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„Zürcher Gesprächskreises" April 1993 
Empfehlungen zur oralen 
Kontrazeption von: 

Prof. G. BETIENDORF, Hamburg 
Prof. H. KUHL, Frankfurt 
Prof. M. BRECKWOLDT, Freiburg 
Prof. B. RUNNEBAUM, Heidelberg 
Prof . P. J. KELLER, Zürich 

rot. A. T. TEICHMANN, Aschaffenburg 

ie Einnahme von Ovulationshemmern 
(OH) ist die zuverlässigste Methode der 
reversiblen Empfängnisverhütung. So-
wohl die zusätzlichen günstigen als auch 
die unerwünschten Wirkungen sind ab-
hängig von der Östrogen- und Gestagen-
komponente . Es gibt keine „stoffwechsel-
neutralen" Ovulationshemmer. 

Für die Auswahl des Präparates sind die 
·· strogendosis sowie Art und Dosis des 
Gestagens Orientierungshilfen. Es gibt 
große Unterschiede in der Pharmakologie 
eider Komponenten, wobei sich Ethinyl-

estradiol (EE) und die Gestagene gegen-
seitig beeinflussen. Dies macht eine sorg-
fältige Beobachtung der Kontraindikatio-

en und Risikofaktoren erforderlich . Vor-
aussetzung für die kontrazeptive Sicher-
eit ist die korrekte Einnahme. Daher ist 

eine sorgfältige Beratung besonders bei 
jungen Patientinnen erforderlich. 

1. Östrogene und Gestagene tragen 
synergistisch zur Ovulationshem-
mung bei . Die kontrazeptive Wirkung 
wird in erster Linie durch das Gesta-
gen gewährleistet, eine adäquate 
Kombination mit EE ist vor allem für 
die Zykluskontrolle wesentlich . 

2. Wie bei jeder Pharmakotherapie gilt 
auch für die Verschreibung von OH 
das Prinzip „soviel wie nötig, sowenig 
wie möglich". 

Für EE ist mit 20 Mikrogramm/Tag die 
Untergrenze vermutlich noch nicht er-
reicht. Dies kann aber zu Lasten der 
Zykluskontrolle gehen. Die Minimal-
dosis des Gestagens ist von der je-
weiligen Wirkungsstärke abhängig. 

Beim Vergleich von Präparaten ist 
aufgrund der gegenseitigen Beein-
flussung von Gestagen und EE die 

veranstaltet von Schering AG 
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Bedeutung der Dosis beider Kompo-
nenten zu relativieren. OH und Medi-
kamente können durch pharmakolo-
gische Interaktionen ihre Wirkung 
verstärken oder abschwächen. Bei 
Medikamenten, welche die kontra-
zeptive Sicherheit beeinträchtigen 
können (z. B. Antikonvulsiva, be-
stimmte Antibiotika, u. a.) ist eine län-
gerfristige ununterbrochene Einnah-
me von monophasischen Kombina-
tionspräparaten zu empfehlen . 

3. Ernsthafte Nebenwirkungen treten 
unter Einnahme von OH sehr selten 
auf und sind meistens von der indivi-
duellen Disposition abhängig. Vor-
aussetzung für die Verordnung von 
OH sind deshalb eine sorgfältige 
Anamnese sowie eine allgemeine 
und gynäkologische Untersuchung. 

Bei der Anamnese sind zu beachten : 
fami liäre Häufung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Diabetes mellitus, Ge-
rinnungsstörungen; in der Eigen-
anamnese: zusätzliche Faktoren wie 
z. B. Rauchen und Medikamente. Die 
Untersuchung muß Blutdruckmes-
sung und Zervixzytologie einsch lie-
ßen . 

Bei anamnestischen Hinweisen sind 
weitergehende diagnostische Maß-
nahmen empfehlenswert (z. B. Lipo-
proteine, AT III , Protein C und Protein 
S, oraler GTI, Augenhintergrund). 

4. OH dürfen nicht verordnet werden bei 
aktuten und chronisch progredienten 
Lebererkrankungen , Störungen der 
Gallensekretion intrahepatischer 
Cholestase (auch in der Anamnese) , 
vorausgegangenen oder bestehen-
den Lebertumoren, thromboemboli-
schen Erkrankungen, Stoffwechsel-
erkrankungen mit sekundären Ge-
fäßschäden, Mammakarzinom, 
schwer behandelbarem Bluthoch-
druck, schwerer Hypertriglyzeridämie. 
Bei relativen Kontraindikationen muß 
über die Verordnung individuell ent-
schieden werden . 

