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Die Einnahme von Ovulationshem-
mern (OH) zahlt zu den zuverldssigs-
ten Methoden der reversiblen Emp-
fangnisverhiitung. Zusatzliche thera-
peutische und praventive Wirkungen
sind ebenso wie unerwiinschte Ne-
benwirkungen abhdngig von der
Estrogendosis und der Gestagenkom-
ponente. Grundsatzlich sind vor der
Verschreibung von OH eine ausfiihr-
liche Eigen- und Familienanamnese
zu erheben sowie Risikofaktoren -
zum Beispiel Thrombophilie, Leber-
erkrankungen, Fettstoffwechselsto-
rungen, Rauchen, Adipositas und
Hypertonie - zu bewerten.

Fiir die Auswahl des Praparats sind
die Estrogendosis sowie Art und Do-
sis des Gestagens Orientierungshil-
fen. Primdr ist die Verordnung nie-
drig dosierter OH angezeigt. Es gibt
grolRe individuelle Unterschiede in
der Pharmakologie der kontrazepti-
ven Steroide, wobei sowohl die Dis-
position als auch andere Einflussfak-
toren eine Rolle spielen (Nahrung,
Genussmittel, Medikamente). Inwie-
weit das Nebenwirkungsprofil von der
verwendeten Gestagenkomponente
abhangt, wird nach wie vor kontro-
vers diskutiert. Voraussetzung fiir die
kontrazeptive Sicherheit ist die kor-
rekte Einnahme, denn die meisten
unerwiinschten Schwangerschaften
beruhen auf Einnahmefehlern. Daher
ist eine sorgfiltige Beratung be-
sonders bei der Erstverordnung er-
forderlich.

Fiir Substitutionsprdparate mit na-
tlirlichen Estrogenen wurde bisher
keine kontrazeptive Wirkung nachge-
wiesen.
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Estrogene und Gestagene hemmen in
synergistischer Weise die Ovulation.
Die kontrazeptive Wirkung wird in
erster Linie durch das Gestagen ge-
wahrleistet; eine addquate Kombina-
tion mit Ethinylestradiol (EE) ist vor
allem fiir die Zykluskontrolle wesent-
lich. Werden Tabletten vergessen,
steigt das Risiko flir Zwischenblu-
tungen und unerwiinschte Schwan-
gerschaften; dies trifft besonders fiir
die erste Einnahmewoche zu.

Durch ihren Einfluss auf die Follikel-
reifung reduzieren OH die endogene
Estrogenproduktion. In den meisten
Fallen ist EE in einer Dosierung von
20 ug ausreichend, um Estrogenman-
gelerscheinungen zu verhindern (sie-
he Addendum 2, Seite 1321). Wie bei
jeder Pharmakotherapie gilt auch fiir
die Verschreibung von OH das Prinzip
S0 viel wie notig, so wenig wie mog-
lich”. Die Dosis des Gestagens richtet
sich nach der jeweiligen Wirkungs-
starke (Ovulationshemmdosis).

OH und andere Medikamente kdnnen
sich durch pharmakologische Inter-
aktionen in ihrer Wirkung abschwa-
chen (zum Beispiel Enzyminduktion
in der Leber) oder verstdrken. Bei
langfristiger Anwendung von Medika-
menten, welche die kontrazeptive Si-
cherheit beeintrachtigen kdnnen
(zum Beispiel Antikonvulsiva), ist
eine ununterbrochene Einnahme von
monophasischen Kombinationsprapa-
raten (ohne einnahmefreies Intervall)
zu empfehlen. Bei einer kurzfristigen

medikamentdsen Therapie, welche die
Wirksamkeit von OH abschwachen
konnte, sind zusatzliche kontrazepti-
ve MaRnahmen anzuraten.

Ernsthafte Nebenwirkungen treten
unter der Einnahme von OH sehr sel-
ten auf und sind meistens von der in-
dividuellen Disposition abhdngig. Vor
der Verordnung von OH sind neben
der sorgfdltigen Anamnese eine all-
gemeine und gyndkologische Unter-
suchung, einschlieBlich der Brust,
sowie Blutdruckmessung und Zervix-
zytologie notwendig (siehe Adden-
dum 3, Seite 1322). Bei der Anam-
nese sind familidre Haufung von kar-
diovaskuldren und thromboemboli-
schen Erkrankungen zu beachten; in
der Eigenanamnese zusdtzliche Risi-
kofaktoren wie zum Beispiel Uberge-
wicht und Hypertonie. Ein besonde-
res Risiko stellt das Rauchen dar. Bei
Hinweisen auf eine entsprechende
Disposition ist eine fachspezifische
Abklarung zu empfehlen, zum Bei-
spiel des Hamostasesystems, des
Fett- und Kohlenhydratstoffwechsels.
Ohne Vorliegen anamnestischer Hin-
weise ist ein solches Screening nicht
gerechtfertigt.

