Geeignete Teste zum Fertilitatsnachweis fehlen. 
Pramenopausal kann die FSH-Bestimmung 
manchmal helfen. 

OC-Anwendung. Etwa 8070 der Frauen zwischen 
35 und 39 und weniger als 2% in der Gruppe zwi
schen 40 und 44; der Grund hierfUr liegt darin, daB 
in den Packungsbeilagen auf das erhohte Risiko 
kardiovaskularer Komplikationen in diesem Alter 
hingewiesen wird. Bei AusschluB von erhohten Ri
sikofaktoren kann die Pille bis zur Menopause ge
nommen werden, wenn die Situation mit der Pati
entin entsprechend einer Kosten-Nutzen-Analyse 
besprochen wurde. 

Stellungnahme des "American College of Ob
stetricians and Gynecologists (ACOG) Commit
tee": Gesunde nichtrauchende Frauen zwischen 35 
und 44 konnen weiterhin die Pille nehmen. Zum 
gleichen Ergebnis kam die "Food and Drug Admi
nistration (FDA)": Gesunde Frauen tiber 40, die 
nicht rauchen (sollten), sollte es erlaubt sein, die 
Pille zu nehmen. 
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Die Einnahme hormonaler Kontrazeptiva bei 
der älteren Frau bedarf der gerrauen Abwägung 
zwischen Risiko und Nutzen. Wenn eine über 
35jährige Patientirr ohne Risikofaktoren die nie
drigdosierten hormonalen Kontrazeptiva gut 
verträgt, kann sie nach entsprechender Informa
tion über mögliche Risiken und auch Vorteile 
die Pille bis zur Menopause weiternehmen. 
Als Methode der Wahl bei der älteren Frau gilt 
das Intrauterinpessar. Bei gleichzeitiger Dysme
norrhö könnte durch Einsetzen einer levonorge
strelhaltigen Spirale (z. Z. Mirena; in Deutsch
land noch nicht im Handel) eine Besserung der 
Beschwerden erzielt werden. 
Ebenfalls kann mit der Dreimonatsspritze be
handelt werden, wenn sie die Besonderheiten 
dieser Methode akzeptiert. 

Wünschenswerte Merkmale einer Kontrazeption 
bis zum Klimakterium 

Wirksam in dieser Altersgruppe: 
Ausgleich eines möglichen Östrogenman
gels, 
Ausgleich eines potentiellen Gestagenman
gels, 
Vorteile der Östrogen-Gestagen-Therapie für 
das Wohlbefinden sowie für eine Reihe von 
somatischen Funktionen. 

Prophylaxe klimakterischer Ausfallserscheinun
gen in der Prämenopause (vasomotorische und 
psychische Symptome, vesikourethral-Syn
drom). 
Therapie unerwünschter Symptome wie prä
menstruelles Syndrom, Mastodynie, unregelmä
ßige oder starke Blutungen. 
Verringert das Vorkommen von dysfunktionei
len Blutungen, funktionellen Ovarialzysten und 
von Ovarial- und Endometriumkarzinomen. 
Guter Schutz vor Osteoporose. 
Menopause wird dadurch nicht verschoben. 
Fehlen von allgemeinen ungünstigen Wirkun
gen. 

Nur eine Kombination von Östrogenen und Gesta
genen kann zu den oben genannten Vorteilen füh
ren. Gute Alternativen zur Pille sind die Minipille 
und bei normal großem Uterus und normalen men
struellen Zyklus das Intrauterinpessar. 

13.4.2.3 Kontrazeption 
bei kranken Frauen 

Bei bestehenden Erkrankungen und Wunsch nach 
adäquater Verhütung muß geprüft werden, inwie
weit hormonale Kontrazeptiva notwendig sind und 

welches Risiko für die Patientirr durch Anwendung 
oraler hormonaler Kontrazeptiva im Vergleich zu 
Alternativmethoden besteht. Generell gilt die Emp
fehlung, nach Abschluß der Familienplanung Me
thoden der definitiven Fertilitätskontrolle (d. h. Tu
bensterilisation der Frau bzw. Vasektomie beim 
Mann) in Erwägung zu ziehen. 

