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Schwangerschaft:
Verhütung und Abbruch

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

im vorliegenden Heft geht es vorwie-
gend um Kontrazeption: bei Ju-
gendlichen, im Notfall, mit Blick auf
Nebenwirkungen. Wissen ist wich-
tig, keine Frage; sichere Kontrazepti-
on scheint machbar. Dabei gerät
leicht aus dem Blickfeld, dass in
Deutschland jede zweite ausgetra-
gene Schwangerschaft primär unge-
plant war, und dass es mehr als
100.000 Schwangerschaftsabbrü-
che pro Jahr gibt. Das bedeutet: Wis-
sen allein reicht nicht. Emotionale
und partnerschaftliche Faktoren
spielen ebenso eine Rolle bei der
Trennung von Sex und Fortpflan-
zung; entsprechend gelingt das
nicht immer.

Wir müssen uns der Tatsache stellen,
dass es immer Situationen geben
wird, in denen eine Frau ungewollt
schwanger wird und keinen anderen
Ausweg sieht als einen Abbruch. Die
Umsetzung schien bei uns recht gut
geregelt: Frauen können den Eingriff
innerhalb der ersten drei Monate
durchführen lassen − unter der

Voraussetzung, dass sie sich an die
im § 218 geregelten gesetzlichen
Vorschriften halten: Beratung und 3-
Tage-Frist.

Mit der aktuellen Diskussion um den
§ 219a ist das Thema „Schwanger-
schaftsabbruch“ in den Blickpunkt
geraten, und dabei ist offensichtlich
geworden: So einfach ist es nicht! Es
mangelt vielerorts an Ärztinnen und
Ärzten. Und die wenigen, die Abbrü-
che durchführen, dürfen darüber
nicht informieren. Andernfalls riskie-
ren sie eine Strafanzeige − wegen
Werbung. Als ob sich eine Frau allein
dadurch zu einem Abbruch verleiten
ließe! Oder in den Worten von Caro-
lin Kebekus: „Für wie blöd hält man
uns Frauen eigentlich?“

Ob der aktuell vorliegende Kompro-
missvorschlag ein Fortschritt ist,
wage ich zu bezweifeln: Der § 219a
soll bestehen bleiben mit der Ergän-
zung, dass Ärzt*innen nur die Tatsa-
che veröffentlichen dürfen, dass sie
Abbrüche durchführen. Jegliche
weiterführende inhaltliche Informa-
tion über das individuelle Praxis-An-

gebot, die Methoden oder die Risi-
ken bleiben untersagt – obwohl Pati-
entinnen genau das wissen wollen,
wenn sie sich schon fremden Ärztin-
nen oder Ärzten anvertrauen müs-
sen. Eine Liste von Ärzt*innen mit
mehr Informationen soll zentral ge-
führt werden. Doch wer wird sich
darauf setzen lassen in einer Zeit, in
der man Gefahr läuft, dann als
„Mörder-Arzt/Ärztin“ diffamiert zu
werden?

Die Entscheidung für einen Abbruch
fällt nie leicht. Frauen brauchen in
dieser Situation verlässliche Informa-
tionen und unsere empathische Be-
gleitung. Die Durchführung eines
Abbruchs fällt ebenfalls nicht leicht:
Unsere Kolleg*innen, die sich der
Aufgabe stellen, verdienen von uns
Respekt und Solidarität.

Dr. med. Claudia Schumann
Frauenärztin / Psychotherapeutin



Zahlen – Daten – Fakten 
Kontrazeption in Deutschland

Quelle: BZgA

55 % �aller erwachsenen Paare, die Kontrazeptiva anwenden,  
entscheiden sich für die Pille

� 36 % der Frauen und Männer wählen Kondome

11 % verhüten mit der Spirale

� 2 % nutzen Vaginalring oder Dreimonatsspitze 

Die Sterilisation des Mannes (3 %) bzw. 

der Frau (2 %) kommt erst nach abgeschlossener 

Familienplanung in Frage
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N. Zahedi

Notfallkontrazeption (NK) bezeichnet
allgemein jede Art von Kontrazeption,
die erst nach ungeschütztem Ge-
schlechtsverkehr oder inadäquater An-
wendung von Verhütungsmitteln zur
Verhinderung ungewollter Schwan-
gerschaften eingesetzt wird.

Informationen zur Verhinderung einer
ungewollten Schwangerschaft findet
man bereits in Schriften der Antike,
doch die gezielte wissenschaftliche Er-
forschung der NK begann erst in den
1960er-Jahren. So setzten 1966 John
McLean Morris und Gertrude Van Wa-
genen erfolgreich postkoital Östrogen
in hohen Dosen bei Frauen ein, um ei-
ne mögliche Schwangerschaft zu ver-
hindern [1]. Dies hatte allerdings er-
hebliche Nebenwirkungen wie Übel-
keit und Erbrechen zur Folge. Kurze
Zeit später etablierte Arie Haspels die
Methode einer fünftägigen Behand-
lung mit hochdosiertem Östrogen un-
ter Verwendung von Ethinylestradiol
in den Niederlanden [2].

Etwa ein Jahrzehnt später, 1974, stell-
te der kanadische Arzt Abraham Al-
bert Yuzpe seine Methode vor: Eine
Kombination von 0,1 mg Ethinylestra-

Notfallkontrazeption – ein Überblick

diol und 0,5 mg Levonorgestrel (LNG)
sollte innerhalb von 72 Stunden nach
ungeschütztem Geschlechtsverkehr
eingenommen werden, um eine un-
gewollte Schwangerschaft zu verhin-
dern. Die Einnahme musste 12 Stun-
den danach nochmals wiederholt
werden [3]. Dieses sogenannte „Yuz-
pe-Regime“ wurde zur hormonellen
Standard-NK, bis in den 1990ern die
Mono-Behandlung mit LNG einge-
führt wurde [4]. Seit den 1970ern
wurde auch vermehrt an einem Intra-
uterinpessar (IUP, umgangssprachlich
auch als Spirale bezeichnet) mit Kup-
feranteilen gearbeitet, nachdem die
kontrazeptive Wirkung von Kupfer
bekannt wurde. 1975 wurde schließ-
lich die erste Kupferspirale erfolgreich
eingesetzt.

Die Weltgesundheitsorganisation
förderte parallel Studien an selekti-
ven Progesteron-Rezeptormodula-
toren (SPRM) für die Entwicklung
weiterer NK. Dies führte letztendlich
zur Entwicklung von einem SPRM
der zweiten Generation, nämlich Uli-
pristalacetat (UPA), was in den USA
von der Food and Drug Administrati-
on (FDA) und in Europa von der Euro-

päischen Arzneimittel-Agentur (EMA)
im Juni 2010 in Form einer 30 mg-Ta-
blette als NK-Methode zugelassen
wurde [5, 6]. Am 8. Januar 2015 be-
schloss die EU-Kommission die EU-
weite Aufhebung der Rezeptpflicht
für die UPA-Pille. Mit Entlassung aus
der Rezeptpflicht zum 14. März
2015 wurde auch die Kostenüber-
nahme durch die Krankenkasse für
Patientinnen unter 20 Jahren verord-
net. Die Abgabe an Jugendliche ab
14 Jahren ist auch ohne Einwilligung
der Erziehungsberechtigten zuge-
lassen.

Aktuell verfügbare
Notfallkontrazeptiva
Kupfer-IUP
Generell kann man zwischen nicht-
hormonellen und hormonellen Me-
thoden unterscheiden. Die einzige
momentan verfügbare nicht-hormo-
nelle Methode ist das Kupfer-IUP,
welches innerhalb von 120 Stunden
nach ungeschütztem Geschlechts-
verkehr eingesetzt werden sollte, um
eine Schwangerschaft zu verhindern.
Der Wirkmechanismus ist noch nicht
vollständig geklärt. Es handelt sich
um eine kombinierte Methode: Der
Kupferdraht sondert laufend kleine
Mengen an Kupferionen ab, die die
Beweglichkeit der Spermien ein-
schränken. Sie werden auf ihrem
Weg in den Eileiter gestoppt, wes-
halb es nicht zu einer Befruchtung
kommen kann. Darüber hinaus ver-
ändern die Kupferionen den Aufbau
der Gebärmutterschleimhaut, wo-
durch sich eine befruchtete Eizelle –
im Falle, dass es doch zu einer Be-
fruchtung kommt – nicht einnisten
kann. Ein wesentlicher Vorteil des
Kupfer-IUP ist, dass es vollkommen
hormonfrei wirkt. Zudem kann es
nach dem Einsetzen für drei bis fünf
Jahre in der Gebärmutter bleiben und
so als reguläres Verhütungsmittel die-
nen [7, 8].



8 NOTFALLKONTRAZEPTION

1/2019

Levonorgestrel
In Deutschland gibt es zwei offiziell
zugelassene hormonelle NK, auch be-
kannt als die „Pille danach“. Eine die-
ser postkoitalen hormonellen Verhü-
tungsmöglichkeiten ist die Gabe von
LNG. Dabei handelt es sich um zwei
Tabletten, die jeweils 0,75 mg LNG
enthalten und in einem zeitlichen Ab-
stand von zwölf Stunden eingenom-
men werden sollten, bis spätestens 72
Stunden nach ungeschütztem Ge-
schlechtsverkehr. Neuere Studien
konnten jedoch bereits zeigen, dass
auch eine einzelne Dosis in Höhe von
1,5 mg LNG den gleichen Effekt hat
und keine erhöhten Nebenwirkungen
mit sich bringt. Diese Form wird be-
reits vermarktet (PiDaNa®) und sollte
ebenfalls bis 72 Stunden nach der Ver-
hütungspanne eingenommen wer-
den. LNG hemmt den Eisprung, der
Transport der Eizelle in den Eileitern
wird erschwert und die Einnistung ei-
ner befruchteten Eizelle verhindert.
[9, 10].

Ulipristalacetat
Die zweite hormonelle und in
Deutschland verfügbare NK-Möglich-
keit enthält den Wirkstoff Ulipristala-
cetat (UPA, ellaOne®). UPA verhindert
das Andocken des körpereigenen Se-
xualhormons Progesteron und somit
auch dessen Wirkung. Der Eisprung
wird verhindert oder verzögert. Die
Bildung von Proteinen, die für den Be-
ginn und Erhalt einer Schwanger-
schaft notwendig sind, wird unter-
drückt. Somit kommt es hier, ähnlich
wie bei LNG, zu einer Hemmung der
Follikelreifung und Verschiebung der
Ovulation. Bei diesem Medikament
handelt es sich um eine einzelne Ta-
blette, die 30 mg des Wirkstoffs UPA
enthält. UPA kann (im Gegensatz zu
LNG) bei bereits ansteigendem Spie-
gel des luteinisierenden Hormons (LH)
und einer Follikelgröße von 18 mm die
Ovulation noch verschieben. Daher
kann UPA in einem Zeitintervall von bis
zu 120 Stunden nach ungeschütztem
Geschlechtsverkehr noch wirksam
sein [11]. Dennoch sollte es so früh
wie möglich eingenommen werden.

Ulipristalacetat wurde von der Deut-
schen Gesellschaft für Gynäkologi-
sche Endokrinologie und Fortpflan-
zungsmedizin im Februar 2013 als
Standardmedikament für die Notfall-
kontrazeption bezeichnet [12].

Minderung der
Effektivität von NK
Bei der Einnahme von NK gibt es eini-
ge Faktoren zu beachten, die die Ef-
fektivität verringern können. Einige
Studien haben bereits nachgewiesen,
dass bei der Verwendung von LNG die
Wirksamkeit umso höher ist, je früher
es nach dem ungeschützten Ge-
schlechtsverkehr eingenommen wird
[13, 14]. Im Gegensatz dazu zeigten
Analysen von gepoolten Daten aus
zwei Phase III-Studien von UPA keine
signifikante Abnahme der Wirkung
bei Einnahmeverzögerung [15].

Der Einfluss des Gewichts bzw. des
Body-Mass-Index (BMI) ist ebenfalls
ein weitläufig diskutierter Faktor in
Bezug auf die Wirksamkeit von NK
(und Kontrazeptiva im Allgemeinen).
Hierzu wurde in einer Analyse die
Wirksamkeit von LNG und UPA bei
normal- und übergewichtigen Frauen
in zwei randomisierten Studien vergli-
chen. Im Fall von LNG führte erhöhtes
Gewicht tatsächlich zu einem signifi-
kant höheren Risiko einer Schwanger-
schaft, im Gegensatz zu UPA, bei des-
sen Verwendung die Wirksamkeit
zwischen normal- und übergewichti-
gen Frauen keine signifikanten Unter-
schiede zeigte. Mit ansteigendem BMI
verlor LNG rapide an Effektivität. Bei
einem BMI von 26 gab es keinen Un-
terschied mehr zu Schwangerschafts-
raten unter Frauen, die kein NK ver-
wendet hatten. UPA zeigte diesen
Wirkverlust erst bei einem BMI von 35
[16].

Gesellschaftliche Haltung
gegenüber NK
In den Anfängen noch als „gut gehü-
tetes Geheimnis“ beschrieben, scheint
Notfall-Kontrazeption im 21. Jahrhun-
dert, ausgehend von der weltweiten

Verfügbarkeit der einzelnen Produkte
und der steigenden Zahl der Publika-
tionen zu dieser Thematik, weitläufig
bekannt zu sein [17]. Dennoch stellt
sich die Frage, warum die Zahl unge-
wollter Schwangerschaften und vor al-
lem auch die Zahl der Schwanger-
schaftsabbrüche immer noch verhält-
nismäßig hoch ist. Einige Studien le-
gen nahe, dass das Wissen über NK in
der Bevölkerung häufig unzureichend
ist und daher aufgrund von Angst, Un-
kenntnis oder Falschinformationen
keine Notfall-Verhütung angewendet
wird.

2012 führte die BVA Healthcare
Group (Paris) eine Online-Umfrage
zum Thema NK in Frankreich,
Deutschland, Italien, Spanien und
Großbritannien durch. Die Zielgruppe
war definiert als Frauen zwischen 16
und 45 Jahren, welche in den letzten
12 Monaten Geschlechtsverkehr hat-
ten (n = 7.170). Weiterhin wurde eine
Risikogruppe festgelegt, welche die
Frauen umfasste, die in den letzten 12
Monaten mindestens einmal unge-
schützten Geschlechtsverkehr hatten
(n = 2.129). Insgesamt wurde eine re-
präsentative Stichprobe in Bezug auf
Anzahl der Kinder, sozialer Status, Bil-
dungsstand und Einkommen ausge-
wählt. Ein Drittel der Befragten gab
zu, nicht wirklich zu wissen, wie NK
wirkt und 31 % erklärten, der Mei-
nung zu sein, dass NK einer Abtrei-
bung gleichkomme. 10 % glaubten,
dass die Nutzung von NK zu Unfrucht-
barkeit führen kann und 46 % waren
sich über diese Auswirkungen nicht
ganz sicher. Alle befragten Frauen wa-
ren sich aber sicher, dass NK sehr ef-
fektiv wäre, wenn man es direkt am
Tag nach dem ungeschützten Ge-
schlechtsverkehr anwendet, aber nur
noch 56 % waren von dessen Wir-
kung 24 Stunden nach dem Verkehr
überzeugt. Die Hälfte der befragten
Frauen gab an, dass die Nutzung von
NK einer Demonstration ihrer eigenen
Verantwortungslosigkeit bezüglich
der Kontrazeption gleichkomme. Al-
lerdings bestätigten Frauen aus allen
fünf Ländern, dass NK kein Tabuthe-
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ma sein sollte und dass man sich bei
der Verwendung nicht schuldig zu
fühlen brauche. Im Gegensatz dazu
erklärte ein Viertel der Befragten, dass
die Einnahme der „Pille danach“ pein-
lich und beschämend wäre [18].