5. Vor geplanten Operationen mit erhöh-
tem Thromboembolierisiko sowie bei 
längerfristiger Immobilisierung sollten 

OH rechtzeitig (4 bis 6 Wochen vor-
her) abgesetzt werden. Wenn dies 
nicht zeitgerecht möglich ist, können 
OH weiter eingenommen werden . 

6. Ernsthafte Nebenwirkungen wie z. B. 
kardiovaskuläre Erkrankungen sind 
selten : Bei den arteriellen Thrombo-
sen ist vor allem das Gestagen, 
bei den venösen das EE ursächlich 
beteiligt. Das Risiko einer Athero-
sklerose wird auch durch eine lang-
jährige Einnahme von OH nicht er-
höht. 

7. OH-induzierte Leberzellenadenome 
sind eine extrem seltene Komplika-
tion . Sie bi lden sich nach Absetzen 
der OH weitgehend zurück. 

8. Es gibt keine überzeugenden Hinwei-
se auf eine Steigerung des Mamma-
karzinomrisikos durch die Einnahme 
von OH: Die in einzelnen Fal l-Kon-
troll-Studien gefundene leicht erhöhte 
lnzidenz in bestimmten Untergruppen 
läßt sich durch Mängel bei der Aus-
wahl der Kontrollgruppe erklären . 
Mammakarzinome werden in der Re-
gel bei Pilleneinnehmerinnen in ei-
nem prognostisch günstigeren Stadi-
um gefunden. Ob eine erhöhte Dys-
plasierate der Cervix uteri durch die 
kontrazeptiven Steroide selbst oder 
durch begleitende andere Faktoren, 
insbesondere Virusinfektionen , her-
vorgerufen wird , ist ungeklärt. Ein Zu-
sammenhang zwischen OH und mali-
gnem Melanom konnte nicht bestätigt 
werden. 

Unabhängig von ihrer Genese wird 
die Prognose dieser Erkrankungen 
durch regelmäßige Früherkennungs-
maßnahmen entscheidend verbes-
sert. 

9. Einer Verordnung von OH steht medi-
zinisch bei gegebener Indikation nach 
Eintritt der Menarche nichts im Wege. 
Frauen über 40 Jahre können die Ein-
nahme von niedrigdosierten OH fort-
setzen , wenn gesundheitliche Risi-
ken sorgfältig ausgeschlossen wur-
den (siehe Zürcher Empfehlungen 
zur Substitutionstherapie: FRAUEN-
ARZT, 3/93, Seite 275) . 
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10. Das Risiko eines Endometrium- und 
Ovarialkarzinoms wird durch OH mit 
zunehmender Einnahmedauer und 
auch danach reduziert . Außerdem 
haben OH einen günstigen Einfluß 
auf die lnzidenz verschiedener Er-
krankungen und Beschwerden wie 
z. B. gutartige Brusterkrankungen, 
Ovarialzysten, Blutungsstörungen, 
Dysmenorrhö und Akne. Sie verhin-
dern zuverläss ig ungewollte Schwan-
gerschaften und die damit verbunde-
nen Komplikationen. Sie haben keine 
langfristigen Auswirkungen auf die 
Ferti lität und keine nachtei ligen Wir-
kungen (z. B. Abort, Fehlbi ldungen) 
auf nachfolgende Schwangerschaf-
ten, auch wenn sie unmittelbar nach 
Absetzen eintreten. Es gibt keine Hin-
weise auf teratogene Effekte, wenn 
während der Frühschwangerschaft 
OH eingenommen wurden . 

Während der Laktationsphase sind 
reine Gestagenpräparate (Minipil le) 
zu bevorzugen. 
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Addendum: 

Orale Kontrazeption und 
Mammakarzinomrisiko 

Die mit Wirkung vom 15. 2. 1993 vom 
Bundesgesundheitsamt geforderte Er-
gänzung der Packungsbei lage und Fach-
information ist nach Auffassung des Zür-
cher Gesprächskreises unangemessen. 