Bei der Kontrazeption kranker Frauen sollte ein 
kontrazeptives Verfahren ausgewählt werden, das 
weder den Verlauf der Erkrankung beeinflußt, 
noch in seiner kontrazeptiven Sicherheit durch die 
Grunderkrankung beeinflußt wird. Es handelt sich 
häufig um die Auswahl kontrazeptiver Methoden 
bei Diabetes mellitus, Herz- und Kreislauferkran
kungen sowie bestimmten Stoffwechselerkrankun
gen einschließlich Adipositas. 

Diabetes mellitus 

Häufigkeit. In Deutschland liegt die Zahl manife
ster Diabetiker bei 40Jo. Der Anteil der Typ II-Dia
betiker liegt dabei deutlich höher (90% aller Fälle) 
als der Anteil der Typ-I Diabetiker (10%). 

Auswahlkriterien. Die Auswahl kontrazeptiver Me
thoden bei Diabetikerinnen sollte sich nach dem 
Alter, der Anzahl der Geburten und der Schwere 
des Diabetes mellitus richten. Ferner ist von Bedeu
tung, ob ein latenter oder ein manifester Diabetes 
mellitus vorliegt, der bereits mit Antidiabetika oder 
Insulin behandelt wird. Ein allgemeines Diabetes
Screening der Bevölkerung vor Einnahme oraler 
hormonaler Kontrazeptiva wird nicht empfohlen. 

Präklinischer Diabetes oder Diabetesrisiko. Bei 
einer kleinen Gruppe von Frauen mit gestörter Glu
kosetoleranz, Gestationsdiabetes oder Diabetes 
mellitus in der Familienanamnese sollten unter Ein
nahme von hormonalen Kontrazeptiva regelmäßige 
Kontrollen (Nüchternglukose, evtl. Glukosebela
stungstest) durchgeführt werden, um eine evtl. Ma
nifestierung des Diabetes mellitus rechtzeitig zu er
kennen. Diesen Patientinnen sind andere Metho
den, wie z. B. die Einlage eines Intrauterinpessars, 
zu empfehlen. 

Diabetes mellitus (Typ I). Bei manifestem, insulin
pflichtigem Diabetes mellitus kann die Anwendung 
von hormonalen Kontrazeptiva für eine begrenzte 
Zeit erfolgen, da ein Fortschreiten der Gefäß- und 
Neuropathie sowie der Insulinbedarf hierdurch in 
der Regel nicht erhöht wird. Diese Patientinnen 
können niedrigdosierte hormonale Kontrazeptiva 
nehmen, bei entsprechender Überwachung auch 
längerfristig, wenn es andere Vorteile mit sich 
bringt. 

504 T. Robe und B. Runneboum 

Die Einnahme hormonaler Kontrazeptiva bei 
der alteren Frau bedarf der genauen Abwagung 
zwischen Risiko und Nutzen. Wenn eine uber 
35jahrige Patientin ohne Risikofaktoren die nie
drigdosierten hormonalen Kontrazeptiva gut 
vertragt, kann sie nach entsprechender Informa
tion uber mbgliche Risiken und auch Vorteile 
die Pille bis zur Menopause weiternehmen. 
Ais Methode der Wahl bei der alteren Frau gilt 
das Intrauterinpessar. Bei gleichzeitiger Dysme
norrhb kbnnte durch Einsetzen einer levonorge
strelhaltigen Spirale (z. Z. Mirena; in Deutsch
land noch nicht im Handel) eine Besserung der 
Beschwerden erzielt werden. 
Ebenfalls kann mit der Dreimonatsspritze be
handelt werden, wenn sie die Besonderheiten 
dieser Methode akzeptiert. 

Wunschenswerte Merkmale einer Kontrazeption 
bis zum Klimakterium 

Wirksam in dieser Altersgruppe: 
Ausgleich eines mbglichen Ostrogenman
gels, 
Ausgleich eines potentiellen Gestagenman
gels, 
Vorteile der Ostrogen-Gestagen-Therapie fUr 
das Wohlbefinden sowie fUr eine Reihe von 
somatischen Funktionen. 

Prophylaxe klimakterischer Ausfallserscheinun
gen in der Pramenopause (vasomotorische und 
psychische Symptome, vesikourethral-Syn
drom). 
Therapie unerwunschter Symptome wie pra
menstruelles Syndrom, Mastodynie, unregelma
I3ige oder starke Blutungen. 
Verringert das Vorkommen von dysfunktionel
len Blutungen, funktionellen Ovarialzysten und 
von Ovarial- und Endometriumkarzinomen. 
Guter Schutz vor Osteoporose. 
Menopause wird dadurch nicht verschoben. 
Fehlen von allgemeinen ungunstigen Wirkun
gen. 