Bo et al. befragten 2009 Patientinnen
und Ärzte in Notfallambulanzen ohne
diensthabenden Gynäkologen an 29
italienischen Krankenhäusern. 76 %
der Frauen, die nach NK fragten, wa-
ren zwischen 18 und 30 Jahre alt.
60 % der Betroffenen waren Single
oder hatten ungeschützten Ge-
schlechtsverkehr mit jemand anderem
als dem eigenen Partner. Fast alle
Frauen fragten zum ersten Mal nach
postkoitaler Kontrazeption und der
häufigste Anlass war ein defektes
Kondom. Interessant war hier aber die
Haltung der Ärzte: Mehr als die Hälfte
(52 %) hielt die Verschreibung der
postkoitalen Kontrazeption nicht für
die Aufgabe einer Notfallambulanz.
72 % der Ärzte verschrieben zwar NK,
hatten dabei aber größere Bedenken.
Nur 17,3 % der Ärzte wussten das
korrekte Zeitintervall, indem die NK
eingenommen werden sollten. Einige
gaben bei der Verschreibung über-
haupt kein Zeitintervall an. Auch der
eigentliche Mechanismus der NK war
mehreren Ärzten im Detail nicht be-
kannt oder generell unklar. Die Befra-
gung der Ärzte, wie bereits erwähnt
waren es keine Gynäkologen, zeigte,
dass selbst das Wissen der Ärzte über
NK zum Teil mangelhaft ist [19].

Im Gegensatz dazu werden aber z. B.
in den Vereinigten Staaten bereits Pä-
diater mit der Aufklärung und Bera-
tung über NK beauftragt. Obwohl in
den letzten 20 Jahren die Geburtenra-
te von Jugendlichen signifikant zu-
rückgegangen ist, ist sie immer noch
höher als in anderen Industrienatio-
nen. Aktuell verfügbare Geburtsdaten
zeigen eine Geburtenrate von
34,3/1.000 unter 15- bis 19-Jährigen.
57 % dieser Schwangerschaften füh-
ren zu Lebendgeburten, 27 % zu
Schwangerschaftsabbrüchen und
16 % enden als Fehlgeburt. Um vor al-

lem die hohen Raten der Schwanger-
schaftsabbrüche zu verringern, aber
auch um generell ungewollten
Schwangerschaften bei Jugendlichen
vorzubeugen, werden die Pädiater in
den USA dazu angehalten, über NK
aufzuklären, sie im Notfall zu ver-
schreiben und sich mehr einzusetzen,
damit zukünftig ein altersunabhängi-
ger und rezeptfreier Zugang für Ju-
gendliche zu NK gewährleistet wer-
den kann [20].

Erkenntnisse aus der Praxis
Im Laufe eines Jahres fragen doch eini-
ge Frauen nach NK, manche davon so-
gar mehrfach. Natürlich werden die
Patientinnen ausführlich über die Wir-
kungsweise und die Verwendung auf-
geklärt, vor allem auch über die Tatsa-
che, dass NK eben nicht als regelmäßi-
ge Verhütungsmethode anzusehen
sind. Erschreckenderweise erklärte ei-
ne (aufgeklärte) Patientin, dass sie ab
und zu die „Pille danach“ nehme, da
dies kostengünstiger wäre, als perma-
nent eine regelmäßige Verhütungs-
methode zu bezahlen.

Da hormonelle NK mittlerweile re-
zeptfrei sind, besteht nun zusätzlich
auch das Problem, dass man sich als
Apotheker nie sicher sein kann, ob ei-
ne Kundin, die nach einer NK fragt,
nicht bereits schwanger ist. Generell
gibt es keine Studien, die einen signifi-
kant negativen Effekt der NK auf den
Fötus bestätigen, dennoch kann man
dies nie vollständig ausschließen. Es
kommt vor, wenn auch selten, dass
Frauen bereits schwanger sind, NK
verwenden und im Glauben bleiben,
nicht schwanger zu sein. Diese Frauen
suchen dann unter fortgeschrittener
Schwangerschaft einen Gynäkologen
auf, um einen Schwangerschaftsab-
bruch vornehmen zu lassen.

NK und der damit verbundene Aspekt
einer ungewollten Schwangerschaft
sind relevante Angelegenheiten des
Gesundheitswesens. Zudem unterlie-
gen sie der Selbstbestimmung und der
freien Handlungsfähigkeit der betrof-
fenen Frauen. Die Debatte über NK,

auch in Bezug auf deren Verfügbar-
keit und Rezeptfreiheit, ist weder frei
von Emotionen, noch frei von ethi-
schen Aspekten. Generell sollten ge-
wisse Regelwerke, die teilweise be-
reits eingeführt wurden, festgelegt
und am besten international umge-
setzt werden, wie z. B. die Erstellung
von Checklisten für Apotheker bezüg-
lich der Abgabe von NK an Kundin-
nen. Besonders in Bezug auf Jugendli-
che und junge Erwachsene sollte der
erzieherische Auftrag aller Beteiligten
darin liegen, die Nutzung von regel-
mäßigen Kontrazeptiva sowie ihr ethi-
sches Bewusstsein für ihre Verantwor-
tung, ihr Verhalten und vor allem auch
dessen Konsequenzen zu fördern.
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S. E. Segerer

Einleitung
Die Einführung der „Pille“ zur hor-
monellen Kontrazeption bedeutete
eine Revolution für die Frauen der
1960er-Jahre, da diese eine sichere,
reversible und effektive Form der
Verhütung darstellte und somit auch
die Selbstbestimmung der Frauen
förderte. Neben den positiven As-
pekten der neu gewonnenen Frei-
heit traten im Verlauf jedoch auch
mögliche Risiken, die mit Anwen-
dung der hormonellen Kontrazepti-
on einhergehen, in den Vorder-
grund. Wichtigstes Thema von Be-
ginn an war dabei das Auftreten von
venösen Thrombembolien (VTE) un-
ter Einnahme der hormonellen Kon-
trazeption. Die ersten Fallberichte,
die von VTE unter hormoneller Kon-
trazeption berichteten, wurden be-
reits zu Beginn der 1960er-Jahre pu-
bliziert [1]. Auch heute wird die Dis-
kussion des VTE-Risikos in der Fach-,
aber auch der Laienpresse fortge-
führt. Dabei entstanden im Verlauf
teilweise große Unsicherheiten und
Unklarheiten sowohl auf Patienten-
als auch auf ärztlicher Seite. Im Fol-
genden soll daher das Thrombose-/
Embolierisiko der hormonellen Kon-
trazeption in Abhängigkeit von Zu-
sammensetzung und unterschiedli-
chen Risikofaktoren genauer be-
leuchtet werden.

Thromboserisiko –
unabhängig von einer
hormonellen Kontrazeption
Venöse Thrombembolien (VTE) sind
ein seltenes Ereignis im reprodukti-
ven Alter. Dabei wird ein Basisrisiko
von 1–5/10.000 Frauenjahre ange-
nommen [2]. Wichtiger Risikofaktor
ist dabei das Alter der Patientin
(� Tab. 1). Während bei Adoles-
zentinnen ein VTE-Risiko von
1:100.000/Jahr besteht, steigt das

Hormonelle Kontrazeption und
Thrombose – was muss man beachten?

Risiko ab dem 60. Lebensjahr auf
1:100/Jahr an [4]. In den letzten Jah-
ren konnte eine Zunahme der VTE-
Inzidenz beobachtet werden [4]. Als
Grund dafür wird die gleichzeitige
Zunahme der Adipositas angenom-
men. Weitere prädisponierende, un-
abhängige Risikofaktoren für die
Entstehung einer Thrombose sind
größere operative Eingriffe (OR
18,95), aktive Krebserkrankungen
mit/ohne Chemotherapie (OR 14,64),
neurologische Erkrankungen mit
Beinlähmung (OR 6,1), Hospitalisie-
rung (OR 5,07) sowie Trauma /Frak-
tur (OR 4,56) und auch Nikotinkon-
sum (insbesondere bei Konsum von
>15 Zigaretten/Tag) [4, 5]. Zu den
angeborenen Risikofaktoren gehört

der Nachweis von Thrombophilien
(� Tab. 2, S.12) [4]. Abhängig vom
genetischen Defekt an sich bzw. der
Betroffenheit der Allele (homozygot
vs. heterozygot) kann dabei ein bis
zu 80-fach gesteigertes VTE-Risiko
beispielsweise im Falle einer homo-
zygoten Faktor-V-Mutation beob-
achtet werden. In einer Fall-Kontroll-
studie konnte gezeigt werden, dass
Frauen mit einer Thrombophilie in
den ersten sechs Monaten der An-
wendung einer oralen Kontrazepti-
on ein 19-fach gesteigertes VTE-Risi-
ko (95 %-KI: 1,9–175,7) aufwiesen
[6]. Aufgrund der Seltenheit fataler
VTE wurde allerdings geschlussfol-
gert, dass ein Screening von mehr als
1.000.000 Neuanwenderinnen von

Alter 35 Jahre Ausführliche Risikoberatung, COC möglich, 
wenn keine geeignetere Alternative

BMI 35 kg/m2 Ausführliche Risikoberatung; möglichst Verzicht 
auf COC

Rauchen Ausführliche Risikoberatung; möglichst Verzicht  
auf COC (insbes., wenn 35 Jahre und/oder  
15 Zig./Tag)

2 Risikofaktoren aus 

•	 Alter 35 Jahre

•	 BMI 35 kg/m2

•	 Rauchen

Ausführliche Risikoberatung; möglichst Verzicht auf 
COC

Prolongierte Immobilität, 
ausgedehnte chirurgische Eingriffe

Ausführliche Risikoberatung; kein Neubeginn von 
COC; konsequente Thromboseprophylaxe bei 
COC-Nutzern

Positive VTE-Eigenanamnese Verzicht auf COC;
Einbeziehung von Hämostaseologen, ggf. 
Thrombophilietestung

Positive Familienanamnese für VTE
(erstgradige Verwandte 45. 
Lebensjahr)

Verzicht auf COC; 
Einbeziehung von Hämostaseologen, ggf. 
Thrombophilietestung

Asymptomatische Thrombophilie 
bzw.
bei erstgradigen Verwandten 
beschriebene Thrombophilie

Primär kritische Indikationsstellung zur Thrombo-
philietestung bei asymptomatischen Patienten; 
wenn Thrombophilie nachgewiesen, hämostaseolo-
gische Beratung vor Beginn hormoneller Kontra-
zeption zu empfehlen

Tab.1: Risikofaktoren, welche vor Erstverordnung einer hormonellen Kontrazeption hinsichtlich
des VTE-Risikos zu beachten sind; nach [3]. COC: kombinierte hormonelle Kontrazeptiva.
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hormonellen Kontrazeptiva not-
wendig sein würde, um 2 Todesfälle
infolge der Anwendung hormonel-
ler Kontrazeptiva zu verhindern [7].
So sieht auch die WHO es nicht als in-
diziert an, vor Erstverordnung ein
generelles Thrombophiliescreening
zu veranlassen [8]. Zudem schließt
ein negatives Ergebnis im Rahmen
eines Thrombophiliescreenings das
Vorhandensein einer Gerinnungs-
störung nicht vollständig aus. Ob ei-
ne Thrombophilietestung nach ent-
sprechender Aufklärung (nach Gen-
diagnostikgesetz) erfolgen sollte, ist
von der Eigen- und Familienanamne-
se sowie konstitutionellen und dis-
positionellen Risikofaktoren abhän-
gig zu machen (� Tab. 3).

Ein Risikofaktor für das Auftreten
thrombembolischer Ereignisse, wel-
cher häufig in Vergessenheit gerät,
ist eine Schwangerschaft. Hier steigt
das VTE-Risiko deutlich an (5 – 20
pro 10.000 Frauenjahre [2]. Das
höchste Risiko wird allerdings im
Wochenbett beobachtet und be-
trägt 40–65/10.000 Frauenjahre [2].

Thromboserisiko – unter
hormoneller Kontrazeption
Die Einnahme eines kombinierten
oralen Kontrazeptivums (COC) ist
mit einer Verdopplung des VTE-Risi-
kos assoziiert (9–10/10.000 Frauen-
jahre) [9]. Das höchste Risiko besteht
dabei in den ersten Monaten nach
Start der Einnahme oder auch bei
Wechsel mit einer mehr als vierwö-
chigen Einnahmepause [10].

Wie ist diese Steigerung des VTE-
Risikos unter Einnahme von hormo-
nellen Kontrazeptiva zu erklären?

Bereits in den frühen Untersuchun-
gen wurde die Östrogenkomponen-
te als prothrombotischer Risikofak-
tor identifiziert [11]. Östrogen führt
in der Leber zu einer Aktivierung von
Gerinnungsfaktoren (Faktor I, II, VII,
VIII, X) (� Abb. 1, S. 14). Zusätzlich
wird unter Östrogeneinfluss eine In-
hibierung von gerinnungshemmen-
den Faktoren (Plasminogenaktiva-
tor, Protein C) beobachtet. Ziel der
ersten Entwicklungen zur Optimie-
rung des Sicherheitsprofils der „Pil-
le“ war daher auch eine Reduktion
der Ethinylestradioldosis. In der Tat
konnten in Folge Untersuchungen
aus den 1990er-Jahren bestätigen,
dass eine Reduktion der Ethinylestra-
dioldosis der COC auf < 50 mg Ethi-
nylestradiol zu einer Senkung des
Thromboserisikos führt [12, 13].
Auch neuere Daten konnten diese
Beobachtung bestätigen [14]. So
wurde ein gesteigertes relatives Risi-
ko bei Levonorgestrelhaltigen oralen
Kontrazeptiva mit 50 mg Ethinylest-
radiol verglichen mit 30 mg Ethiny-
lestradiol-haltigen Präparaten von

2,1 (95 %-KI: 1,4–3,2) bzw. mit
20 mg Ethinylestradiol-haltigen Prä-
paraten von 2,3 (95 %-KI 1,3 – 4,2)
nachgewiesen. Bislang liegen aller-
dings keine Daten vor, dass eine wei-
tere Reduktion der Ethinylestradiol-
dosis unter 35 mg zu einer weiteren
Senkung des VTE-Risikos führt [15].