OH diirfen nicht verordnet werden bei

M thromboembolischen Erkrankun-
gen,

M Stoffwechselerkrankungen mit
sekundaren Gefdllschdden,

M schwer behandelbarem Bluthoch-
druck und ausgeprdgter Hypertri-
glyzeridamie,



M akuten und chronisch progre-
dienten Lebererkrankungen,
Il Stérungen der Gallensekretion,
M intrahepatischer Cholestase
(auch in der Anamnese),
M vorausgegangenen oder beste-
henden Lebertumoren sowie
M hormonabhdngigen Karzinomen.
Bei relativen Kontraindikationen
muss iiber die Verordnung individuell
auf der Basis des aktuellen Wissens-
standes entschieden werden. Frauen
iber 40 Jahre kénnen niedrig do-
sierte Prdparate einnehmen, wenn
gesundheitliche Risiken ausgeschlos-
sen wurden.

OH erhohen das relative Risiko
thromboembolischer Erkrankungen.
Vor geplanten Operationen mit er-
hohtem Thromboembolierisiko soll-
ten OH rechtzeitig (4 bis 6 Wochen
vorher) abgesetzt werden. Wenn dies
nicht moglich ist, sollten sie unter
Thromboseprophylaxe weiter einge-
nommen werden. Das bei Langstre-
ckenfliigen erhohte Thromboserisiko
lasst sich durch geeignete Praventiv-
malnahmen reduzieren. Gleiche
Empfehlungen gelten auch fiir eine
l@ngerfristige Immobilisierung.

Bei gesunden Frauen, die nicht rau-
chen, sind kardiovaskuldre Erkran-
kungen unter der OH-Einnahme sehr
selten. Fiir die Entstehung arterieller
Erkrankungen (zum Beispiel Hyper-
tonie, koronare Herzerkrankungen)
ist die individuelle Disposition von
Bedeutung. OH konnen dieses Risiko
- vor allem durch die vasokonstrik-
torische Wirkung der Gestagenkom-
ponente - erhdhen. Die Entwicklung
einer Atherosklerose wird durch die
Einnahme von OH nicht gefordert.

OH-induzierte gutartige Lebertumo-
ren sind sehr seltene Komplikationen.
Sie bilden sich nach Absetzen der OH
in den meisten Féllen zuriick und stel-

len keine Kontraindikation fiir eine
nachfolgende Schwangerschaft dar.
Bei der Entstehung der extrem selte-
nen Leberzellkarzinome spielen an-
dere Faktoren, wie zum Beispiel He-
patitis B und C, eine Rolle.

OH induzieren keine Mammakarzino-
me, doch gibt es Hinweise darauf,
dass unter der Einnahme von OH das
Wachstum okkulter Mammakarzinome
beschleunigt werden kann. Infolge-
dessen konnen diese friiher entdeckt
werden, sind haufiger lokal begrenzt
und haben eine bessere Prognose.

Bei der Entstehung von Zervixdys-
plasien spielen bestimmte Papillo-
maviren eine kausale Rolle; inwieweit
kontrazeptive Steroide darauf einen
Einfluss haben, ist ungekldrt (siehe
Addendum 3, Seite 1322). Durch re-
gelmdlRige, sachgerechte Vorsor-
geuntersuchungen, die vor und wah-
rend der Einnahme von OH obligat
sind, lassen sich Zervixveranderun-
gen rechtzeitig erkennen und behan-
deln.

OH sind - neben der Kontrazeption -
auch zur symptomatischen Therapie
von Zyklusstorungen und Dysmenor-
rhoe, insbesondere bei Jugendlichen,
geeignet (siehe Addendum 2, Seite
1321).