Nur eine Kombination von Ostrogenen und Gesta
genen kann zu den oben genannten Vorteilen fuh
reno Gute Alternativen zur Pille sind die Minipille 
und bei normal groI3em Uterus und normalen men
struellen Zyklus das Intrauterinpessar. 

13.4.2.3 Kontrazeption 
bei kranken Frauen 

Bei bestehenden Erkrankungen und Wunsch nach 
adaquater Verhutung muI3 gepruft werden, inwie
weit hormonale Kontrazeptiva notwendig sind und 

welches Risiko fur die Patientin durch Anwendung 
oraler hormonaler Kontrazeptiva im Vergleich zu 
Alternativmethoden besteht. Generell gilt die Emp
fehlung, nach AbschluI3 der Familienplanung Me
thoden der definitiven Fertilitatskontrolle (d. h. Tu
bensterilisation der Frau bzw. Vasektomie beim 
Mann) in Erwagung zu ziehen. 

Bei der Kontrazeption kranker Frauen sollte ein 
kontrazeptives Verfahren ausgewahlt werden, das 
weder den Verlauf der Erkrankung beeinfluI3t, 
noch in seiner kontrazeptiven Sicherheit durch die 
Grunderkrankung beeinfluI3t wird. Es handelt sich 
haufig urn die Auswahl kontrazeptiver Methoden 
bei Diabetes mellitus, Herz- und Kreislauferkran
kung en sowie bestimmten Stoffwechselerkrankun
gen einschlieI3lich Adipositas. 

Diabetes mellitus 

Haufigkeit. In Deutschland liegt die Zahl manife
ster Diabetiker bei 4%. Der Anteil der Typ II-Dia
betiker liegt dabei deutlich hbher (90070 aller Falle) 
als der Anteil der Typ-I Diabetiker (10%). 

Auswahlkriterien. Die Auswahl kontrazeptiver Me
thoden bei Diabetikerinnen sollte sich nach dem 
Alter, der Anzahl der Geburten und der Schwere 
des Diabetes mellitus richten. Ferner ist von Bedeu
tung, ob ein latenter oder ein manifester Diabetes 
mellitus voriiegt, der bereits mit Antidiabetika oder 
Insulin behandelt wird. Ein allgemeines Diabetes
Screening der Bevblkerung vor Einnahme oraler 
hormonaler Kontrazeptiva wird nicht empfohlen. 

Praklinischer Diabetes oder Diabetesrisiko. Bei 
einer kleinen Gruppe von Frauen mit gestbrter Glu
kosetoleranz, Gestationsdiabetes oder Diabetes 
mellitus in der Familienanamnese sollten unter Ein
nahme von hormonalen Kontrazeptiva regelmaI3ige 
Kontrollen (Nuchternglukose, evtl. Glukosebela
stungstest) durchgefUhrt werden, urn eine evtl. Ma
nifestierung des Diabetes mellitus rechtzeitig zu er
kennen. Diesen Patientinnen sind andere Metho
den, wie z. B. die Einlage eines Intrauterinpessars, 
zu empfehlen. 

Diabetes mellitus (Typ I). Bei manifestem, insulin
pflichtigem Diabetes mellitus kann die Anwendung 
von hormonalen Kontrazeptiva fUr eine begrenzte 
Zeit erfolgen, da ein Fortschreiten der GefaI3- und 
Neuropathie sowie der Insulinbedarf hierdurch in 
der Regel nicht erhbht wird. Diese Patientinnen 
kbnnen niedrigdosierte hormonale Kontrazeptiva 
nehmen, bei entsprechender Uberwachung auch 
langerfristig, wenn es andere Vorteile mit sich 
bringt. 



Alternativmethoden. Anderenfalls ist die Einlage 
eines Intrauterinpessars oder eine andere geeignete 
Methode der Kontrazeption (z. B. Kondome plus 
Spermizide) vorzuziehen. 

Ganz allgemein ist einer Diabetikerin zu emp
fehlen, möglichst jung ihre Kinder zu bekommen 
und nach abgeschlossener Familienplanung entwe
der die Spirale zu tragen oder sich einer Tubensteri
lisation zu unterziehen. 