Noch nicht vollständig geklärt ist, ob
das VTE-Risiko unter Einnahme der
„neuen“ hormonellen Kontrazepti-
va mit Estradiol oder Estradiolvalerat
(EV) als Östrogenkomponente mög-
licherweise geringer ausfällt. Im Rah-
men der initialen Studien erfolgte le-
diglich eine Untersuchung der Ge-
rinnungsfaktoren unter den jeweili-
gen Präparaten (geringere Aktivie-
rung von Gerinnungsfaktoren unter
EV-haltigen Präparaten im Vergleich
zu Ethinylestradiol) [16]. Der eigent-
lich wichtige klinische Endpunkt (kli-
nischer Nachweis der Thrombose-
inzidenz unter dieser hormonellen
Kontrazeption) fehlte in diesen ers-
ten Studien. Eine neue prospektive
Kohortenstudie (International Active
Surveillance Study „Safety of Con-
traceptives: Role of Estrogens“) un-
tersuchte daher das VTE-Risiko bei
Neuanwenderinnen von EV und Di-
enogest (DNG) verglichen mit Neu-
anwenderinnen anderer kombinier-
ter oraler Kontrazeptiva [17]. Insge-
samt wurden 50.203 Neuanwender-
innen (davon 20,3 % EV/DNG;
79,7 % andere COC) eingeschlos-
sen. Das Follow-up umfasste bis zu
5,5 Jahre (Mean 2,1 Jahre). Insge-
samt 76 VTE wurden registriert:

9 Fälle in der Gruppe der EV/DNG-
Anwenderinnen (entsprechend 7,2
VTE pro 10.000 Frauenjahre) und 58
Fälle in der COC-Gruppe (entspre-
chend 9,1 VTE pro 10.000 Frauen-
jahre). Davon wiederum konnten 10
VTE-Fälle bei Levonorgestrel (LNG)-
haltigen Präparaten als Vergleichs-
gruppe (entsprechend 9,9 VTE pro
10.000 Frauenjahre) festgestellt
werden. Die Inzidenzrate bei Frauen,
die keine Hormonpräparate einnah-
men, war deutlich niedriger (9 Fälle

Thrombophilie Basisrisiko gesteigert

APC-Resistenz/Faktor-V-Leiden-Mutation Homozygot bis zu 80-fach
Heterozygot bis zu 8-fach

Prothrombin Mutation Homozygot bis zu 50-fach
Heterozygot bis zu 3-fach

Protein C-/S-Mangel Heterozygot ca. 10-fach

Antithrombin-Mangel Heterozygot 10-fach

Tab. 2: Steigerung des VTE-Basisrisikos bei Nachweis von Thrombophilien.

Patientinnen mit spontanem throm-
bo-embolischem Ereignis vor dem 
45. Lebensjahr (zuvor Ausschluss 
potenzieller Auslöser)

Rezidivierende Thrombosen in der 
Vorgeschichte

Familiäre Thromboseneigung, (insbes. 
erstgradige Verwandte relevant; hierbei 
ist jedoch das Alter bei Auftreten der 
VTE sowie der vorherige Ausschluss 
potenzieller Auslöser zu erfragen)

Z. n. Totgeburt, habituelle Abortneigung

Tab. 3: Mit einer Thrombophilie assoziierte
anamnestische Risikofaktoren.
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entsprechend 3,5 pro 10.000 Frau-
enjahre). Nach Adjustierung der Risi-
ken nach Alter, BMI, VTE-Familien-
anamnese und Dauer der Einnahme
konnte für EV/DNG eine hazard ratio
(HR) von 0,5 (95 %-KI 0,4–0,98)
nachgewiesen werden. Somit wurde
das Signifikanzniveau nur knapp er-
reicht. Aufgrund der grenzwertigen
Ergebnisse warnen die Autoren vor
voreiligen Schlüssen. Interessant
wird die endgültige Auswertung der
Daten (nach Einschluss der US-Pati-
entinnen) sein. Bislang kann nur
festgehalten werden, dass Präparate
mit EV/DNG mit ähnlichem oder
möglicherweise geringerem kardio-
vaskulären Risiko – verglichen mit
anderen COC – assoziiert sind.

Kontrovers wird ebenfalls die Ab-
hängigkeit des VTE-Risikos von der
Gestagenkomponente diskutiert [11].
Bisherige Daten zeigen, dass LNG-
haltige Präparate hinsichtlich VTE
mit dem geringsten Risiko assoziiert

sind [14]. Insbesondere in großen
epidemiologischen Studien (keine
davon randomisiert) wurde dies ge-
zeigt: hier wurde ein gesteigertes Ri-
siko der „neuen“ Gestagene (De-
sogestrel, Gestoden, Norgestimat)
im Vergleich zu LNG-haltigen Kon-
trazeptiva beschrieben [18, 19]. Auf-
grund des Studiendesigns können
jedoch mögliche systematische Feh-
ler nicht komplett ausgeschlossen
werden.

In den letzten Jahren standen auch
immer wieder Drospirenon (DRSP)-
haltige Präparate hinsichtlich des
VTE-Risikos in der Kritik. Allerdings
konnten in der Long-term active sur-
veillance study for oral contracepti-
ves (58.678 Frauen, Follow-up 10
Jahre), welche das Risiko einer VTE
unter LNG-haltigen Präparaten im
Vergleich zu DRSP-haltigen Präpara-
ten verglich, keine signifikanten Un-
terschiede gezeigt werden (LNG: 9,2
VTE/10.000 Frauenjahre, 95 %-KI:

6,9–12,0; DRSP: 10,7 VTE/10.000
Frauenjahre, 95 %-KI: 8,1–13,9) [10].
Dagegen wiesen weitere Kohorten-
und Fall-Kontrollstudien ein gestei-
gertes VTE-Risiko unter DRSP-halti-
gen Präparaten nach [15].

Da bisher große randomisierte Studi-
en zu diesem Thema nicht vorliegen
(meist nur große Kohortenstudien
und Fall-Kontrollstudien) und somit
systematische Fehler nicht vollstän-
dig ausgeschlossen werden können,
ist es möglich, dass die Steigerung
des VTE-Risikos unter den „neuen“
Gestagenkomponenten aufgrund
der methodischen Schwächen der
Studien zu begründen ist. Das abso-
lute Risiko der neueren Gestagen-
gruppen wurde in einer Metaanalyse
auf 10–15 VTE/10.000 Frauen pro
Jahr verglichen mit 8 VTE/10.000
Frauen pro Jahr mit LNG-Präparaten
(vs. 2 VTE/10.000 ohne Einnahme ei-
nes COC) angenommen [20]. Auf-
grund der nur geringen Steigerung
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hinsichtlich des absoluten Risikos
sieht die Amerikanische Gesellschaft
für Reproduktionsmedizin (ASRM)
bislang keine Notwendigkeit, die
Wahl des kombinierten hormonellen
Kontrazeptivums abhängig vom Ge-
stagentyp zu machen [15].

Transdermale und vaginale
hormonelle Kontrazeption
Neben der oralen Form können
kombinierte orale Kontrazeptiva
auch transdermal (Pflaster) oder
auch transvaginal (Ring) appliziert
werden. Im Gegensatz zur transder-
malen Östrogenanwendung im Rah-
men der HRT, welche zu einem ge-
ringeren first-pass-Effekt in der Le-
ber und somit geringerem VTE-Risi-
ko führt, wurde jedoch bei Anwen-
dung non-oraler kombinierter hor-
moneller Kontrazeptiva ein gestei-
gertes VTE-Risiko nachgewiesen. So
konnten Beobachtungsstudien zei-
gen, dass auch die Anwendung des
Rings verglichen mit Frauen, die kei-
ne hormonelle Kontrazeption nut-
zen, mit einem gesteigerten VTE-Ri-
siko assoziiert ist [13]. Dabei scheint
das Risiko vergleichbar zur Anwen-
dung kombinierter oraler Kontra-
zeptiva zu sein (HR 0,8; 95 %-KI:
0,5–1,5) [21]. Ebenso kommt es un-
ter Anwendung des Pflasters zu ei-
nem gesteigerten VTE-Risiko. Auch

hier sehen Kohortenstudien ein hin-
sichtlich der oralen kombinierten
hormonellen Kontrazeptiva ver-
gleichbares [22], wenn nicht sogar
gesteigertes Risiko [23, 24].

Reine Gestagenpräparate
Zum VTE-Risiko bei Anwendung rei-
ner Gestagenpräparate liegen deut-
lich weniger Untersuchungen vor. In
einer Studie der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) wurde bei An-
wendung oraler Gestagenpräparate
(POP) (OR 1,74; 95 %-KI: 0,76–3,99)
und von Depot-Gestagenen (OR
2,19; 95 %-KI: 0,66–7,26) kein si-
gnifikant gesteigertes Risiko nach-
gewiesen [25]. Eine spätere Meta-
analyse (8 Beobachtungsstudien)
zeigte jedoch im Vergleich zu Nicht-
Anwenderinnen ein gesteigertes Ri-
siko bei Anwendung von Depot-
Gestagenen (RR 2,67; 95 %-KI:
1,29–5,53) [26]. Allerdings lagen
nur kleine Fallzahlen vor, sodass
auch hier mögliche systematische
Fehler nicht vollständig ausgeschlos-
sen werden konnten.

Ergebnisse eines neuen systemati-
schen Reviews (Einschluss von 26
Artikeln, Quality of evidence good to
poor, II-2) zeigten ebenfalls keinen
signifikanten Risikoanstieg unter
Anwendung oraler Gestagenmono-

präparate, Gestagenimplantate und
des Intrauterinsystems verglichen
mit Nicht-Anwenderinnen [27]. In
einer von drei Studien wurde jedoch
ein Risikoanstieg bei Anwenderin-
nen von Depot-Medroxyprogestero-
nacetat (DMPA) im Vergleich zu
Nicht-Anwenderinnen (OR 3,6;
95 %-KI: 1,8–7,1) beobachtet [28].
Dennoch ist der Einsatz von DMPA
nach bisherigen Empfehlungen
auch bei Risikopatientinnen (z. B.
Nachweis einer Thrombophilie, posi-
tive Familien- oder Eigenanamnese
einer VTE) grundsätzlich erlaubt [8,
29].

VTE in der Eigenanamnese
Sofern bereits eine Thrombose oder
Embolie in der Vorgeschichte be-
steht, empfiehlt die WHO in ihren
Medical eligibility criteria for contra-
ceptive use keine kombinierten hor-
monellen Kontrazeptiva (CHC) ein-
zusetzen, ebenso bei nachgewiese-
ner Thrombophilie [8]. Methode der
Wahl bei VTE in der Eigenanamnese
oder Nachweis einer Thrombophilie
wären Intrauterinpessare (Katego-
rie: 1) [8]; auch der Einsatz reiner Ge-
stagenpräparate ist grundsätzlich
möglich (Kategorie 2) [8], auch
wenn die Datenlage zum VTE-Risiko
unter reinen Gestagenpräparaten
teilweise widersprüchlich ist [19,
27].

Bislang wurde auch bei bereits statt-
gehabter VTE selbst unter Antikoa-
gulation eine Fortführung der kom-
binierten hormonellen Kontrazepti-
on als kontraindiziert angesehen
[30]. Allerdings basierten diese Emp-
fehlungen überwiegend auf Exper-
tenkonsens. In einer neuen post-
hoc-Analyse zum Risiko throm-
boembolischer Komplikationen bei
Hormongabe unter einer VTE-Thera-
pie mit Rivaroxaban oder Warfarin
konnte bei 475 Frauen mit VTE unter
Antikoagulation und Hormonexpo-
sition (306 östrogenhaltige, 217 Pro-
gestin-only und 48 sequenzielle An-
wendungen verschiedener hormo-
neller Kontrazeptiva) kein erhöhtes

Faktor XXI  
XI  

IX  

Gerinnungskaskade  
intrinsisch  extrinsisch  

X  

VII  

V  

II  

I  

C 
S 

S 
Prothrombin  Thrombin  

Fibrinogen  

VIII  

APC 

Abb. 1: Ethinylestradiol (EE) aktiviert Gerinnungsfaktoren (Faktor I, II, VII, VIII, X) und inhibiert ge-
rinnungshemmende Faktoren (z. B. Protein C). Zudem induziert EE eine reversible APC-Resistenz;
adaptiert nach [11].
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VTE-Rezidivrisiko im Vergleich zu
1.411 Patientinnen l60 Jahre nach-
gewiesen werden, welche keine hor-
monelle Kontrazeption anwendeten
[31]. Auch die Internationale Gesell-
schaft für Thrombose- und Hämo-
stase (ISTH) empfiehlt, eine Weiter-
führung der hormonellen Kontra-
zeption unter einer Antikoagulation
wegen akuter VTE zu unterstützen
[32]. Allerdings muss berücksichtigt
werden, dass nach Absetzen der An-
tikoagulation eine Fortführung der
COC in der Regel kontraindiziert ist.
Daher sollte bereits während der An-
tikoagulationsphase die anschlie-
ßende Kontrazeption (reine Ges-
tagenpräparate, nicht-hormonelle
Kontrazeptiva) geplant werden.

Fazit für die Praxis
Vor Erstverordnung hormoneller
Kontrazeptiva sollte eine ausführli-
che Eigen- und Familienanamnese
erfolgen, um mögliche Risikofakto-
ren zu identifizieren, die zu einer Po-
tenzierung des VTE-Risikos unter
hormoneller Kontrazeption beitra-
gen. Im Falle von multiplen Risikofak-
toren (z. B. Alter > 35, BMI >35 kg/m2,
Nikotinkonsum) oder angebore-
nen/erworbenen Risikofaktoren soll-
te auf die Verordnung kombinierter
hormoneller Kontrazeptiva verzich-
tet werden und reinen Gestagenprä-
paraten der Vorzug gegeben wer-
den. Sofern bereits eine VTE besteht,
wären reine Gestagenpräparate zu
präferieren. Im Falle einer VTE und
gleichzeitig bestehender Antikoagu-
lation kann die hormonelle Kontra-
zeption fortgeführt werden. Aller-
dings sollte bereits während der An-
tikoagulationsphase die anschlie-
ßende Kontrazeption (reine Gesta-
genpräparate, nicht-hormonelle Kon-
trazeption) geplant werden.

Zusammenfassung
Venöse Thrombembolien sind ein
seltenes Ereignis bei Frauen im re-
produktiven Alter. Wichtig vor Erst-
verordnung einer hormonellen
Kontrazeption ist daher die vorheri-
ge Identifikation von bereits vorlie-

genden, potenzierenden Risikofak-
toren (angeboren: Thrombophilien;
erworben: Alter, Adipositas, Rau-
chen, Immobilität etc.), um das indi-
viduelle Risiko der jeweiligen Patien-
tin adäquat einschätzen zu können.
Der Einsatz von COC ist mit einer
Steigerung des VTE-Risikos assozi-
iert. Wichtiger Faktor hinsichtlich
des VTE-Risikos ist dabei das in den
kombinierten Präparaten enthaltene
Ethinylestradiol, sodass die Dosis der
hoch dosierten Präparate der Ver-
gangenheit (> 50 mg) reduziert wur-
de. Ob eine weitere Reduktion der
Ethinylestradioldosis (< 35 mg) zu ei-
ner weiteren Senkung des VTE-Risi-
kos führen kann, ist dabei umstrit-
ten. Hinsichtlich der Gestagenkom-
ponente sind Präparate mit LNG mit
dem geringsten VTE-Risiko assozi-
iert. Allerdings scheint die absolute
Risikoerhöhung im Vergleich zu den
„neueren“ Gestagenen (Desogestrel,
Gestoden, Drospirenon) gering aus-
zufallen.

Ähnlich wie bei oraler Anwendung
wird auch eine Steigerung des VTE-
Risikos bei Anwendung des Pflasters
und des Rings beobachtet.