Androgenabhdngige Symptome wie
Akne, Seborrhoe und Hirsutismus
lassen sich grundsatzlich durch OH
giinstig beeinflussen; besonders ge-
eignet sind solche mit antiandrogen
wirksamer Gestagenkomponente. Tre-
ten nach Absetzen der OH unregel-
malRige Zyklen oder Amenorrhden
auf, so sind diese nicht eine Folge
der vorherigen Behandlung.

Auch zur Therapie dysfunktioneller
Blutungen im Klimakterium sind OH
geeignet. Gleichzeitig verhindern OH
einen durch einen Estrogenmangel
bedingten Knochenmasseverlust.

10.

Durch die Einnahme von OH werden
auch die mit einer ungewollten
Schwangerschaft verbundenen Kom-
plikationen vermieden. Dariiber hin-
aus sind folgende giinstige Wirkungen
zu nennen:

M OH reduzieren das Risiko des Endo-
metrium- und Ovarialkarzinoms er-
heblich. Dieser protektive Effekt
nimmt mit der Einnahmedauer zu und
bleibt auch nach Absetzen fiir mehre-
re Jahre erhalten.

B AuBerdem vermindern OH die Inzi-
denz verschiedener Erkrankungen wie
zum Beispiel gutartige Brusterkran-
kungen, Ovarialzysten, aszendierende
Genitalinfektionen, Blutungsstorun-
gen sowie Dysmenorrhoe und redu-
zieren die Beschwerden bei Endo-
metriose.

Auch durch eine langfristige Einnah-
me von OH wird die Fertilitdt nach
Absetzen nicht beeintrachtigt. Eben-
so hat sie keine nachteiligen Aus-
wirkungen auf eine nachfolgende
Schwangerschaft (zum Beispiel Abort-
risiko, Fehlbildungsrate), selbst wenn
diese unmittelbar nach Absetzen ein-
tritt. Entscheidend hierfiir ist das Le-
bensalter.

Es gibt keine Hinweise auf teratoge-
ne Effekte bei der Einnahme von OH
wahrend einer nicht erkannten Friih-
schwangerschaft.

Wahrend der Laktationsphase sind
reine Gestagenprdparate (Minipille)
oder zuverldssige nichthormonale
Methoden zu bevorzugen (siehe Ad-
dendum 1).

Addenda

1. Postpartale Kontrazeption

Nach einer Entbindung besteht ein
besonderes Bediirfnis nach einer si-
cheren Kontrazeption. Bei der Aus-
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wahl der postpartalen Kontrazep-
tionsmethode sind tempordre Metho-
den gegeniiber permanenten abzu-
wagen, wobei die Frage des Stillens
eine wichtige Rolle spielt. Wird nicht
gestillt, so ist mit der ersten Ovula-
tion friihestens 25 Tage post partum
zu rechnen. Bis zur sechsten Woche
kommt es bereits bei der Halfte der
Frauen zur Ovulation. Die erste Men-
struation tritt 45 + 10 Tage nach der
Entbindung auf.

Nicht stillende Frauen

Es wird empfohlen, post partum be-
reits vor der ersten Menstruation mit
der Kontrazeption zu beginnen. Wenn
nicht gestillt wird, sind niedrig do-
sierte OH das Mittel der Wahl. Wegen
des erhohten Thromboserisikos sollte
damit nicht vor der vierten post-
partalen Woche begonnen werden,
da sich erst zu diesem Zeitpunkt
Blutgerinnung und Fibrinolyse wie-
der normalisiert haben. Da bei
einer Schwangerschaftshypertonie
das Thromboserisiko erhoht ist, soll-
ten OH erst nach Blutdrucknormali-
sierung und unter sorgfaltiger Kon-
trolle gegeben werden. Beginnt man
bereits wahrend der ersten vier Wo-
chen post partum mit der Einnahme,
so ist der Ausschluss einer Schwan-
gerschaft nicht ndtig. Wenn sechs
Wochen nach der Entbindung keine
spontane Blutung eingetreten ist,
sollte ein Gestagentest durchgefiihrt
und wahrend der Entzugsblutung mit
der Einnahme des OH begonnen wer-
den. Bei negativem Gestagentest ist
ein Schwangerschaftstest zu empfeh-
len. Reine Gestagen-Prdparate kon-
nen dagegen bereits kurze Zeit nach
der Entbindung angewandt werden.
Die Applikation von Depot-Gestage-
nen ist bereits eine Woche post par-
tum moglich, wobei die Involution
des Uterus und die Starke und Dauer
der Lochien nicht beeinflusst werden.