Kardiavaskuläre Erkrankungen 

Herzinfarkt 

Epidemiologie 
Zusammenhang mit Thrombose und nicht auf 
einer Atherogenese; beruht auf synergistischer 
Wirkung von Zigarettenrauchen und Östrogen
wirkung der Pille; Risiko mehr als 3fach erhöht 
bei leichtem Rauchen (weniger als 15 Zigaretten 
täglich), 20fach erhöht bei starkem Rauchen 
(mehr als 15 Zigaretten täglich). 
Epidemiologische Aspekte der Pille: alte epide
miologische Studien und Packungsbeilagen sind 
nicht relevant für die jetzige Praxis (Steroiddo
sis herabgesetzt; Patienten werden jetzt für Risi
kofaktoren gescreent); keine neuen epidemiolo
gischen Daten über zur Zeit angewandte OC 
verfügbar (1982, Seattle-Studie ergab kein signi
fikantes Risiko für Schlaganfälle und 11 kardio
vaskulär bedingte Todesfälle bei Frauen, die kei
ne Pille genommen hatten). 

Häufigkeit. Kardiale Komplikationen sind in der 
Prämenopause eher selten und treten in der Post
menopause gehäuft auf. 

Die Pille führt nicht zur Koronarsklerose; das 
Herzinfarktrisiko durch die Pille ist bei jungen ge
sunden Frauen sehr gering. 

Familienanamnese. Frauen mit einem kardiavas
kulären Risiko, d. h. gehäuftes Auftreten solcher 
Erkrankungen in der Familien- oder in der eigenen 
Anamnese, zählen mit zu der Risikogruppe, für die 
die Pille nicht geeignet ist (Risiko für Herzinfarkt 
und Schlaganfall bei Pillenanwendung). Bei der Fa
milienanamnese ist insbesondere auf kardiavasku
läre Komplikationen vor dem 40. Lebensjahr zu 
achten, da hierbei in erhöhtem Maße erbliche Stö
rungen im Gerinnungssystem auftreten können 
(d. h. Antithrombin-111-, Protein-C- und Prote
in-S-Mangel; Morbidität/Mortalität z. T. bis 800Jo 
bis zum 40. Lebensjahr!). 
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Eigenanamnese. Unterscheidung zwischen ober
flächlicher und tiefer Beinvenenthrombose: Eine 
oberflächliche Beinvenenthrombose in der Ana
mnese stellt keine Kontraindikation für die Einnah
me der Pille dar. Nach tiefer Beinvenenthrombose 
Gerinnungsdiagnostik (s. oben); keine Pille! 

Risikofaktoren. Rauchen, Diabetes mellitus, Hy
pertonie, Fettstoffwechselstörungen, Adipositas. 

Labordiagnostik. Das Risiko kardiavaskulärer Er
krankungen ist bei Störungen des Fettstoffwechsels 
erhöht. Daher sollten bei adipösen Patienten und 
bei Diabetikerinnen das Gesamtcholesterin, die Tri
glyzeride und das HDL-und LDL-Cholesterin im 
Blut bestimmt werden. Die orientierende Bestim
mung von Cholesterin und Triglyzeriden sollte vor 
und unter Einnahme der Pille erfolgen. Auf die dia
gnostischen und therapeutischen Konsequenzen 
wurde bereits eingegangen. 

PräparateauswahL Ähnlich wie für die Frauen 
mit Diabetes mellitus gilt für Patientinnen mit kar
diovaskulärem Risiko, daß nur bei therapeutischem 
Nutzen niedrigdosierte Präparate in Frage kom
men. (20-30 J..Lg EE enthaltende Mikropillen). Der 
Einsatz sollte nur für eine begrenzte Zeit sein, auf 
die Warnhinweise (s. Tabelle 13.23) ist besonders 
hinzuweisen. Regelmäßige Kontrollen mit Überwa
chung des Blutdrucks (alle 3-6 Monate) sind not
wendig. 

Alternativmethoden. Als Alternativmethoden 
kommen unter anderem die Intrauterinspirale oder 
evtl. die Tubensterilisation in Betracht. 

13.4.3 Überwachung und Anwendung 
kontrazeptiver Methoden 

Orale hormonale Kontrazeptiva {"Pille") 
Bei der Erstverordnung sollte die Patientin über 
Risikofaktoren (z. B. Raucherinnen), mögliche 
harmlose und ernsthafte Nebenwirkungen unter 
Einnahme der Pille und deren Warnsymptome 
aufgeklärt werden. 
Weiterhin sind Verhaltensmaßregeln zu geben, 
wenn sie eine oder mehrere Pillen vergißt, Medi
kamente einnehmen muß oder starkes Erbre
chen in den ersten Stunden nach Pilleneinnah
me hat. 