Dagegen konnte bei Einsatz der
meisten Gestagenmonopräparate
(Gestagenpillen, -implantate und
dem LNG-Intrauterinsystem) keine
Steigerung des Thromboserisikos im
gesunden Kollektiv nachgewiesen
werden.
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Einleitung
Nach Angaben der World Health Or-
ganization (WHO) zählt die Osteo-
porose zu einer der 10 bedeutsams-
ten Volkskrankheiten [1]. Epidemio-
logischen Daten zufolge waren im
Jahr 2009 6,3 Millionen Menschen
in der Bundesrepublik Deutschland
an Osteoporose erkrankt. Die Mehr-
heit davon waren Frauen (5,2 Millio-
nen). Hiermit war jede vierte Frau
über 50 Jahre betroffen. Das ent-
sprach 885.000 neue Fälle pro Jahr,
während über 50 % die klinische
Konsequenz der Osteoporose erlebt
haben, nämlich die Fraktur [2].

Die Diagnose der Osteoporose wird
anhand apparativer Diagnostik ge-
stellt. Goldstandard für die Einschät-
zung des Frakturrisikos ist die Kno-
chendichtemessung mittels DXA
(„dual energy X-ray absorptiometry“)
[3]. In diesem Zusammenhang
nimmt die Knochenmasse zunächst
bei jungen Mädchen in der Pubertät
steil zu. Gesunde Frauen mit norma-
ler Östrogenproduktion erreichen
die Spitzenknochenmasse (Peak
Bone Mass) mit ca. 20 – 30 Jahren.
Danach folgt eine Phase mit stabilem
Knochenstoffwechsel, bevor in der
Menopause die Knochenresorption
die Knochenformation übersteigt,
sodass ein progressiver Knochen-
masseverlust stattfindet (� Abb. 1).
Insgesamt stellt die Knochendichte
einen unabhängigen Risikofaktor
für Osteoporose-assoziierte Fraktu-
ren dar. Bei jungen Frauen könnten
Ovarfunktionsstörungen, welche
die Östrogenproduktion reduzieren,
zu einem vorzeitigen Knochenmas-
severlust und hiermit erhöhtem
Frakturrisiko führen [4].

Hormonale Kontrazeptiva bestehen
zu allermeist aus synthetischen Ös-

Ovulationshemmer und Osteoporose –
ist da wirklich was dran?

trogenen und Gestagenen, welche
sich von endogenen Hormonen un-
terscheiden und zu einer Suppressi-
on der ovariellen Hormonprodukti-
on führen. Diese Ovarialsuppression
könnte abhängig von der Dosis oder
der Wirksamkeit des Ethinylestradi-
ols zu einem gesteigerten Knochen-
stoffwechsel sowie Knochenmasse-
verlust und zu einem erhöhten Frak-
turrisiko führen. Der Zusammen-
hang zwischen Östrogenmangel
und Osteoporose wurde durch die
Hypothese von F. Albright beschrie-
ben und von der Arbeitsgruppe um
Lindsay bewiesen, indem der gestei-
gerte Knochenmasseverlust in adne-
xektomierten Frauen durch die Öst-
rogentherapie aufgehalten werden
konnte [5]. Also exogene Östrogene,
welche als Hormonersatztherapie in
einem Östrogenmangelzustand (Post-
menopause) eingenommen wer-
den, verhindern den Knochenmas-
severlust und reduzieren das Risiko
einer Fraktur. Exogene Hormone in
der Prämenopause, welche als hor-
monale Kontrazeptiva eingenom-
men werden, könnten bei Unter-
schieden in der Wirksamkeit bzw.
Dosierung dann auch einen Einfluss
auf den Knochenstoffwechsel aus-
üben. In diesem Zusammenhang
konnten Blair und Kollegen [6] durch
validierte, molekularbiologische Me-
thoden beweisen, dass das syntheti-
sche Östrogen Ethinylestradiol eine
relative Bindungsaffinität von
190 % an den Östrogenrezeptor
aufweist, im Vergleich zu dem steroi-
dalen „Referenz-Östrogen“ 17b-
Östradiol mit einer relativen Bin-
dungsaffinität von 100 %. Diese Er-
kenntnisse unterstreichen die Effek-
te der Östrogene auf die Knochen,
welche dosisabhängig sind, und
deuten darauf hin, dass, wenn die
Östrogenkonzentrationen im Serum

insuffizient sind, dann der Knochen-
masseverlust nicht mehr verhindert
werden kann [7].

Deren Wirkmechanismus zufolge
stellt sich die Frage, ob hormonale
Kontrazeptiva mit den unterschiedli-
chen Dosierungen und Zusammen-
setzungen einen Einfluss auf den
Knochenstoffwechsel und konkret
auf das Osteoporoserisiko haben.

Zusammensetzung und
Wirkungsweise der
Ovulationshemmer
Kombinierte orale Kontrazeptiva
(KOK) bestehen aus einer Östrogen-
Gestagen-Kombination. Die meis-
ten Präparate werden täglich meist
über 21 Tage eingenommen, gefolgt
von einem hormonfreien Intervall.
Zwei bis drei Tage nach der letzten
Einnahme kommt es zum Einsetzen
der Hormonentzugsblutung. Als
Östrogenanteil wird in den meisten
Präparaten das Ethinylestradiol (EE)
angewendet. Es gibt derzeit nur
zwei KOK, welche Estradiolvalerat
als Östrogenkomponente verwen-
den. Als Gestagenkomponente sind
unterschiedlichste Gestagene ent-
halten. Diese unterscheiden sich
grundsätzlich in ihren Partialwirkun-
gen.

Es gibt auch Präparate, welche ledig-
lich nur Gestagene enthalten, wie
z. B. Desogestrel sowie Depot-Med-
roxyprogesteronacetat (DMPA). Das
DMPA wird alle 3 Monate intramus-
kulär appliziert, ist ein reines Gesta-
genpräparat und enthält keine Ös-
trogene.

Die Ovulationshemmer wirken über
die Suppression der Gonadotropine
(FSH und LH). Dadurch werden das
Follikelwachstum und die Ovulation
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verhindert und dadurch die ovarielle
Östradiolproduktion supprimiert. Ver-
antwortlich für die antikonzeptive
Wirksamkeit ist die Gestagenkom-
ponente. Demzufolge ist auch ohne
Rücksicht auf die Östrogenkompo-
nente eine ausreichende kontrazep-
tive Wirksamkeit sichergestellt. Da-
zu tragen auch die peripheren Wir-
kungen des Gestagens auf den Zer-
vixschleim, die Tubenfunktion und
das Endometrium bei. Nichtsdesto-
trotz ist die Östrogenkomponente
wichtig, damit keine Östrogenman-
gelzustände, wie z. B. Zwischenblu-
tungen (Endometriumaufbau), Hit-
zewallungen oder sogar Knochen-
masseverlust, auftreten.

Um das Auftreten von schwerwie-
genden Nebenwirkungen, wie zum
Beispiel thromboembolische Ereig-
nisse, zu vermindern, sollten nur
niedrigdosierte Präparate, soge-
nannte Mikropillen mit 15–35 mg EE,
verordnet werden. Das Thrombose-
risiko korreliert mit dem EE-Spiegel,
während die Gestagene dieses Risi-

ko modifizieren. Die Gestagene un-
terscheiden sich hinsichtlich ihres
Wirkungsspektrums und in ihrer
Wirkungsstärke, sodass ihre Tages-
dosen stark variieren [8].

In dieser Übersichtsarbeit werden
die zwei häufigsten Ovulationshem-
mer (KOK und DMPA) diskutiert,
weil hierzu die größte Evidenz be-
züglich des Osteoporoserisikos exis-
tiert. Zu dem Hormonpflaster, dem
Vaginalring, der Minipille, den östro-
genfreien Pillen und dem Levonor-
gestrel-freisetzendem Intrauterin-
system gibt es derzeit keine ausrei-
chenden Daten in Bezug auf das Os-
teoporoserisiko.

Gibt es einen Einfluss der
Ovulationshemmer auf das
Osteoporoserisiko?
Eine der wichtigsten Fall-Kontroll-
Studien, die den Einfluss der Ovulati-
onshemmer auf das Osteoporose-
und Frakturrisiko untersucht hat,
war der 5. Arm der WHI-Studie (Ob-
servational Study) [9]. In dieser pro-

spektiven Kohortenstudie wurden
insgesamt 93.725 postmenopausale
Frauen zwischen 50 und 79 Jahren
untersucht. Die Autoren schlussfol-
gerten, dass die vergangene Einnah-
me von KOK mit einem erhöhten
Frakturrisiko assoziiert war (HR 1,07;
95 %-KI: 1,01–1,15). Es konnte ge-
zeigt werden, dass das Frakturrisiko
bei Patientinnen mit einer KOK-Ein-
nahme im Vergleich zu keiner KOK-
Einnahme bei 10 % versus 4,3 %
lag. Trotz dieses signifikanten An-
stiegs, sollten die erheblichen Ein-
schränkungen diskutiert werden. Da
die KOK-Einnahme viele Jahre zurück
lag, sollte man von einem Recall-Bias
ausgehen. Außerdem waren die Zu-
sammensetzung und Dosierung der
KOK nicht aufgenommen worden.
Abschließend zeigten sich nach dem
Herausrechnen der Patientinnen mit
prävalenten Frakturen keine Unter-
schiede zwischen den Gruppen
mehr. Hierbei sind prävalente Fraktu-
ren eine der stärksten unabhängigen
Risikofaktoren für das erneute Auf-
treten einer Fraktur im späteren Le-

Abb. 1: Referenzkurve der Knochenmasse bei prämenopausalen Frauen (blau). Die Pfeile zeigen den Verlauf der Knochenmasse unter Anwendung von
kombinierten hormonellen Kontrazeptiva in der Adoleszenz (rot), im mittleren reproduktiven (gelb) und späten reproduktiven Alter (grün).
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ben und sollen nach den aktuellen
DVO-Leitlinien in jeder Risikokalkula-
tion berücksichtigt werden.

Infolgedessen scheint es erforder-
lich, die genannte Fragestellung in
Bezug auf das Osteoporose – sowie
das Frakturrisiko zu erweitern:

– Gibt es Unterschiede zwischen
verschiedenen Östradiol- und
Gestagendosierungen?

– Wie verhalten sich kombinierte
orale Kontrazeptiva in Bezug auf
das Alter bei Einnahmebeginn?

– Wie verhalten sich diesbezüglich
Depotgestagene (DMPA)?

Kombinierte orale Kontrazeptiva
und Frakturrisiko
Eine Fall-Kontroll-Studie von Micha-
elsson und Kollegen [10] hat den
Einfluss der früheren KOK-Einnahme
auf das Osteoporose-assoziierte
Hüftfrakturrisiko bei postmenopau-
salen Frauen zwischen 50 und 81
Jahren untersucht. Es konnte ge-
zeigt werden, dass 11,6 % der Fälle
mit Frakturen (n = 1.327) versus
19,1 % der Kontrollen (n = 3.312)
ein KOK eingenommen hatten. Hier-
aus ergibt sich, dass eine KOK-Ein-
nahme mit einer 25 %igen Redukti-
on des Frakturrisikos assoziiert war
(OR 0,75; 95 %-KI: 0,59–0,69). Eine
KOK-Einnahme mit > 50 mg EE-An-
teil führte sogar zu einer 44 %igen
Reduktion des relativen Frakturrisi-
kos gegenüber keiner Einnahme (OR
0,56; 95 %-KI: 0,42–0,75). Interes-
santerweise hatten Frauen, welche
eine KOK-Einnahme im späten re-
produktiven Alter (über 40 Jahren)
durchführten, einen statistisch signi-
fikanten Vorteil in Bezug auf die
Frakturrisikoreduktion (OR 0,69;
95 %-KI: 0,51–0,94) im Vergleich zu
Frauen im frühen (unter 30 Jahren)
(OR 1,26; 95 %-KI: 0,76–2,09) oder
mittleren (30–39 Jahren) (OR 0,82;
95 %-KI: 0,57–1,16) reproduktiven
Alter. Als Grund hierfür ist eine mög-
liche Stabilisierung der FSH-Spiegel
in der Perimenopause, während eine
KOK bei Frauen im späten reproduk-

tiven Alter aufgrund des relativen
Östrogenmangelzustandes als eine
niedrig dosierte Hormonersatzthe-
rapie wirkt.

Eine weitere Fall-Kontroll-Studie von
Vestergaard et al. [11] hat den Ein-
fluss der KOK-Einnahme auf alle
Frakturen untersucht. Hierbei zeigte
sich, dass 14,6 % der Fälle mit einer
Fraktur (n = 64.548) versus 14,7 %
der Kontrollen ohne Frakturen
(n = 193.641) ein KOK eingenom-
men hatten (p = 0,40). Eine statis-
tisch signifikante Reduktion des
Frakturrisikos konnte nur dann be-
obachtet werden, wenn Frauen > 35
Jahre ein KOK regelmäßig (DDD > 1)
eingenommen haben (OR 0,88;
95 %-KI: 0,78–0,99). Des Weiteren
haben die Autoren sogar von einem
signifikanten Anstieg des Frakturrisi-
kos bei jungen Frauen < 25 Jahre be-
richtet (OR sign. 1,1 – 1,5). Dieser
Trend konnte nur dann beobachtet
werden, wenn die Persistenz der Ein-
nahme reduziert war, sodass diese
Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert
werden sollten. Hiermit ist dieser An-
stieg des Frakturrisikos wahrschein-
lich mit Lifestyle-Faktoren und nicht
mit pharmakologischen Effekten as-
soziiert. Weder die 20 mg noch die
30 mg EE waren mit dem Frakturrisi-
ko assoziiert, während keine Unter-
schiede zwischen den verschiede-
nen Gestagenen bezüglich des Frak-
turrisikos gezeigt werden konnten.

Kombinierte orale Kontrazeptiva
und Knochendichte
Damit eine KOK ggf. eine Osteopo-
rose-assoziierte Fraktur verhindern
kann, sollte der prämenopausale,
knochensparende Effekt für Deka-
den persistieren. Dieser persistieren-
de Effekt könnte erreicht werden,
wenn es durch eine KOK zu einer hö-
heren Knochenmasse kommt. In die-
sem Zusammenhang kann ein
10%iger Anstieg des BMD in der
Adoleszenz das Risiko für Frakturen
um 10 % reduzieren und verschiebt
das Auftreten einer Osteoporose um
ggf. 13 Jahre [4].

Cibula et al. [12] führten eine pro-
spektiv-randomisierte Studie mit 56
Probandinnen in der Adoleszenz
(15–19,5 J.) durch. Hierbei erfolgte
die Randomisierung auf eine KOK
mit einem EE-Anteil von 30 mg oder
15 mg EE im Vergleich zu 28 Kontrol-
len ohne KOK-Einnahme. Bei diesen
Kontrollen zeigten sich ein signifi-
kanter Anstieg des BMD an der Len-
denwirbelsäule nach 9 und 18 Mo-
naten follow-up sowie ein Abfall der
Knochenstoffwechselmarker PINP
und CrossLaps. In der 30 mg EE-
Gruppe zeigte sich ein signifikanter
Anstieg der Knochendichte an der
LWS (p < 0,05), während in der
15 mg EE-Gruppe kein Anstieg, son-
dern nur die Beibehaltung der Aus-
gangs-Knochendichte nachweisbar
war.