Stillende Frauen

Stillen verhindert nur dann zuverlas-
sig die Ovulation, wenn eine Ame-
norrhoe besteht und rund um die Uhr,
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auch nachts, innerhalb von 24 Stun-
den mindestens fiinf- bis sechsmal in
regelmaRigen Abstdnden gestillt und
nicht zugefiittert wird. Je haufiger
gestillt wird, umso wirksamer ist die
Ovulationshemmung. Wird das Stillen
konsequent durchgefiihrt, betrdgt
die Empfangniswahrscheinlichkeit in
den ersten sechs Monaten nach der
Entbindung weniger als 2 % (1-6).
Durch Stillen werden weltweit mehr
Schwangerschaften verhiitet als
durch jegliche sonstige Form der
Kontrazeption.

Ursache der Laktationsamenorrhoe ist
die durch den Saugreiz ausgeldste er-
hohte Prolaktinausschiittung, welche
die pulsatile hypothalamische Frei-
setzung des GnRH stort. Sie fiihrt zu
einer verminderten LH-Sekretion aus
dem Hypophysenvorderlappen, wah-
rend die FSH-Sekretion relativ friih
wahrend der normalen Laktation zu
ihrem zyklischen Verhalten zuriick-
kehrt. Dadurch kommt es zwar zur
Entwicklung ovarieller Follikel, die je-
doch - solange der Saugreiz regelma-
Rig ausgeldst wird - nicht zur Sprung-
reife gelangen, so dass die Ovulation
ausbleibt. Nach Beendigung des Stil-
lens ist innerhalb von 2-4 Wochen
mit einer Ovulation zu rechnen.

Die Laktationsamenorrhoe-Methode
stellt demnach fiir die ersten sechs
postpartalen Monate eine effektive
Methode der Empfangnisverhiitung
dar, die allgemein gut akzeptiert wird
(7). In einer holldndischen Untersu-
chung wurde jedoch festgestellt,
dass nur 16 % der Miitter sechs Mo-
nate lang stillten und haufig sehr
friih mit der Einnahme von OH be-
gannen (8).

OH sollten wahrend des Stillens ver-
mieden werden, da sie einerseits ei-
nen Riickgang der Milchproduktion
verursachen und andererseits das Ri-
siko thromboembolischer Erkrankun-
gen erhohen. Schadigungen bei Kin-
dern wurden jedoch nicht nachge-
wiesen. Wird wahrend des Stillens
eine friilhe hormonale Kontrazeption
gewlinscht, so sollten reine Gesta-

gen-Praparate (Minipille, Depot-Ges-
tagene) angewandt werden. In gro-
Ren Studien wurde weder ein Einfluss
der Minipille noch von Depot-Gesta-
genen auf die physische oder menta-
le Entwicklung der Kinder beobach-
tet (9). Eine Studie, bei der Depot-
Medroxyprogesteronacetat unmittel-
bar nach der Geburt gegeben wurde,
zeigte innerhalb der ersten 16 Wo-
chen keinen ungiinstigen Effekt auf
die Dauer oder Frequenz der Laktation
sowie die Menge und Zusammenset-
zung der Milch (10). Empfehlenswert
ist aber der Beginn einer alleinigen
Gestagenbehandlung bei voll stillen-
den Frauen erst sechs Wochen post
partum. Gestagene werden zwar {iber
die Milch an das gestillte Neugebore-
ne abgegeben, und man findet so-
wohl bei der Minipille als auch nach
Implantation oder Injektion von Ges-
tagenen in der Milch Gestagenkon-
zentrationen, die um 60 % hoher
sind als im mitterlichen Serum, doch
erfolgt deren Metabolisierung beim
Kind so rasch, dass sie im Serum der
gestillten Kinder nicht nachweis-
bar sind (9, 11, 12). Bei Anwendung
von Gestagenen wird die Laktations-
amenorrhoe verldngert (13).

Von der International Planned Pa-
renthood Federation (IPPF) und der
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
werden fiir stillende Frauen nicht-
hormonale Methoden empfohlen, da
sie das Stillen nicht beeinflussen und
dem Kind keine exogenen Hormone
zugefiihrt werden (2, 5). Bei Anwen-
dung grofRer Kupfer-Intrauterinpes-
sare (IUP) wurden zwar geringe Kon-
zentrationen an Kupfer im Endome-
trium nachgewiesen, aber keine Ver-
anderungen des Ceruloplasminspie-
gels oder der Kupferkonzentration in
der Muttermilch (12). Geeignet ist
auch ein levonorgestrelhaltiges IUP.