Die vom Bundesgesundheitsamt dazu 
herangezogenen epidemiologischen Da-
ten sind sehr widersprüch lich und die an-
gegebenen physiologischen z usammen-
hänge spekulativ. Der Zürcher Ge-
sprächskreis unterstützt deshalb die von 
der Kommission Hormontoxikologie der 
Deutschen Gesellschaft für Endokrinolo-
gie vorgeschlagenen Formulierungen: 

Packungsbeilage: 

Mit Beginn der Pubertät ist die Frau bis 
ins hohe Alter einem zunehmenden 
Brustkrebsrisiko ausgesetzt. Das Beste-
hen verschiedener Risikofaktoren (u. a. 
frühes Einsetzen und spätes Ende der 
Regelblutung, Kinderlosigkeit) deutet dar-
auf hin , daß - neben der Ernährung, der 
fami liären Belastung usw. - auch die Hor-
mone des Eierstocks bei der Entstehung 
des Brustkrebses eine Rolle spielen kön-
nen. 

Es ist noch nicht geklärt, ob hormonale 
Kontrazeptiva anders als die natürlichen 
Hormone die Entstehung oder das 
Wachstum von Brustkrebs begünstigen 
können . Die bisher vorliegenden Untersu-
chungen erlauben die Annahme, daß ora-
le Kontrazeptiva das al lgemeine Brust-
krebsrisiko nicht erhöhen. Umstritten ist 
lediglich , ob die Pille bei bestimmten Un-
tergruppen (z. B. junge Frauen vor der 
Geburt des ersten Kindes) das Risiko er-
höht, wei l sich die dazu vorliegenden Un-
tersuchungsergebnisse widersprechen . 
Es ist deshalb weder auszuschließen, 
daß bestimmte Untergruppen unter der 
Pi lle einem erhöhten Brustkrebsrisiko 
ausgesetzt sind, noch gibt es Beweise für 
einen solchen Tatbestand . Dementspre-
chend gibt es keine Einschränkung 
hinsichtlich der Anwendung der Pil le bei 
bestimmten Altersgruppen oder für eine 
bestimmte Einnahmedauer. 

Fachinformation: 

Das Mammakarzinom ist die von Frauen 
am meisten gefürchtete Erkrankung. 
Während es bei jungen Frauen sehr sel -
ten auftritt, steigt seine lnzidenz mit zu-
nehmendem Alter kontinuierlich an. Un-
bestritten ist, daß eine fami liäre Bela-
stung und bestimmte Ernährungsge-
wohnheiten die größten Risikofaktoren 
darstellen. 

Einige reproduktive Gegebenheiten 
(frühe Menarche, späte Menopause, ano-
vulatorische Zyklen , Nulliparität) lassen 
auch den Einfluß ovarieller Faktoren bei 
der Ätio logie des Mammakarzinoms ver-
muten. Es wird angenommen, daß hierbei 
die endogenen Sexualhormone bzw. 
durch sie beeinflußte Wachstumsfaktoren 
über eine unkontrollierte Proliferation des 
intraduktalen Epithels eine Rolle spielen. 
Die Ergebnisse zahlloser ln-vitro-Untersu-
chungen , die stark von den lnkubations-
bedingungen abhängig sind , haben keine 
Hinweise darauf erbracht, daß syntheti-
sche Östrogene das Wachstum normaler 
oder maligner Brustdrüsenzel len anders 
beeinflussen als natürliche Östrogene. 
In keiner der großen prospektiven epide-
miologischen Untersuchungsreihen ist 
bisher bei Frauen eine Zunahme des al l-
gemeinen Mammakarzinom-Risikos unter 
oraler Kontrazeption ermittelt worden -
ein Befund, der grundsätzlich in den Er-
gebnissen von mehr als 50 retrospektiven 
Fall -Kontroll-Studien seine Bestätigung 
findet. Ledig lich bei bestimmten , zahlen-
mäßig sehr kleinen Fallgruppen, z. B. bei 
jungen Frauen, bei Nul liparae und/oder 
bei längerer Anwendungsdauer, ist in ei-
nigen Studien eine geringere Risikozu-
nahme gefunden worden , in anderen da-
gegen nicht. 

Angesichts der Inkonsistenz und Wider-
sprüchlichkeit der Ergebnisse sind für die-
se Untersuchungen keine definitiven Aus-
sagen über eine Beeinflussung des 
Mammakarzinom-Risikos durch die Ein-
nahme oraler Kontrazeptiva möglich . Aus 
diesem Grund lassen sich auch keine 
Einschränkungen hinsichtl ich der Ver-
schreibung hormonaler Kontrazeptiva 
nach Parität, bei bestimmten Altersgrup-
pen oder für eine bestimmte Anwen-
dungsdauer rechtfertigen . 

DER FRAUENARZT, 34, 7/1993 