Diese Ergebnisse deuten darauf hin,
dass ein KOK mit niedrigdosiertem
EE-Anteil das Erreichen der Spitzen-
knochenmasse in dieser Altersgrup-
pe verhindern könnte. Ob die An-
wendung höher dosierter KOK mit
30 mg EE tatsächlich günstiger für
den Knochenstoffwechsel sehr jun-
ger Mädchen ist als niedrig dosierte
Präparate, lässt sich aufgrund der
bisher vorliegenden Daten nicht ein-
deutig beantworten.

Nappi et al. [13, 14] haben eine
randomisiert-kontrollierte Studie bei
Frauen im mittleren reproduktiven
Alter (22–34 J.) unter 20 mg EE + 75
μg GTD (n = 19) vs. 15 mg EE + 60 mg
GTD (n = 18) vs. 19 Kontrollen
durchgeführt. Nach 12 Monaten
zeigten sich keine Unterschiede im
Verlauf der Knochendichte (DXA) im
Vergleich zu den Baselinewerten
und den Kontrollen. Hierbei zeigte
sich in den beiden KOK-Gruppen so-
wie den Kontrollen eine Reduktion
der Knochenstoffwechselmarker PYD
und D-PYD im Urin nach 6, 9 und 12
Monaten im Vergleich zu den Basis-
werten (p < 0,05). Diese Daten deu-
ten darauf hin, dass die KOK-Einnah-
me (unabhängig von EE- oder Gesta-
gen-Anteil) eher keinen Einfluss auf



19VERHÜTUNG UND OSTEOPOROSE

1/2019

ATMOS®
i View COLPO
mit H.A.S.I.TM-Filter
Zervixkarzinome
früher diagnostizieren!

ROI ohne Filter

Kolposkop

ROI Grün-Filter ROI H.A.S.I.-Filter

Ideal für neues 
Krebsfrüherkennungsprogramm
Das innovative Kolposkop ermöglicht 
durch bessere Kontrastierung und 
räumliche Darstellung eine leichtere 
Erkennung von Gefäßveränderungen 
und Kapillarzeichen.

Optimale Bilddokumentation
Full HD-Videokamera mit innovativster 
Filtermethode zur Kontrasterhöhung 
(H.A.S.I.™-Filter; Haemoglobin 
Absorption Spectral Imaging).

Einbindung in Praxis-/Klinik-IT
Bedient alle gängigen Schnittstellen 
(GDT, DICOM, HL7).

Besuchen Sie uns vom 21. bis 23.02.
auf dem FOKO in Düsseldorf

Stand Nr. 3

ATMOS MedizinTechnik GmbH & Co. KG
Ludwig-Kegel-Str. 16  79853 Lenzkirch/Germany

Tel: +49 7653 689-0  info@atmosmed.com
www.atmosmed.com

die Knochendichte bei Frauen im
mittleren reproduktiven Alter hat.

Eine weitere 2-Jahres-, longitudina-
le, randomisierte Studie von Gam-
bacciani et al. [15] untersuchte peri-
menopausale Frauen zwischen 40
und 49 Jahren. Hierbei wurden Frau-
en mit Eumenorrhoe (n = 15) vs.
Frauen mit Oligomenorrhoe (n = 15)
vs. Frauen mit Oligomenorrhoe un-
ter KOK mit 20 mg EE-Anteil und 3
unterschiedlichen Gestagenen (3 x
n = 15 in jeder Gestagengruppe)
verglichen. In der Eumenorrhoe-
Gruppe zeigten sich keine Verände-
rungen der BMD an der LWS. In der
Oligomenorrhoe-Gruppe zeigte sich
ein signifikanter Abfall des BMD um
–3 % (p < 0,01). In der Oligomenor-
rhoe-Gruppe unter KOK zeigten sich
signifikante Anstiege des BMD um
+2 % (p > 0,05), unabhängig vom
Gestagen. Diese Erkenntnisse unter-
streichen die positiven Effekte der
KOK-Einnahme bei perimenopausa-
len Frauen mit relativem Östrogen-
mangel (Oligomenorrhoe).

Last but not least, seit langer Zeit
wurde versucht, ein Kontrazeptivum
mit natürlichem Östradiol zu entwi-
ckeln, weil die hepatische Wirkung
dieses Östrogens im Vergleich zu
dem Ethinylestradiol geringer ist.
Seit 2009 ist in Deutschland eine Pille
mit Östradiolvalerat zugelassen. Da
schwerwiegende Nebenwirkungen
seltener darunter auftreten, werden
Pillen mit Östradiol für bestimmte
Patientenprofile zunehmend bevor-
zugt. Die Arbeitsgruppe um Sørdal
[16] hat hierzu prospektiv die Effekte
von 17b-Östtradiol/Nomegestrola-
cetat vs. Ethinylestradiol/Levonor-
gestrel auf die Knochendichte bei
Frauen zwischen 20 und 35 Jahren
untersucht und hat keine klinisch si-
gnifikanten Unterschiede nach
2 Jahren Beobachtungszeit finden
können.

DMPA und Frakturrisiko
Kürzlich untersuchten Kyvernitakis
et al. [17] in einer Fall-Kontroll-Stu-

die mit Frauen zwischen 20 und 44
Jahren den Einfluss der DMPA-Ein-
nahme auf das spätere Frakturrisiko.
Hierbei erfolgte bei 11 % der Fälle
(n = 4.189 mit Fraktur) und 7,7 %
der Kontrollen (n = 4.189 ohne Frak-
tur) eine DMPA-Exposition. Im Ver-
gleich zu den Kontrollen zeigte sich
ein Anstieg des Frakturrisikos ab 3
DMPA-Injektionen bei den Frauen,
welche noch unter Therapie waren
(OR 2,45; 95 %-KI: 1,43 – 4,08) so-
wie ein Anstieg des Frakturrisikos bei
Frauen, welche zuvor mindestens 10
Injektionen DMPA erhalten (OR
1,55; 95 %-KI: 1,07–2,27), aber ak-
tuell das Medikament abgesetzt hat-
ten. Interessanterweise zeigten vor
allem junge Frauen < 30 Jahren mit
längerer DMPA-Exposition (> 10 Inj.)
das höchste Frakturrisiko.

Diese Erkenntnisse wurden auch in
anderen Studien bestätigt, sodass
ein erhöhtes Frakturrisiko bei An-
wenderinnen von DMPA im Ver-
gleich zu Nicht-Anwenderinnen be-
steht [11, 18, 19].

Nach Fachinformation sollen unter
Langzeitanwendung regelmäßig Kno-
chendichtemessungen durchge-
führt werden. Des Weiteren sollte
die Anwendung von DMPA 2 Jahre
möglichst nicht überschreiten [20].
Außerdem ist eine ausreichende,
tägliche Calcium- und Vitamin-D-
Substitution (1.000 mg Calcium und
2.000 IE Vitamin D) in dieser Hochri-
sikogruppe dringend anzuraten.

DMPA und Knochendichte
Bezogen auf DMPA (150 mg und
104 mg) zeigt die Mehrheit der Stu-
dien eine deutliche Abnahme der
Knochendichte unter Anwendung.
In diesem Zusammenhang berichte-
ten Kaunitz et al. [21] über eine pro-
spektive Kohortenstudie mit 7 Jah-
ren Follow-up bei 25 – 35-jährigen
Frauen unter DMPA (n = 248) versus
Kontrollen (n = 360). Hierbei zeigten
sich Veränderungen der Knochen-
dichte an der LWS um –5,4 %
in der DMPA-Gruppe vs. +0,4 %
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(p < 0,001). 2 Jahre nach Sistieren
der DMPA-Behandlung zeigte sich
eine Zunahme der Knochendichte in
beiden Gruppen, wobei die Aus-
gangswerte in der DMPA-Gruppe
nicht erreicht werden konnten;
–1,19 % vs. +0,47 % an der LWS
(p = 0,017). Diese Ergebnisse wur-
den auch in weiteren Studien beob-
achtet, welche nach dem Absetzen
reversibel waren. Eine längere Be-
handlungsdauer war mit einer gerin-
geren Restitutionsrate der Knochen-
dichte verbunden [22–27].

Schlussfolgerungen
Nach aktueller Studienlage ist der-
zeit nicht eindeutig nachzuweisen,
ob eine kombinierte orale Kontra-
zeption das Frakturrisiko beeinflusst,
KOK scheinen insgesamt keinen ne-
gativen Einfluss auf die Knochen-
dichte auszuüben. Es sollte beachtet
werden, dass die KOK-Einnahme in
der Adoleszenz das Erreichen der
Spitzenknochenmasse verhindern
könnte, während die KOK-Einnah-
me im späten reproduktiven Alter
mit einer Reduktion des Frakturrisi-
kos assoziiert ist.

Unter DMPA-Anwendung besteht
ein deutlich erhöhtes Risiko für eine
Abnahme der Knochendichte, wobei
das erhöhte Frakturrisiko durch das
Fehlen von randomisiert kontrollier-
ten Studien derzeit nicht eindeutig
geklärt ist. Diese Erkenntnisse sind in
Übereinstimmung mit der kürzlich
publizierten Cochrane-Analyse von
Lopez et al. [28]. Weitere Studien sind
notwendig, um die Wirkung von hor-
monalen Kontrazeptiva insbesonde-
re bei jüngeren Frauen auf die Kno-
chengesundheit zu untersuchen.

Fazit für die Praxis
Die Knochenmasse nimmt bei jun-
gen Mädchen in der Pubertät zu. Ge-
sunde Frauen mit normaler Östro-
genproduktion erreichen die Spit-
zenknochenmasse (Peak Bone Mass)
im 20.–30. Lebensjahr. Danach
kommt es zu einem balancierten
Knochenstoffwechsel.

In Bezug auf das Osteoporoserisiko
ist zu berücksichtigen, ob die Ein-
nahme von KOK vor oder nach dem
Erreichen der Spitzenknochenmasse
erfolgte und ob 20 mg oder 30 mg EE
eingenommen wurden.

Nach aktueller Studienlage scheinen
KOK keinen negativen Einfluss auf
die Knochendichte auszuüben. Es
sollte beachtet werden, dass beson-
ders durch eine niedrig dosierte
KOK-Einnahme in der Adoleszenz
das Erreichen der Spitzenknochen-
masse verhindert werden könnte,
während die KOK-Einnahme im spä-
ten reproduktiven Alter eher mit ei-
ner Reduktion des Frakturrisikos as-
soziiert ist.

Unter DMPA-Anwendung kam es zu
einer Reduktion der Knochendichte,
welche mit einem erhöhten Fraktur-
risiko einhergeht. Hierbei sollte die
Anwendung, soweit möglich, auf
2 Jahre beschränkt werden.

Zusammenfassung
Das Erreichen der Spitzenknochen-
masse um das 20.–30. Lebensjahr
setzt einen normalen Östrogenspie-
gel voraus. Nach aktueller Studienla-
ge scheinen kombinierte hormonale
Kontrazeptiva keinen negativen Ein-
fluss auf die Knochendichte zu ha-
ben. Es sollte beachtet werden, dass
die Anwendung insbesondere von
niedrigen Dosierungen in der Ado-
leszenz das Erreichen der Spitzen-
knochenmasse verhindern könnte,
während die Einnahme im späten re-
produktiven Alter eher mit einer Re-
duktion des Frakturrisikos assoziiert
ist. Unter DMPA-Anwendung zeigen
sich eine Knochendichteabnahme
sowie eine Zunahme des Frakturrisi-
kos. Hierbei sollte die Anwendung –
sofern möglich – auf 2 Jahre be-
schränkt werden.

Literatur:
1. Knapp KM, Blake GM, Spector TD, Fogel-

man I. Can the WHO definition of osteo-
porosis be applied to multi-site axial trans-
mission quantitative ultrasound? Osteo-
poros Int 2004; 15: 367–374

2. Hadji P, Klein S, Gothe H, Häussler B, Kless
T, Schmidt T, et al. The epidemiology of os-
teoporosis--Bone Evaluation Study (BEST):
an analysis of routine health insurance da-
ta. Dtsch Arztebl Int 2013; 110: 52–57

3. Kyvernitakis I, Hadji P. Postmenopausal os-
teoporosis. Diagnosis and treatment ac-
cording to the S3 guidelines. Gynäkologi-
sche Endokrinologie 2016; 14: 197–207.

4. Kyvernitakis I, Hadji P. Bone health in ado-
lescent gynecology. Der Gynäkologe
2015: 299–305

5. Lindsay R, Hart DM, Aitken JM, MacDo-
nald EB, Anderson JB, Clarke AC. Long-
term prevention of postmenopausal oste-
oporosis by oestrogen. Evidence for an
increased bone mass after delayed onset
of oestrogen treatment. Lancet 1976; 1:
1038–1041

6. Blair RM, Fang H, Branham WS, Hass BS,
Dial SL, Moland CL, et al. The estrogen re-
ceptor relative binding affinities of 188 na-
tural and xenochemicals: structural diver-
sity of ligands. Toxicol Sci 2000; 54:
138–153

7. Christiansen C, Lindsay R. Estrogens, bone
loss and preservation. Osteoporos Int
1990; 1: 7–13

8. Wiegratz I, Thaler CJ. Hormonal contra-
ception--what kind, when, and for
whom? Dtsch Arztebl Int 2011; 108:
495–505; quiz 506

9. Barad D, Kooperberg C, Wactawski-Wen-
de J, Liu J, Hendrix SL, Watts NB. Prior oral
contraception and postmenopausal frac-
ture: a Women“s Health Initiative obser-
vational cohort study. Fertil Steril 2005;
84: 374–383

Alle Literaturstellen online einsehen unter
medizin.mgo-fachverlage.de/gyne

Korrespondenzadresse:
Priv.-Doz. Dr. Ioannis Kyvernitakis
Frauenklinik – Zentrum für
Ultraschalldiagnostik und Pränatalmedizin
Bürgerhospital und Clementine
Kinderhospital Frankfurt
Nibelungenallee 37-41
60318 Frankfurt am Main
i.kyvernitakis@buergerhospital-ffm.de

Priv.-Doz. Dr.
Ioannis Kyvernitakis



1/2019

21PSYCHOSOMATIK

J. Maeffert, C. Tennhardt

Einleitung
Ungeplante Schwangerschaften
gehören zur Lebensrealität von
Frauen, Paaren und damit auch ih-
rer Gynäkologen und Gynäkolo-
ginnen. Etwa die Hälfte aller jemals
schwangeren Frauen werden min-
destens einmal in ihrem Leben un-
beabsichtigt schwanger, etwa ein
Drittel davon ungewollt [1].

In Deutschland entscheiden sich im
Jahr etwa 100.000 Frauen pro Jahr
zu einem Schwangerschaftsab-
bruch (SAB) [2]. Damit gehört der
SAB in der BRD zu einer häufigen
gynäkologischen Fragestellung.
Auf 1.000 Frauen im fertilen Alter
kommen etwa 5–6 SAB, auf 8 Ge-
burten ein SAB [2] Damit liegt
Deutschland im unteren europäi-
schen Bereich. In den letzten 15 Jah-
ren ist die Zahl der Einrichtungen
und Praxen, die einen SAB durch-
führen von etwa 2.000 auf etwa
1.200 zurückgegangen, das ent-
spricht einem Rückgang um 40 %.