Zusammenfassend ist festzustellen,
dass nicht stillende Frauen ab der
vierten Woche post partum wahrend
der noch bestehenden Amenorrhoe
mit der Einnahme niedrig dosierter
OH beginnen konnen. Frauen, die
stillen, sollten grundsdtzlich keine



OH einnehmen. Wenn nach vollem
Stillen abgestillt werden soll, kann
unmittelbar aus der Laktationsame-
norrhoe auf die Einnahme von OH
tibergegangen werden. Dadurch ldsst
sich auch die erste Menstruationsblu-
tung terminieren.
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2. Kontrazeption
bei Jugendlichen

Im Alter von zwdlf Jahren hat die
Mehrheit der Mddchen bereits Men-
struationen, und es kommt bei den
meisten von ihnen innerhalb der
ndchsten drei Jahre zu regelmdRigen
ovulatorischen Zyklen. Deshalb be-
notigen auch 14- und 15-jdhrige
Madchen, die sexuelle Beziehungen
haben, eine zuverldssige Kontrazep-
tion. In den Industrieldndern werden
etwa 5 % der 15- bis 19-jahrigen
Frauen ungewollt schwanger, in den
USA sogar 10 %. Hauptgrund ist der
Mangel an praktischen Informationen
iber Moglichkeiten, Zugang und An-
wendung von Kontrazeptionsmetho-
den. Dies erkldrt, warum 75 % der
Jugendlichen bei der ersten sexuel-
len Erfahrung keine Kontrazeption
betreiben.

Eine ungewollte Schwangerschaft hat
besonders bei Jugendlichen grol3e
Auswirkungen im personlichen und
beruflichen Bereich. Dies erklart die
hohe Rate an Schwangerschaftsab-
briichen in dieser Altersgruppe.

Vor der Verordnung eines Kontrazep-
tivums ist ein ausfiihrliches Gesprach
mit der Patientin {iber die Notwen-
digkeit von kontrazeptiven Mal3nah-
men sowie deren Vor- und Nachteile
unabdingbar. Dabei sollten auch das
Risiko sexuell tibertragharer Krank-
heiten und die protektive Wirkung
des Kondoms angesprochen werden.
Vor allem sollte die Patientin darii-
ber informiert werden, dass es nach
einem ungeschiitzten Verkehr oder
bei Verdacht auf ein Versagen der an-
gewandten kontrazeptiven Methode
Maglichkeiten zur postkoitalen Inter-
vention gibt und der Arzt so friih wie
moglich konsultiert werden soll.

Natiirliche Familienplanungsmetho-
den sind kompliziert, erfordern Dis-
ziplin und sind bei Jugendlichen re-
lativ unsicher. Auch die Anwendung
von Spermiziden allein ist unsicher,
wdhrend Barrieremethoden (zum
Beispiel Kondom) in Kombination

mit Spermiziden bei korrekter An-
wendung eine brauchbare Alternati-
ve darstellen. Intrauterinpessare
sind weniger zu empfehlen, da bei
Jugendlichen das Infektionsrisiko re-
lativ hoch ist. Auch werden die in
diesem Alter hdufig auftretenden
Dysmenorrhoen und Blutungsstorun-
gen eher verstarkt (ausgenommen
levonorgestrelhaltige Intrauterin-
pessare). Wenn aber OH kontraindi-
ziert sind oder nicht akzeptiert wer-
den, ist das IUP einer weniger zu-
verldssigen Methode vorzuziehen.
Voraussetzung fiir die Anwendung ei-
nes IUP sind die Einsichtsfahigkeit
der Jugendlichen sowie normale ana-
tomische und physiologische Gege-
benheiten. Da es sich um eine inva-
sive Methode handelt, ist neben der
Willens- und Einsichtsfahigkeit eine
ausfiihrliche Aufkldrung der Patien-
tin erforderlich, wobei eine schrift-
liche Einverstandniserklarung zu
empfehlen ist. Im Gegensatz zur An-
wendung von oralen Kontrazeptiva
ist bei Madchen, die jiinger als 16
Jahre alt sind, in Deutschland vor
der Insertion eines Intrauterinpes-
sare die Einwilligung der Eltern ein-
zuholen (1).