- Drei Monate nach der Erstverordnung der Pille 
und später halbjährlich sollte die Frau zur Kon
trolluntersuchung einbestellt werden. Hierbei 
sind neben der gynäkologischen Untersuchung 

Alternativmethoden. Anderenfalls ist die Einlage 
eines Intrauterinpessars oder eine andere geeignete 
Methode der Kontrazeption (z. B. Kondome plus 
Spermizide) vorzuziehen. 

Ganz allgemein ist einer Diabetikerin zu emp
fehlen, moglichst jung ihre Kinder zu bekommen 
und nach abgeschlossener Familienplanung entwe
der die Spirale zu tragen oder sich einer Tubensteri
lisation zu unterziehen. 

Kardiovaskulare Erkrankungen 

Herzinfarkt 

Epidemiologie 
Zusammenhang mit Thrombose und nicht auf 
einer Atherogenese; beruht auf synergistischer 
Wirkung von Zigarettenrauchen und Ostrogen
wirkung der Pille; Risiko mehr als 3fach erhOht 
bei leichtem Rauchen (weniger als 15 Zigaretten 
taglich), 20fach erhOht bei starkem Rauchen 
(mehr als 15 Zigaretten taglich). 
Epidemiologische Aspekte der Pille: alte epide
miologische Studien und Packungsbeilagen sind 
nicht relevant fUr die jetzige Praxis (Steroiddo
sis herabgesetzt; Patienten werden jetzt fUr Risi
kofaktoren gescreent); keine neuen epidemiolo
gischen Daten tiber zur Zeit angewandte OC 
verfUgbar (1982, Seattle-Studie ergab kein signi
fikantes Risiko fUr Schlaganfalle und 11 kardio
vaskular bedingte Todesfalle bei Frauen, die kei
ne Pille genommen hatten). 

Houfigkeit. Kardiale Komplikationen sind in der 
Pramenopause eher selten und treten in der Post
menopause gehauft auf. 

Die Pille fUhrt nicht zur Koronarsklerose; das 
Herzinfarktrisiko durch die Pille ist bei jungen ge
sunden Frauen sehr gering. 

Familienanamnese. Frauen mit einem kardiovas
kularen Risiko, d. h. gehauftes Auftreten solcher 
Erkrankungen in der Familien- oder in der eigenen 
Anamnese, zahlen mit zu der Risikogruppe, fUr die 
die Pille nicht geeignet ist (Risiko fUr Herzinfarkt 
und Schlaganfall bei Pillenanwendung). Bei der Fa
milienanamnese ist insbesondere auf kardiovasku
lare Komplikationen vor dem 40. Lebensjahr zu 
achten, da hierbei in erhohtem Malle erbliche StO
rung en im Gerinnungssystem auftreten konnen 
(d. h. Antithrombin-III-, Protein-C- und Prote
in-S-Mangel; MorbiditatiMortalitat z. T. bis 80070 
bis zum 40. Lebensjahr!). 
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Eigenanamnese. Unterscheidung zwischen ober
fIachlicher und tiefer Beinvenenthrombose: Eine 
oberfIachliche Beinvenenthrombose in der Ana
mnese stellt keine Kontraindikation ftir die Einnah
me der Pille dar. Nach tie fer Beinvenenthrombose 
Gerinnungsdiagnostik (s. oben); keine Pille! 

Risikofaktoren. Rauchen, Diabetes mellitus, Hy
pertonie, FettstoffwechselstOrungen, Adipositas. 

Labordiagnostik. Das Risiko kardiovaskularer Er
krankungen ist bei StOrungen des Fettstoffwechsels 
erhoht. Daher sollten bei adiposen Patienten und 
bei Diabetikerinnen das Gesamtcholesterin, die Tri
glyzeride und das HDL-und LDL-Cholesterin im 
Blut bestimmt werden. Die orientierende Bestim
mung von Cholesterin und Triglyzeriden sollte vor 
und unter Einnahme der Pille erfolgen. Auf die dia
gnostischen und therapeutischen Konsequenzen 
wurde bereits eingegangen. 