Ein SAB gehört zu den „kritischen
Lebensereignissen“ und es wurde
in großen Studien untersucht,
wann er sich negativ auf die seeli-
sche Gesundheit der Frau auswirkt
[3, 4, 5, 6]. Risiken für langfristige
Probleme sind: äußerer Druck, der
eine freie Entscheidung der Frau
verhindert, moralische Verurteilung
durch die Umgebung, Zwang zu
Verheimlichung, fehlende Unter-
stützung durch nahestehende
Menschen und eine schlechte Be-
handlung durch Beraterinnen und
medizinisches Personal.

Für die Verarbeitung eines SAB ist
neben der Art der Betreuung auch
die Wahlfreiheit der Methode
wichtig [7]. Unsere Erfahrung

Der medikamentöse Schwangerschafts-
abbruch − (wie) geht das in meiner Praxis?

zeigt, dass es für Frauen entlastend
ist, wenn der SAB von der Gynäko-
log*in durchgeführt wird, zu der
sie schon jahrelang Vertrauen hat.
Das ist u. a. möglich durch den me-
dikamentösen Schwangerschafts-
abbruch (mSAB), den jede gynäko-
logische Praxis anbieten kann. Al-
lerdings scheitert ein breiteres An-
gebot bislang oft an fehlendem
Wissen bzw. dem befürchteten
Aufwand.

Die aktuelle Situation
in Deutschland
Im Jahr 1999 wurde in der Bundesre-
publik der medikamentöse Schwan-
gerschaftsabbruch (mSAB) mit Mife-
priston und Misoprostol neben der
operativen Methode (opSAB) zuge-
lassen. Seitdem steigt der Anteil der
mSAB nur sehr langsam. Im Bundes-
durchschnitt liegt er aktuell bei ca.
20 %, mit sehr großen regionalen
Unterschieden (Berlin ca. 30 %, Bre-
men ca. 3 %). Zum Vergleich: Im
Nachbarland Schweiz (Zulassung
ebenfalls 1999) liegt er bei ca. 65 %,
in Schweden bei ca. 80 %.

Der mSAB ist eine international an-
erkannte, sichere und wirksame
Methode, die in Deutschland bis
zum Ende der 9. SSW zugelassen
ist. Seit 2015 ist auch der soge-
nannte „Home-use“, bei dem die
Blutungsinduktion zu Hause er-
folgt, von der DGGG als sicher und
empfehlenswert eingestuft wor-
den [8]. Dass diese Methode von
den meisten Frauen bevorzugt
wird, ist durch mehrere internatio-
nale Studien belegt [9].

Die Erfahrungen von Blutung und
Schmerz beim mSAB entsprechen
in etwa denen bei einem spontanen
Frühabort. Die Beschwerden wer-

den von den meisten Frauen zu
Hause gut toleriert, insbesondere
wenn sie eine prophylaktische Ga-
be von Analgetika und Antiemetika
erhalten.

Die Zahl der Praxen in Deutsch-
land, die den SAB in ihrem Leis-
tungsspektrum haben, geht zu-
rück. Die Gründe dafür lassen sich
nur vermuten und sicher spielt es
neben der eigenen moralischen
Einstellung, der gesellschaftlichen
Bewertung und Akzeptanz des
SAB eine erhebliche Rolle, wie viel
Aufwand es bedeutet, diese Me-
thode in der eigenen Praxis anzu-
bieten.

Außerdem steht der SAB im Straf-
gesetzbuch und ist nur straffrei,
wenn gewisse Vorgaben eingehal-
ten werden. Dies lässt eine gefühlte
Bedrohungssituation entstehen,
insbesondere, da in den letzten Jah-
ren die Anzeigen gegen Ärzt*innen
wegen Verstößen gegen den
§ 219a („Werbungsparagraphen“)
durch Einzelpersonen zugenom-
men haben.

Besonders im ländlichen Bereich be-
deutet dieser Rückgang, dass betrof-
fene Frauen lange Wege zurückle-
gen müssen und dass insbesondere
in Bezug auf die Ärztin oder den den
Arzt in und Methode keine Wahl-
möglichkeit besteht. Für etwa 80 %
der Frauen ist es aber sehr wichtig,
die Methode wählen zu können und
50–70 % würden sich für den medi-
kamentösen SAB entscheiden –
wenn sie die Wahl hätten [7].

Psychische Aspekte des
Schwangerschaftsabbruchs
Die psychisch schwierigste Phase
des SAB ist die Zeit vor der Durch-
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führung. Eine ungeplante Schwan-
gerschaft stellt für jede Frau eine
Ausnahmesituation dar. Es stürmen
Gedanken, Gefühle und Fragen auf
sie ein und brauchen Klärung. Die
erste Informationsquelle ist für die
meist jungen Frauen das Internet.
Gerade hier findet sich aber eine
Fülle von Fehlinformationen, die die
Frauen eher belasten und verunsi-
chern können.

Aufgrund der befürchteten morali-
schen Bewertung wird der Konflikt
weniger mit Freundinnen, Familie
und dem Partner geteilt als bei an-
deren Problemen. Daher bekommt
der oder die behandelnde Gynäko-
log*in eine wichtige Rolle als Ver-
trauensperson, der die Schwanger-
schaft bestätigt und das Wissen be-
sitzt, wie ein Abbruch abläuft.

Nach unserer Erfahrung ist es sehr
entlastend für Frauen, wenn der SAB
von der bzw. dem vertrauten Gynä-
kolog*in durchgeführt wird, der
eventuell schon vorherige ge-
wünschte Schwangerschaften be-
treut oder sie in anderen Situationen
begleitet hat. Ein „Wegschicken“ zu
einer anderen Ärztin oder einem an-
deren Arzt bedeutet neben dem
Zeitverlust häufig eine Stigmatisie-
rung und einen möglichen Vertrau-
ensbruch. Es signalisiert entweder
eine moralische Missbilligung oder
aber eine fehlende fachliche Kompe-
tenz und impliziert damit eine gewis-
se Gefährlichkeit oder Kompliziert-
heit. Auch wenn die Frauenärzt*in
einen Schwangerschaftsabbruch
moralisch ablehnt, muss sie die Pati-
entin neutral und professionell bera-
ten und empathisch begleiten. Wir
erleben immer wieder, dass Frauen
nicht möchten, dass ihre vertraute
Frauenärztin oder ihr vertraute Arzt
vom SAB erfährt oder dass sie nach
dem Eingriff die Praxis wechseln,
weil sie sich in ihrer Notsituation
nicht angenommen gefühlt haben.

Es gibt zahlreiche Studien, die zei-
gen, dass die stärkste psychische

Belastung durch die moralische Be-
wertung von Dritten ausgelöst wird
[10]. Dazu gehören neben Ver-
wandten und Freunden auch die
Versuche der Anti-Choice-Bewe-
gung, Einfluss auf betroffene Frau-
en zu nehmen. Es ist äußerst belas-
tend, wenn sie z. B. Gehsteigbeläs-
tigungen vor den Konfliktbera-
tungsstellen mit Bildern von Föten
oder Kreuzen ausgesetzt werden.
Die gesetzlichen Vorgaben beinhal-
ten Fristen und das Aufsuchen von
unterschiedlichen Stellen. Dadurch
müssen mehrere Termine verein-
bart werden, dies kann durch lange
Wege und eingeschränkte Öff-
nungszeiten einen enormen Zeit-
verlust bedeuten. Ein SAB ist aber
kein elektiver Eingriff, der warten
kann.

Es erhöht die Belastung zusätzlich,
wenn neben der Beratungsstelle
auch noch eine weitere gynäkologi-
sche Praxis gesucht werden muss,
die den SAB durchführt. Dort trifft
die betroffene Frau wieder auf eine
neue Person, der ihre Geschichte
erzählt werden muss.

Der Zeitverlust kann bedeuten, dass
die medikamentöse Methode nicht
mehr gewählt werden kann. Viele
Praxen haben nur einen Tag, an
dem sie operative Eingriffe vorneh-
men und einige Ärzt*innen operie-
ren nur bis zu einem bestimmten
Schwangerschaftsalter. Schlimms-
tenfalls kommt es dadurch zum
Versäumen der Frist von 13+6 SSW
(p.m.). Viele Frauen haben bis zum
SAB große Angst, dass dies passie-
ren könnte und stehen dadurch zu-
sätzlich unter Stress.

Eine große amerikanische Studie
hat gezeigt, dass Frauen, denen ein
SAB aufgrund des fortgeschritte-
nen Schwangerschaftsalters ver-
weigert wurde und die dadurch die
Schwangerschaft austragen muss-
ten, ein hohes Risiko hatten, psychi-
sche Probleme zu bekommen. Da-
gegen zeigten die Frauen, bei de-

nen der SAB durchgeführt wurde,
kein erhöhtes Risiko und 95 % hiel-
ten auch nach 5 Jahren ihre Ent-
scheidung für richtig [11].

Die Vorstellung, ein „Schwerma-
chen“ des SAB und eine verpflich-
tende Bedenkzeit könnte eine Frau
dazu bewegen, die Schwanger-
schaft auszutragen, offenbart die
Annahme, Frauen seien zu einer
verantwortungsvollen Entschei-
dung nicht allein fähig.

Moralische oder rechtliche Sanktio-
nen verhindern keinen Schwanger-
schaftsabbruch, sie beeinflussen
aber in hohem Maße die Bedingun-
gen, unter denen Frauen, Männer
und Ärzt*innen mit dieser Situation
umgehen können.

Leitfaden: „Der medikamentöse
Schwangerschaftsabbruch in
der gynäkologischen Praxis“
Es gibt viele Fragen, Hürden und My-
then, die dazu führen, dass Gynäko-
log*innen, die den mSAB in ihrer
Praxis anbieten möchten, vor der
Aufnahme in ihr Leistungsangebot
zurückschrecken. Schon allein die
Abrechnung über die Kostenüber-
nahme, die Bestellung von Mifegy-
ne® oder die Unklarheit über den Pa-
ragraphen § 219a können dafür ver-
antwortlich sein, dass sie ihre Patien-
tinnen lieber zu Kolleg*innen schi-
cken, anstatt ihnen in der Situation
der ungewollten Schwangerschaft
ärztlich beiseite zu stehen.

Dies hat uns als Gruppe Berliner Gy-
näkologinnen dazu gebracht, ei-
nen Leitfaden zum mSAB zu schrei-
ben. Das Handbuch soll den nieder-
gelassenen Ärzt*innen die Aufnah-
me des mSAB in das Leistungsange-
bot erleichtern. Sehr praxisnah und
ausführlich werden medizinische,
rechtliche und organisatorische As-
pekte erläutert. Außerdem werden
Komplikationen, besondere Situa-
tionen, Kontraindikationen und der
genaue Ablauf behandelt. Im An-
hang finden sich hilfreiche Doku-
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mente wie Aufklärungen, Checklis-
ten und weiterführende Links. Im
Folgenden finden Sie eine kurze Zu-
sammenfassung der wichtigsten
Informationen aus dem Leitfaden.

Welche Bedingungen gibt es
für die Praxis?
Einige gesetzliche Grundlagen
Die gesetzlichen Grundlagen sind im
Strafgesetzbuch unter den Paragra-
phen §§ 218/219 geregelt und un-
terscheiden sich für den mSAB nicht
zum opSAB [12]. Lediglich die Zulas-
sung gilt für den mSAB in Deutsch-
land nur bis zum Ende der 9. SSW. In
anderen europäischen Ländern ist
Mifepriston auch für ein späteres
Schwangerschaftsalter zugelassen.

Etwa 96 % aller Fälle finden nach
der Beratungsregelung statt, daher
soll in diesem Artikel nicht auf die
Besonderheiten der kriminologi-
schen und medizinischen Indikati-
on eingegangen werden.

Vor der Durchführung eines mSAB
sind für die behandelnde Ärzt*in
drei Bedingungen einzuhalten:
1. Vorliegen eines Beratungs-

scheins einer staatlich anerkann-
ten Konfliktberatungsstelle

2. Einhalten der 3-tägigen Bedenk-
zeit zwischen Beratung und SAB

3. Das Beratungsgespräch und der
SAB dürfen nicht in der gleichen
Einrichtung/Praxis stattfinden

In vielen Bundesländern gibt es kei-
ne Bedingungen für die Durchfüh-
rung des mSAB und es reicht die
Facharztprüfung für Gynäkologie
und Geburtshilfe. Die Bestimmun-
gen für die einzelnen Bundesländer
und der Bestellungsweg können bei
der Firma NORDIC, die Mifegyne®

vertreibt, erfragt werden. Dort muss
sich die Praxis registrieren lassen.

Die Methode des mSAB
Zunächst wird das Antigestagen
Mifepriston (Mifegyne®) einge-
nommen. Die Einnahme erfolgt un-
ter ärztlicher Aufsicht.

In der Zulassung von Mifegyne® ist
die Gabe von 600 mg (im Handel
sind 3 Tabletten á 200 mg oder 1
Tablette á 600 mg) vorgeschrieben.
Weltweit – auch von der WHO
empfohlen – hat sich die
200mg–Dosis (1 Tablette á 200 mg)
durchgesetzt. Internationale Studi-
en haben keine Unterlegenheit in
der niedrigeren Dosierung gefun-
den [13]. Auch die DGGG hat die
Option von 600 mg bzw. 200 mg
den durchführenden Ärzten über-
lassen [8].

24–48 Stunden nach Einnahme er-
folgt die Blutungsinduktion mit ei-
nem Prostaglandin. Auch hier gibt
es unterschiedliche Behandlungs-
schemata. International hat sich die
vaginale oder buccale Anwendung
von Misoprostol (Cytotec®, MisoO-
ne®) in einer Dosierung von
400–800 mg je nach Schwanger-
schaftsalter bewährt. Eine präventi-
ve Gabe von Antiemetika und Anal-
getika wird empfohlen.

1–2 Wochen nach der Blutungsin-
duktion sollte eine Ultraschallunter-
suchung zur Bestätigung der er-
folgreichen Beendigung der
Schwangerschaft erfolgen.

Für die Durchführung des mSAB ist
es nicht erforderlich, dass eine
Fruchthöhle mit Dottersack gesehen
wird. Auch nach der Bestätigung ei-
ner Schwangerschaft allein durch
HCG im Urin kann der mSAB durch-
geführt werden. Da Mifepriston eine
Extrauteringravidität nicht beendet,
bedarf es einer genauen Aufklärung
der Frau mit besonderer Wichtigkeit
der Kontrolluntersuchung. In diesen
Fällen muss zum Zeitpunkt der Mife-
gyne®-Einnahme der Serum HCG-
Spiegel bestimmt und nach etwa 5
Tagen kontrolliert werden. Der Ab-
fall des Serum-HCG schließt die EUG
aus und bestätigt die erfolgreiche
Durchführung des mSAB. Analog
zum opSAB und Frühaborten wird
nach deutschen Richtlinien eine Rhe-
susprophylaxe durchgeführt.