Reine Gestagenprdparate, wie zum
Beispiel die Minipille, sind wegen der
schlechten Zykluskontrolle fiir Ju-
gendliche kaum geeignet. Depot-
Gestagene kommen nur bei ausge-
pragter Unzuverldssigkeit in Frage.
Bei langerfristiger Anwendung ist
wegen der massiven Suppression der
ovariellen Estrogensynthese mit ei-
ner Beeintrachtigung des Knochen-
aufbaus zu rechnen.

Bei Abwdgung aller Vor- und Nach-
teile stellen niedrig dosierte OH fiir
Jugendliche das Mittel der Wahl dar.
Zyklusstorungen und hormonale Dys-
funktionen treten hdufig in der Pu-
bertat auf. Eine Behandlung mit ora-
len Kontrazeptiva hat keinen Einfluss
auf das spatere Zyklusverhalten bzw.
die Fertilitdt (2). Zweiphasenprapa-
rate bieten keine Vorteile, ausge-
nommen in Fallen persistierender
Zwischenblutungen.
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Wenn bereits ovulatorische Zyklen
vorhanden sind, ist durch niedrig do-
sierte OH keine wesentliche Hemmung
des Langenwachstums zu erwarten.
Unglinstige Auswirkungen auf die
Knochendichte sind auch bei Anwen-
dung von Praparaten mit 20 g Ethi-
nylestradiol nicht zu befiirchten, wah-
rend die Wirkung auf die zu erwarten-
de maximale Knochenmasse (,peak
bone mass*), die im Alter zwischen 20
und 30 Jahren erreicht wird, noch
nicht geklart ist.

Das mit der Einnahme von OH ver-
bundene Mammakarzinomrisiko ist
mit einem zusatzlichen Fall pro
20.000 Frauen extrem gering (3).
Auch bei jungen Frauen ist das Risiko
von vendsen Thromboembolien, Herz-
infarkt und Schlaganfallen unter der
Anwendung von OH erhoht, wobei das
Rauchen bei ischdmischen Komplika-
tionen eine wesentliche Rolle spielt.
In den meisten Fallen stellt eine Pra-
disposition den auslosenden Faktor
dar, weshalb eine sorgfaltige Eigen-
und Familienanamnese ebenso wich-
tig ist wie bei alteren Frauen.

Die Einnahme von monophasischen
Kombinationsprdparaten ist mit einer
Reihe giinstiger Begleitwirkungen ver-
bunden, die gerade fiir Jugendliche
von erheblichem Nutzen sein konnen.
Neben der zuverldssigen Kontrazep-
tion bieten OH vor allem die Moglich-
keit zur Zyklusregulation und zur Bes-
serung von Dysmenorrhoen und
Menorrhagien; Andamien und aszen-
dierende Infektionen treten seltener
auf. Die mit einer Endometriose ver-
bundenen Schmerzen werden gebes-
sert und bei anovulatorischen Zyklen
oder Oligomenorrhden verhindern OH
eine Endometriumhyperplasie. Durch
die Reduktion der Androgenspiegel
haben sie giinstige Auswirkungen auf
Akne und Seborrhoe. Letztere lassen
sich vor allem durch Prdparate be-
handeln, die ein Gestagen mit anti-
androgenen Eigenschaften enthalten.

Flir Deutschland sind folgende recht-
liche Aspekte zu berlicksichtigen: Als
Jugendliche gelten Personen zwischen
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dem vollendeten 14. und 18. Le-
bensjahr. Ist die Patientin jiinger, ist
grundsatzlich die Zustimmung der ELl-
tern zur Verordnung eines Kontra-
zeptivums notwendig (von begriin-
deten Ausnahmen abgesehen). Nach
dem vollendeten 14. Lebensjahr ist
die geistige Reife und Einsichtsfa-
higkeit der Patientin hinsichtlich der
Bedeutung und Konsequenzen der
kontrazeptiven MalRnahme entschei-
dend (4). Bei gegebener Einsichtsfa-
higkeit ist die Zustimmung der Eltern
nicht erforderlich. Die drztliche
Schweigepflicht ist hoher zu bewer-
ten als das Recht der Mutter, aufge-
klart zu werden oder bei der gynako-
logischen Untersuchung anwesend zu
sein (8§ 203 StGB). Bis zur Vollendung
des 20. Lebensjahres ist fiir Pflicht-
versicherte der Bezug von rezept-
pflichtigen Kontrazeptiva (hormona-
le Kontrazeptiva, IUP und Postkoi-
talpille) im Sinne einer Kassenleis-
tung frei.