Proparateauswahl. Ahnlich wie fUr die Frauen 
mit Diabetes mellitus gilt fUr Patientinnen mit kar
diovaskularem Risiko, dall nur bei therapeutischem 
Nutzen niedrigdosierte Praparate in Frage kom
men. (20-30 Ilg EE enthaltende Mikropillen). Der 
Einsatz sollte nur fUr eine begrenzte Zeit sein, auf 
die Warnhinweise (s. Tabelle 13.23) ist besonders 
hinzuweisen. Regelmallige Kontrollen mit Uberwa
chung des Blutdrucks (alle 3 - 6 Monate) sind not
wendig. 

Alternativmethoden. Als Alternativmethoden 
kommen unter anderem die Intrauterinspirale oder 
evtl. die Tubensterilisation in Betracht. 

13.4.3 Oberwachung und Anwendung 
kontrazeptiver Methoden 

Orale hormonale Kontrazeptiva (" Pille") 
Bei der Erstverordnung sollte die Patient in tiber 
Risikofaktoren (z. B. Raucherinnen), mogliche 
harmlose und ernsthafte Nebenwirkungen unter 
Einnahme der Pille und deren Warnsymptome 
aufgeklart werden. 
Weiterhin sind Verhaltensmallregeln zu geben, 
wenn sie eine oder mehrere Pillen vergillt, Medi
kamente einnehmen mull oder starkes Erbre
chen in den ersten Stunden nach Pilleneinnah
me hat. 

- Drei Monate nach der Erstverordnung der Pille 
und spater halbjahrlich sollte die Frau zur Kon
trolluntersuchung einbestellt werden. Hierbei 
sind neben der gynakologischen Untersuchung 
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einschließlich Blutdruck und Urinanalyse eine 
Befragung über Nebenwirkungen erforderlich. 
Ein zytologischer Abstrich der Portio uteri ist 
jährlich durchzuführen. 
Labordiagnostik s. Tabelle 13 .24. 

Intrauterinpessar 
Die Patientin erhält nach der IUP-Einlage einen 
sog. IUP-Paß mit den relevanten Daten. 
Aufklärung über mögliche Nebenwirkungen des 
eingelegten Intrauterinpessars mit dem Hinweis, 
daß bei Auftreten von Schmerzen im Unter
bauch, Dauerblutungen oder stärkerem Ausfluß 
sofort ein Arzt aufzusuchen ist. 
Weiterhin ist auf die Möglichkeit des Verlustes 
(Ausstoßung) des Intrauterinpessars aufmerk
sam zu machen. Deshalb ist es sinnvoll, nach 
der Menstruation durch digitale Untersuchung 
festzustellen, ob der Faden des IUP noch am 
Muttermund fühlbar ist. 
Sechs Wochen nach Einlage eines Intrauterin
pessars stellt sich die Patientin zur Kontrolle 
vor. Ultraschalldiagnostik. Weitere Untersu
chungen sind halbjährlich notwendig. 

Scheidendiaphragma 
Die Patientin kann die Einlage des Scheiden
diaphragmas unter Anleitung von Frauengrup
pen (z. B. Pro Familia) bzw. des Arztes üben. 
Wenn ein Scheidendiaphragma in der Praxis 
verordnet wird, so empfiehlt es sich, daß die Pa
tientin dieses unter ärztlicher Kontrolle einsetzt 
und herausnimmt und die Verhaltensmaßregeln 
kennt. 

Kondome 
Paare, die sich auf die Anwendung eines Kon
doms verlassen, sollten eine Packung Pillen 
(z. B. Eugynon, Stediril oder Tetragynon) bei 
sich haben. Bei Kondomversager (z. B. Verlust 
oder Platzen des Kondoms) können innerhalb 
von 24 h nach dem Verkehr 2 Tabletten und 12 
h später weitere 2 Tabletten eingenommen wer
den. Bei einmaligem ungeschützten Verkehr be
trägt die Wahrscheinlichkeit, schwanger zu wer
den, 3 -40Jo. 
Bei möglichem Risiko hinsichtlich einer HIV
Infektion sollte nach erfolgtem Kontakt mit 
Sperma oder Blut die frühe (!) Retrovirprophy
laxe mit dem behandelnden Arzt besprochen 
werden. 