In internationalen Leitlinien wird ei-
ne prophylaktische Gabe von Anti-
biotika empfohlen. Für Deutsch-
land gibt es keine Daten über die
Häufigkeit von infektiösen Kompli-
kationen. Nach der „screen-and-
treat“-Methode sollte durch die va-
ginale pH-Messung und ein Nativ-
präparat eine bakterielle Vaginose
ausgeschlossen bzw. behandelt
werden. Außerdem sollte ein Chla-
mydientest angeboten werden, der
– wie bei allen schwangeren Frauen
– von den Krankenkassen über-
nommen wird.

Kontrazeption nach dem mSAB
Es sollte möglichst keine Frau ohne
Beratung über eine weitere Verhü-
tung aus der Praxis gehen.

Eine gewünschte hormonelle Ver-
hütung, auch der Vaginalring, kann
am Tag der Misoprostol-Gabe, bzw.
innerhalb von 48 Stunden begin-
nen. Die Einlage eines IUD kann bei
komplikationslosem Verlauf bei der
Nachuntersuchung oder bei der
ersten Menstruation nach dem
mSAB erfolgen.

Abrechnung
Ein SAB nach der Beratungsregelung
ist keine Leistung der Krankenkas-
sen. Es werden aber Kosten wie Fest-
stellung des Schwangerschafts-
alters, Bestimmung der Blutgruppe,
Chlamydientest, Maßnahmen zur
Behandlung von Komplikationen
u. a. übernommen. Sie können wie
üblich als Leistungsziffern gegen-
über der KV abgerechnet werden.
Der Großteil der Kosten wird als
Selbstzahlerleistung oder über eine
Kostenübernahme abgerechnet.
Frauen, die in Deutschland gemeldet
sind und über ein geringes Einkom-
men verfügen, können eine Kosten-
übernahme vor der Durchführung
des SAB bei der jeweiligen Kranken-
kasse beantragen.

§ 219a
Seit November 2017 ist der § 219a
als „Werbungsparagraph“ durch
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die Verurteilung einer Giesener Ärz-
tin verstärkt in Medien und Öffent-
lichkeit diskutiert worden. Eine
Streichung bzw. Neuregelung wird
derzeit im Bundestag verhandelt.
Der bei Redaktionsschluss vorlie-
gende Gesetzesentwurf sieht vor,
dass zumindest darüber informiert
werden darf, dass in der Praxis SAB
durchgeführt werden. Bis dato ver-
bietet § 219a eine direkte Informati-
on z. B. auf der Homepage, dass in
der Praxis SAB durchgeführt wer-
den. Dieses Verbot gilt nicht für die
Information von Kolleg*innen (Zu-
weiser*innen), Beratungsstellen
oder für die Veröffentlichung in
Fachinformationen. In einigen Bun-
desländern (z.B. Berlin, Hamburg)
gibt es Listen der anbietenden Pra-
xen, die vom Senat öffentlich im In-
ternet zugänglich gemacht werden.

Bedingungen für die
Ausstattung in der Praxis
Wenn der mSAB nur im „Home-
use“ angeboten wird, gibt es keine
besonderen Bedingungen. Es muss
dabei aber gewährleistet sein, dass
am Tag der Blutungsinduktion zu
Hause eine erwachsene Person zu-
gegen ist. Bei Sprachbarrieren, sehr
ängstlichen Patientinnen oder ein-
geschränkter Compliance emp-
fiehlt sich die Blutungsinduktion in
der Praxis. In diesem Fall ist es ideal,
einen kleinen, abgetrennten Raum
mit einer Liege und einer Sitzgele-
genheit anzubieten. Die meisten
Frauen bevorzugen aber für das
Abbluten die vertraute Umgebung
zuhause. Der mSAB, insbesondere
im „Home-use“ liegt stärker in der

Hand der Frau als der opSAB. Für
viele Frauen bedeutet dies, dass sie
dadurch die Kontrolle über das be-
halten, was passiert und erleben
dies als positiv. Andere Frauen be-
vorzugen gerade die Abgabe der
Kontrolle und Verantwortung an
medizinisches Personal beim
opSAB. In jedem Fall werden Blu-
tung und meistens auch Schmerzen
beim mSAB stärker erlebt als bei der
operativen Methode. Darüber
muss die Patientin sachlich aufge-
klärt werden, damit sie selbst ent-
scheiden kann, welche Methode
für sie die richtige ist.

Wie auch beim ambulanten Ope-
rieren üblich sollte es die Möglich-
keit der telefonischen Erreichbar-
keit während und außerhalb der
Praxisöffnungszeiten geben. Viele
Praxen nutzen dafür ein eigenes
Notfalltelefon, dass von einer er-
fahrenen MFA oder der Ärzt*in
selbst bedient wird. In der Regel
sind bei guter Aufklärung Anrufe
eher selten.

Muss die Möglichkeit zur
OP bestehen?
Um den medikamentösen Schwan-
gerschaftsabbruch in der Praxis
durchzuführen, muss in der Regel
keine Zulassung zum ambulanten
Operieren bestehen. Einige Bun-
desländer bestehen darauf, u.a.
Bayern. Die Kooperation mit einer
Klinik, die Patientinnen mit Kompli-
kationen empfohlen werden kann,
ist von Vorteil. Die Notwendigkeit
eines operativen Eingriffs ist selten
(siehe � Tab.1).

Berufshaftpflichtversicherung
Die Berufshaftpflichtversicherung
muss informiert werden, wenn der
mSAB in das Leistungsangebot auf-
genommen wird.

Da Cytotec® im „off-label-use“ ver-
wendet wird und auch die Dosie-
rung von 200 mg Mifepriston als
„off-label-use“ gilt sollte dies ange-
geben werden. Beide Medikamen-
te sind im „off-label-use“ in Fach-
kreisen in dieser Dosierung und Ge-
brauch anerkannt. Uns sind keine
Erhöhungen der Versicherungsbei-
träge durch das Aufnehmen des
mSAB bekannt.

Mit MisoOne® gibt es seit 2018
auch ein zugelassenes Misoprostol-
Präparat, so dass der mSAB mit
600 mg Mifegyne® und MisoOne®

auch zulassungskonform durchge-
führt werden kann. Allerdings gilt
die Zulassung für MisoOne® nur bis
zum 49. Tag p.m. und nur für die
orale Anwendung.

Die App „Medabb“
Zusätzlich zum Leitfaden wurde die
App „Medabb“ entwickelt. Sie soll

erfolgreicher Abbruch: 95 – 98,7 %

Notwendigkeit der operativen Nach-Saugung: 1,13 % – 4 % (je höher die Erfahrung, um so 
seltener sind operative Eingriffe)

Blutungen, die eine Curettage erfordern: 1,2 von 1000

Fortbestehen der Schwangerschaft: < 3 von 1000

Infektionen: 0,28 – 0,92 %

mittlere Blutungsdauer: ca. 14 Tage

Tab. 1: Sicherheit des mSAB.

Abb. 2: Illustrationsbeispiel der MedAbb.
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Frauen helfen, die Methode im „Ho-
me-use“ richtig anzuwenden, Si-
cherheit während des Prozesses ver-
mitteln und adäquates Verhalten
während der Durchführung unter-
stützen. Sie kann kostenlos herun-
tergeladen werden und hat drei
Funktionen.

1. Es werden zu definierten Zeit-
punkten erklärende und beruhi-
gende Nachrichten geschickt.
Diese Nachrichten sind mit einer
freundlichen Figur illustriert und
sollen immer wieder vermitteln
„alles läuft ganz normal“.

2. Die App hält eine umfangreiche
FAQ Liste parat.

3. Über einen Notfallbutton wird
eine Verbindung zu der Telefon-
nummer aufgebaut, die beim
Download als Notfallnummer
eingegeben wurde.

Eine Evaluation, die im Frühjahr
2018 in 5 verschiedenen Praxen
durchgeführt wurde ergab, dass al-
le Frauen die App als hilfreich emp-
funden und gut benotet haben.
Unsere Erfahrung zeigt, dass insbe-
sondere jüngere Frauen und Frauen
mit Sprachbarrieren von der App
profitieren. Sie kann Sicherheit ver-
mitteln, ohne dass die Hürde eines
Anrufs überwunden werden muss.

Die App kann im GooglePlayStore
(Android) und im AppStore (iOS)
kostenlos heruntergeladen wer-
den. Es kann zwischen 6 Sprachen
gewählt werden (Deutsch, Eng-
lisch, Französisch, Spanisch, Italie-
nisch und Polnisch).

Schlussbemerkung
Kaum eine Frau entscheidet sich
leichtfertig für einen Schwanger-
schaftsabbruch. Mehr als die Hälfte
der Betroffenen sind bereits Mütter
und wissen, was die Verantwor-

tung für ein Kind bedeutet. Die Ent-
scheidung zum Fortführen oder
Abbrechen einer ungeplanten
Schwangerschaft wird nach einem
verantwortungsvollen Abwägen
der potenziellen Konsequenzen ge-
troffen. Die Einschätzung derer
kann nur die betroffene Frau vor-
nehmen. Wir sollten diese Patien-
tinnen genauso empathisch, re-
spektvoll und fachlich kompetent
begleiten wie die, die ihre Schwan-
gerschaft austragen.
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Einleitung
Soja und Sojaprodukte sind reich an
Isoflavonen. Diese ähneln in ihrer che-
mischen Struktur dem weiblichen Ge-
schlechtshormon Östradiol (E2), dem
wichtigsten Östrogen im menschli-
chen Körper. Als sogenannte Phy-
toöstrogene können sie durch Bin-
dung an Östrogenrezeptoren (estro-
gen receptors, ER) östrogenartige,
aber auch antiöstrogene Wirkungen
entfalten.

Wegen ihrer hormonähnlichen Eigen-
schaften wird immer wieder disku-
tiert, ob und wie weit Soja und Soja-
isoflavone das Brustkrebsrisiko ge-
sunder Frauen bzw. das Rezidivrisiko
von Brustkrebspatientinnen beein-
flussen können. Aus grundsätzlichen
Überlegungen wird Brustkrebspati-
entinnen davon abgeraten, große
Mengen an Sojaisoflavonen zu sich zu
nehmen: Hormonabhängige Tumor-
zellen sollen möglichst nicht zum
Wachstum angeregt werden. Auf der
anderen Seite werden auch schützen-
de Wirkungen diskutiert. So wird die
niedrige Brustkrebsinzidenz in asiati-
schen Ländern unter anderem auf
mögliche protektive Effekte einer so-
jareichen Ernährung zurückgeführt.

Der vorliegende Artikel gibt einen
Überblick über die bisher vorliegen-
den Daten und die Empfehlungen na-
tionaler und internationaler Fachge-
sellschaften.

Isoflavongehalt verschiedener
Sojaprodukte
Es gibt eine breite Palette sojahaltiger
Lebensmittel. Fermentierte ganze So-
jabohnen sind als Tempeh, Natto oder
Miso Bestandteil der traditionellen Er-
nährung in Asien. In Nordamerika
und Europa werden überwiegend So-
japrodukte wie Tofu und das isolierte

Sojaisoflavone und Brustkrebs:
Potentielles Risiko oder möglicher Nutzen?

Sojaeiweiß konsumiert. Back- und
Wurstwaren enthalten ebenfalls häu-
fig Sojamehl und Sojaeiweiß. Aus der
Sojabohne gewonnene Zusatzstoffe
finden sich als Emulgatoren, Stabilisa-
toren oder Bindemittel in nahezu al-
len industriell hergestellten Nah-
rungsmitteln.

Sojabohnen enthalten große Mengen
an Isoflavonen. In den Ländern Süd-
ostasiens mit traditionell sojareicher
Ernährung nehmen Menschen pro
Tag bis zu 60 mg Isoflavone auf. Da-
gegen werden in Europa im Durch-
schnitt weniger als 2 mg pro Tag kon-
sumiert [1]. Bei vegetarischer Ernäh-
rung oder Konsum von Nahrungser-
gänzungsmitteln mit isolierten Isofla-
vonen kann die Isoflavonzufuhr je-
doch auch in Europa deutlich höher
sein: In einer prospektiven europäi-
schen Studie lag die Isoflavonzufuhr
bei bis zu 31,6 mg pro Tag [2]. Mit
Nahrungsergänzungsmitteln wird ty-
pischerweise eine Tagesdosis zwi-
schen 35 und 150 mg erreicht [3].
Nahrungsergänzungsmittel mit iso-
lierten Isoflavonen werden wegen ih-
rer möglichen östrogenartigen Wir-
kung unter anderem zur Linderung
von Wechseljahresbeschwerden an-
geboten und beworben (� Tab. 1).

In der Sojabohne kommen die Isofla-
vone überwiegend an Zucker gebun-
den als Glykoside vor. Erst bei der Ver-
dauung oder bei der Fermentation
wird das Zuckermolekül abgespalten.
Die zuckerfreien Verbindungen (Agly-
kone) gelangen dann über den Darm
in den Blutkreislauf.

Die wichtigsten in Soja enthaltenen Iso-
flavone sind Genistin und Daidzin, in
geringerem Maße Glycitin. Die entspre-
chenden Aglykone heißen Genistein,
Daidzein und Glycitein (� Abb. 1). Ihr

Anteil am Gesamtisoflavongehalt der
Sojabohne entspricht etwa dem Ver-
hältnis 10:8:1 [5].

Metabolismus und Bioverfügbarkeit
der Isoflavone im menschlichen Kör-
per sind unter anderem abhängig von
der individuellen Darmflora: Einige
Darmbakterien können das Sojaiso-
flavon Daidzein in S-(-)Equol umwan-
deln, das eine größere Affinität zu
Östrogenrezeptoren hat als Daidzein
selbst. Etwa 25–30 % der Erwachse-
nen in Westeuropa und Nordamerika
und etwa 50–60 % der Erwachsenen
in Asien haben Equol-bildende Darm-
bakterien und gehören damit zu den
sogenannten „Equol-Produzenten“
[6].

Sojabohnen (reife Hülsen-
frucht, roh) 

154,5

Sojasprossen (reif, roh) 34,4

Sojabohnen (Gemüse, grün, 
gekocht) 

17,9

Natto 82,3

Tempeh 60,6

Miso 41,5

Sojajoghurt 33,2

Sojakäse 25,7

Tofu (roh, Herstellung mit 
Kalziumsulfat)

22,7

Fleischfreie Wurst 14,3

Vegetarischer Burger/ 
Soja-Burger

6,4

Sojamehl (vollfett, roh) 178,1

Sojanudeln, flach 8,5

Sojapulver für  
Instantgetränk

109,5

Sojaproteinkonzentrat 
(Wasserextraktion)

94,7

Sojagetränk („Sojadrink“) 7,9–10,7

Tab. 1: Isoflavongehalt sojahaltiger Lebensmit-
tel (mg/100 g): Auswahl
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Interaktion von Isoflavonen mit
Östrogenrezeptoren
Sojaisoflavone ähneln in ihrem Auf-
bau dem weiblichen Hormon 17-β-
Estradiol, dem wichtigsten Östrogen
im menschlichen Körper (� Abb. 2).
Wegen ihrer strukturellen Ähnlichkeit
werden sie auch als Phytoöstrogene
bezeichnet. Sie binden wie körperei-
gene Östrogene an Östrogenrezepto-
ren, wenn auch mit einer insgesamt
geringeren Affinität [7].