Literatur

1.Koch UJ, Tauber P, Wagner H: Empfeh-
lungen des Arbeitskreises ,Intrauterin-
pessare” 1997.

2. Apter D, Vihko R: Endocrine determinants
of fertility: serum androgen concentra-
tions during follow-up of adolescents into
the third decade of life. J Clin Endocrinol
Metab 71 (1990) 970-974.

. Collaborative Group on Hormonal Factors
in Breast Cancer: Breast cancer and
hormonal contraceptives: collaborative
reanalysis of individual data on 53 297
women with breast cancer and 100 239
women without breast cancer from 54
epidemiological studies. Lancet 347 (1996)
1713-1727.

4. Hiersche HD: Die hormonale Schwanger-
schaftsverhiitung bei Jugendlichen aus
medizinrechtlicher Sicht. Frauenarzt 26
(1985) 17-22.

w

3. Ovulationshemmer und
Zervixkarzinom-Risiko

Die Ergebnisse verschiedener epide-
miologischer Untersuchungen lassen
den Schluss zu, dass die Inzidenz des
Zervixkarzinoms (Plattenepithelkarzi-
noms) und seiner Vorstadien unter
der Einnahme von OH zunimmt. Da-
bei korreliert die Haufigkeit der Pra-
kanzerosen und des Karzinoms mit
der Einnahmedauer. Anscheinend be-
giinstigen OH die Progression einer

Zervixdysplasie zu einem Karzinom.
Mdglicherweise ist auch das relative
Risiko des Adenokarzinoms der Zer-
vix erhoht. Die Bewertung der epi-
demiologischen Daten wird dadurch
erschwert, dass zahlreiche andere
dtiologische Faktoren, zum Beispiel
das Rauchen, die Paritdt und das Se-
xualverhalten, eine wichtige Rolle
spielen.

Von besonderer Bedeutung fiir die Pa-
thogenese intraepithelialer Neopla-
sien der Zervix ist die Infektion mit
humanen Papillomaviren (HPV) (1, 2).
Die vorliegenden Ergebnisse deuten
darauf hin, dass OH das relative Risi-
ko nur bei Frauen mit einer HPV-In-
fektion erhohen, aber nur dann, wenn
sie langer als fiinf Jahre eingenom-
men werden. Eine Analyse fasste die
Ergebnisse von acht Fall-Kontroll-
Studien zusammen, bei denen nur
Frauen eingeschlossen wurden, bei
denen eine HPV-Infektion mittels
DNS-Analyse im Abstrich nachgewie-
sen worden war. Bei diesen HPV-infi-
zierten Frauen erhdhte sich das rela-
tive Risiko eines invasiven Zervixkar-
zinoms durch die Anwendung von OH
insgesamt um 40 %. Bei Einnahme
von weniger als fiinf Jahren war das
relative Risiko nicht erhoht, stieg
aber bei Einnahme Uber fiinf bis neun
Jahre signifikant auf 2,8 und uber
zehn Jahre und langer auf 4,0 (3). In
einem Kommentar wurde darauf hin-
gewiesen, dass das errechnete relati-
ve Risiko mdglicherweise zu hoch ist,
da bei Untersuchungen, die sich nicht
auf HPV-infizierte Frauen beschrank-
ten, eine geringere Erhdhung des re-
lativen Risikos festgestellt wurde (4).
Ein weiteres Problem dieser Studie
ist die Beobachtung, dass bei iiber
90 % der infizierten Frauen die HPV-
Infektion nach zwei Jahren ver-
schwunden ist (5).

Bei allen Frauen, die langerfristig
hormonale Kontrazeptiva anwenden,
sollten deshalb regelmdRig zytologi-
sche Abstriche durchgefiihrt werden.
Durch die Vorsorgeuntersuchungen
lassen sich zervikale intraepitheliale
Neoplasien (CIN) friihzeitig erkennen



und entsprechend behandeln. Nach
entsprechender Therapie kann die Ein-
nahme oraler Kontrazeptiva unter
sorgfiltiger zytologischer Uberwa-
chung fortgesetzt werden.
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