13.5 Literatur 

Allen WM, Wintersteiner 0 (1934) Science 80:190 
Andolesk Letal (1983) Influence of oral conttraceptives on the 

incidence of premalignant and malignant lesions of the cer· 
vix. Contraception 28:505-519 

Alvarez F, Brache E, Fernandez B et al (1988) New insights on 
the mode of action of intrauterin contraceptive devices in 
warnen. Fertil Steril 49:768-773 

Alza Corporation (1977) The progestasert. Intrauterine proges
terone contraceptive system release 65 11g/day progesterone 
for one year. Alza Product Information, Palo Alto 

Arbeitsgruppe NFP, Bonn (1987) Natürlich und sicher, 44. 
Ehrenwirth, München 

Arbeitskreis "Intrauterinpessare" ( 1993) in Zusammenarbeit mit 
Nourypharma GmbH. Im Konsens getragen von: Dr. U. J. 
Koch, Berlin; Prof. P. Tauber, Siegen; Prof.H. Wagner, Min
den 

Arbeitskreis "Teenager-Sprechstunde" in Zusammenarbeit mit 
der Organon GmbH (1991) Junge Mädchen in der 
gynäkologischen Sprechstunde 

Austin, H, Louv WC, Alexander WJ (1984) A case-control study 
of spermicides and gonorrhea. JAMA 251/21 :2822-2824 

Baker RF, Sherwin RP, Bernstein OS, Nakamura RM, Voeller B, 
Coulson AH (1988) Precautions when ligthningstrikes dur
ing the monsoon. The effect of ozone on condoms. JAMA 
260/10:1404-1405 

Barlow D (1977) The condom and gonorrhoea. Lancet 
2:811-812 

Bauer HA (1984) Intrauterinpessar. Eur. Patent Office No. 
0.100.924 Al, February 22, 1984 

Baulieu EE ( 1989) Contragestion an dother clinical applications 
of RU 486, an antiprogesterone at the receptor. Science 
245/4924:1351-1357 

Beral V et al ( 1988) Oral contraceptive use and malignancies of 
the genital tract. Lancet 2:1331 -1335 

Bickenbach W, Paulikovics E (1944) Hemmung der 
Follikelreifung durch Progesteron bei der Frau. Zentralbl 
Gynäkol 68/4 

Billings EL, Westmore A (1981) The Billings method: Controll
ing fertility without drugs or devices. Allen Lane, London 

Billings EL, Billings JJ, Brown JB, Burger HG (1972) Hormonal 
changes accompanying ovulation. Lancet 1:282-284 

Blume A ( 1987) Verhüten oder Schwangerwerden. Rowohlt, 
Reinbek 

Boehringer Information (1984) Boehringer Diagnostica 
Booth M et al ( 1989) Risk factors for ovarian cancer: a case-con

trol study. Br J Cancer 60:592-598 
Brinton LA, Fraumeni JF (1986) Epidemiology of uterin cer

vical cancer. J Chronic Diseases 39:1051 -1065 
Brinton LA (1991) Oral contraceptives and cervical neoplasia. 

Contraception 43:581-595 
Brinton LA, Huggins GR, Lehmandt F (1986) Long-term use of 

oral contraceptives and risk of invasive cervical cancer. Int 
J Cancer 38:339-344 

Brinton LA et al ( 1990) Parity as a risk factor for cervical can
cer. Am J Epidemiol 130:486-496 

Brack KE et al (1989) Sexual, reproductive and contraceptive 
risk factors for carcinoma in situ of the uterin cervix in Syd
ney. Med J Aust 150:125-130 

Brückner K, Hampel B, Johnson U (1960) Darstellung und 
Eigenschaften monohalogenierter 3-Keto-4,6-dienosteroide. 
Chem Ber 94:1225 

506 T. Rebe und B. Runnebeum 

einschlieBlich Blutdruck und Urinanalyse eine 
Befragung tiber Nebenwirkungen erforderlich. 
Ein zytologischer Abstrich der Portio uteri ist 
jahrlich durchzuftihren. 
Labordiagnostik s. Tabelle 13.24. 

Intrauterinpessar 
Die Patientin erhalt nach der IUP-Einlage einen 
sog. IUP-PaB mit den relevanten Daten. 
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festzustellen, ob der Faden des IUP noch am 
Muttermund ftihlbar ist. 
Sechs Wochen nach Einlage eines Intrauterin
pessars stellt sich die Patientin zur Kontrolle 
vor. Ultraschalldiagnostik. Weitere Untersu
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