Östrogenrezeptoren sind nicht nur in
den Zellen von Ovar, Uterus, Brustdrü-
se und Prostata vorhanden, sondern
auch in einer Vielzahl anderer, nicht
mit der Fortpflanzung assoziierter Or-
gane, wie beispielsweise Knochen,
Herz, Blutgefäße, Nieren, Leber und
Gehirn [8, 9].

Die „klassischen“ Östrogenrezepto-
ren ER alpha (ERa) und ER beta (ERb)
sind Zellkernrezeptoren, die durch
das Steroidhormon Östrogen und an-
dere östrogenartig wirkende Sub-
stanzen aktiviert werden. Durch Inter-
aktion mit der DNA modulieren sie die
Transkriptionsrate und damit die Ex-
pression ihrer Zielgene.

Darüber hinaus gibt es membranstän-
dige Östrogenrezeptoren wie den G-
Protein-gekoppelten Östrogenrezep-
tor 1 (G protein-coupled estrogen re-
ceptor 1, GPER1) oder den ERa36, ei-
ne Spleißvariante des ERa, die bei Bin-
dung an ihren Liganden nicht direkt
auf Zielgene wirken, sondern ver-
schiedene intrazelluläre Signalkaska-
den auslösen. Sie sind wahrscheinlich
für schnelle, nicht genomisch vermit-
telte Hormoneffekte verantwortlich
[7, 9].

Obwohl die nukleären Östrogenre-
zeptoren ERaund ERb strukturell ähn-
lich sind, unterscheiden sie sich in ih-
rem Verteilungsmuster, ihren Effek-
ten und ihrer Affinität für verschiede-
ne Liganden. In Geweben und Zellen,
die beide Rezeptortypen aufweisen,
antagonisiert die Aktivierung des ERb
typischerweise die ERa-vermittelten

Wirkungen [8, 9]. Im Brustgewebe
wird beispielsweise die Proliferation
von Zellen durch Aktivierung des ERa
stimuliert, während die Aktivierung
des ERb die Ausdifferenzierung der
Zellen fördert.

Die Sojaisoflavone Genistein und
Daidzein binden vorzugsweise an ERb
und entfalten so, je nach Gewebe und
konkurrierenden Liganden, östrogen-
artige oder antiöstrogene Wirkungen.
So stimuliert beispielsweise Genistein
in vitro bei Zellen ohne Expression von
ERb ERa-vermittelt die Zellprolifera-
tion. Bei Zellen, die sowohl ERa als

auch ERb exprimieren, hemmt es da-
gegen wegen der höheren Affinität
für ERb die Zellproliferation [7, 8].

Die biologischen Effekte der Sojaiso-
flavone sind also unter anderem ab-
hängig von der Expression von ERa
und ERb im Zielgewebe. Auch die
Menge der zirkulierenden Hormone
bzw. der konkurrierenden Liganden
spielt eine Rolle. Menopausenstatus
bzw. Östrogenspiegel können sich so
auf die Isoflavonwirkungen beim
Menschen auswirken. Die Präsenz
unterschiedlicher Koaktivatoren und
Korepressoren und/oder die Interakti-

Abb. 1: Chemische Struktur der wichtigsten in Soja enthaltenen Isoflavone (Aglykone)

Abb. 2: Chemische Struktur einiger körpereigener Östrogene
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on der Östrogenrezeptoren mit ande-
ren nukleären Rezeptoren können Re-
zeptor-vermittelte Effekte ebenfalls
modulieren [5, 8].

Epigenetische Effekte
Die Sojaisoflavone und der Daidzein-
Metabolit Equol beeinflussen mögli-
cherweise auch über epigenetische
Modifikationen den Aktivitätszu-
stand von Genen. Diskutiert werden
Veränderungen des Epigenoms durch
DNA-Methylierung, Histonmodifika-
tion und Regulation von micro-RNAs.
Es wird spekuliert, dass Isoflavon-in-
duzierte Veränderungen des Epige-
noms im Kindes- und Jugendalter die
Entwicklung von Tumorerkrankun-
gen beeinflussen.

Weitere, Östrogenrezeptor-unabhän-
gige Effekte, wie beispielsweise der
direkte Einfluss auf Proteinkinasen,
werden ebenfalls diskutiert [8].

Wie viel Soja ist gesund?
Frauen in asiatischen Ländern mit tra-
ditionell sojareicher Ernährung er-
kranken deutlich seltener an Brust-
krebs als Frauen in westlichen Indus-
trienationen: Während die Neuer-
krankungsrate in Asien bei etwa 30
pro 100.000 liegt, ist sie in Westeuro-
pa und Nordamerika bei über 90 pro
100.000 [10]. Die niedrige Brustkrebs-
inzidenz in Asien wird unter anderem
auf schützende Effekte der Sojaisofla-
vone zurückgeführt. Andererseits
wurde in Zellkulturen und Tiermodel-
len auch eine Stimulation von Brust-
krebszellen durch Sojaisoflavone be-
obachtet [11]. Es wird daher seit vie-
len Jahren diskutiert, ob Sojaisoflavo-
ne das Brustkrebsrisiko gesunder
Frauen und das Rückfallrisiko von
Brustkrebspatientinnen beeinflussen.
Experimentelle Daten zu möglichen
Interaktionen von Sojaisoflavonen
mit Tamoxifen haben weitere Fragen
im Hinblick auf die Unbedenklichkeit
von Sojaisoflavonen bei Brustkrebs-
patientinnen aufgeworfen.

Die Ergebnisse präklinischer Studien
an Tumorzelllinien und Tiermodellen

sind uneinheitlich: Es wurden sowohl
stimulierende als auch inhibitorische
Effekte von Sojaisoflavonen auf die
Proliferation von Brustkrebszelllinien
oder das Tumorwachstum in Mäusen
beschrieben [11]. Es ist jedoch aus ver-
schiedenen Gründen fraglich, inwie-
weit die Ergebnisse solcher präklini-
scher Studien auf den Menschen
übertragbar sind: So unterliegen Iso-
flavone bei Nagetieren einem ande-
ren Metabolismus als beim Men-
schen. Auch ist der Hormonstatus
ovarektomierter Mäuse, die in eini-
gen Studien als Tiermodell dienen,
nicht mit dem Hormonstatus postme-
nopausaler Frauen vergleichbar [12,
13].

In klinischen Interventionsstudien
wurde der Einfluss von Soja bzw. So-
jaisoflavonen auf Surrogatparameter,
wie die mammographische Dichte,
die Proliferationsrate von epithelialen
Zellen des Brustdrüsengewebes so-
wie die Expression bestimmter Proli-
ferationsgene, untersucht. In Summe
wurden jedoch auch in diesen Studien
keine einheitlichen Effekte nachge-
wiesen [14, 15].

Epidemiologische Studien haben
zahlreiche methodische Unsicherhei-
ten und Unterschiede, die die Ver-
gleichbarkeit und die Aussagekraft
einschränken. Es ist beispielsweise zu
differenzieren, ob Sojaisoflavone im
Rahmen einer sojareichen Ernährung
oder isoliert als Nahrungsergän-
zungsmittel zugeführt werden. Au-
ßerdem muss berücksichtigt werden,
wie hoch die biologische Wirksamkeit
der zugeführten Isoflavone ist (Um-
wandlung von Daidzein durch Equol-
produzierende Darmbakterien) und
in welchem Lebensalter der Konsum
betrachtet wird (Kindesalter/Puber-
tät/Prä- oder Postmenopause) [15].

Da Interventionsstudien zu klinisch
relevanten Endpunkten wie Brust-
krebsinzidenz und Rückfallrate feh-
len, bieten prospektive epidemiologi-
sche Studien jedoch gegenwärtig die
beste verfügbare Evidenz [16].

In den folgenden Abschnitten wer-
den die Studiendaten für gesunde
Frauen und Brustkrebspatientinnen
getrennt betrachtet.

Studiendaten: Gesunde Frauen
Aus den bisher vorliegenden Studien
ergibt sich kein Anhalt dafür, dass ei-
ne sojareiche Ernährung oder der
Konsum isolierter Isoflavone in mode-
raten Mengen das Brustkrebsrisiko
gesunder Frauen erhöhen:
In zahlreichen Metaanalysen wurde
weder in Asien noch in westlichen
Ländern ein höheres Brustkrebsrisiko
bei sojareicher Ernährung beobachtet
[17–21].

Auch isolierte bzw. angereicherte So-
jaisoflavone erhöhen in „moderaten
Dosen“ (35–150 mg Isoflavone pro
Tag) und bei begrenzter zeitlicher An-
wendung (bis zu 10 Monaten) nicht
das Brustkrebsrisiko gesunder post-
menopausaler Frauen. Dies ist das Er-
gebnis einer umfassenden Bewer-
tung der Europäischen Behörde für
Lebensmittelsicherheit (EFSA). Für
Frauen vor der Menopause kann die
Sicherheit isolierter Isoflavone wegen
mangelnder Daten jedoch nicht beur-
teilt werden. Ebenso können Risiken
bei höherer Dosierung oder längerer
Anwendung gegenwärtig nicht aus-
geschlossen werden [3].

Möglicherweise schützen eine sojarei-
che Ernährung bzw. isolierte Soja-
isoflavone sogar vor Brustkrebs: Me-
taanalysen zeigen, dass eine sojaisof-
lavonreichere Ernährung (verglichen
mit einer sojaisoflavonärmeren Ernäh-
rung) in Asien bei prä- und postmeno-
pausalen Frauen mit einem reduzier-
ten Brustkrebsrisiko einhergeht. Da-
gegen beeinflusste sie das Brustkrebs-
risiko in Studien in westlichen Ländern
allenfalls geringfügig [17].

Die Diskrepanz zwischen den Studi-
energebnissen wird unter anderem
damit erklärt, dass der Pro-Kopf-
Konsum bei den Studien in Nord-
amerika und Europa einfach zu ge-
ring ist, um gesundheitliche Effekte
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zu zeigen [22]. Allerdings haben
auch europäische Vegetarierinnen
kein geringeres Brustkrebsrisiko, ob-
wohl sie als Erwachsene ähnliche
Isoflavonmengen wie Asiatinnen zu
sich nehmen [22].

Möglicherweise ist der Sojakonsum
im Kindes- und Jugendalter entschei-
dend für die präventive Wirkung der
Sojaisoflavone („early intake hypo-
thesis“), auch wenn der genaue Me-
chanismus bisher nicht ausreichend
verstanden ist [23, 24]. Andere Ursa-
chen für das niedrigere Brustkrebsrisi-
ko von Asiatinnen sind jedoch eben-
falls denkbar. Dazu gehören andere
Ernährungs- und Lebensgewohnhei-
ten (weniger Alkohol, weniger Niko-
tin, mehr Bewegung, weniger Über-
gewicht), eine andere genetische Dis-
position ebenso wie Equol-bildenden
Darmbakterien. Letztere sind bei
Asiatinnen verbreiteter und wandeln
das Sojaisoflavon Daidzein in das
wirksamere Equol um.

Außerdem sind die risikosenkenden
Effekte der Sojaisoflavone in Studien
mit höherem Evidenzgrad (Kohor-
tenstudien bzw. eingebetteten Fall-
Kontroll-Studien) schwächer ausge-
prägt als in Fall-Kontroll-Studien [17]:
In einer aktuellen Analyse der epide-
miologischen Studien mit höchstem
Evidenzgrad (prospektive Kohortens-
tudien) ließ sich in Summe keine Kor-
relation zwischen einer sojaisoflavon-
reichen Ernährung und dem Brust-
krebsrisiko erkennen, das Brustkrebs-
risiko war bei sojaisoflavonreicher
und sojaisoflavonarmer Ernährung
gleich [16].

Studiendaten: Brustkrebs-
patientinnen und
Brustkrebsüberlebende
Für Brustkrebspatientinnen und Brust-
krebsüberlebende scheint eine soja-
reiche Ernährung in Hinblick auf das
Rezidivrisiko unbedenklich zu sein
[25, 26, 29]. Ob isolierte bzw. ange-
reicherte Isoflavone Brustkrebspati-
entinnen oder Frauen mit erhöhtem
Brustkrebsrisiko schaden, lässt sich

nach einer aktuellen Einschätzung
der Europäischen Behörde für Le-
bensmittelsicherheit wegen fehlen-
der Daten nicht beurteilen [3].

Nach einer Metaanalyse von insge-
samt fünf prospektiven Kohortenstu-
dien korreliert eine sojareiche Ernäh-
rung nach Brustkrebs insgesamt so-
gar mit einer niedrigeren Mortalität
(HR 0,85; 95 %-KI: 0,77–0,93) und ei-
ner niedrigeren Rückfallrate (HR 0,79;
95 %-KI: 0,72–0,87) [25]. In die Aus-
wertung wurden drei chinesische und
zwei US-amerikanische Studien mit
insgesamt über 11.000 Brustkrebspa-
tientinnen einbezogen, die Nachbe-
obachtungszeit lag zwischen 4 und 7
Jahren. Eine (nicht krebsspezifische)
Mortalitätssenkung wurde sowohl
bei prä- als auch bei postmenopausa-
len Frauen beobachtet und war inter-
essanterweise unabhängig vom Hor-
monrezeptorstatus.

In Hinblick auf die Rückfallrate schie-
nen insbesondere Patientinnen mit
Östrogenrezeptor-negativen (ER-) oder
Östrogen- und Progesteronrezeptor-
positiven (ER+/PR+) Tumoren sowie
postmenopausale Patientinnen von
einer sojareichen Ernährung zu profi-
tieren: In Subgruppenanalysen korre-
lierte eine sojareiche Ernährung bei
Frauen mit ER-Tumoren (HR 0,72; 95
%-KI: 0,54–0,97) oder ER+/PR+ Tu-
moren (HR 0,70; 95 %-KI: 0,60–
0,80) signifikant mit einer geringeren
Rückfallrate. Für die Gruppe der ER+
Tumoren insgesamt (unabhängig
vom Progesteronrezeptorstatus) wur-
de jedoch keine signifikante Korrelati-
on nachgewiesen (HR 0,90; 95 %-KI:
0,74–1,08). Wurde der Menopausen-
status in die Analyse mit einbezogen,
war eine sojareiche Ernährung nur bei
postmenopausalen Frauen mit einer
geringeren Rückfallrate assoziiert (HR
0,75; 95 %-KI: 0,67–0,84).

Bei Frauen unter Tamoxifen bzw. Aro-
matasehemmern wurde kein Einfluss
einer sojareichen Ernährung auf die
Mortalitäts- oder auf die Rückfallrate
beobachtet [25, 26, 29].

Empfehlungen nationaler und
internationaler Fachgesell-
schaften für gesunde Frauen,
Brustkrebspatientinnen und
Brustkrebsüberlebende

Soja als Nahrungsmittel
Der Konsum von 1–2 Portionen Soja
pro Tag (Isoflavongehalt ca. 25–50
mg) gilt nach Einschätzung des Ame-
rican Institute for Cancer Research
und dem World Cancer Research
Fund sowohl im Hinblick auf das
Brustkrebs- als auch das Rezidivrisko
als unbedenklich. Eine antihormonel-
le Therapie mit Tamoxifen oder Aro-
mataseinhibitoren spricht nicht ge-
gen einen moderaten Verzehr von So-
japrodukten.

Eine Portion entspricht etwa 100 g To-
fu oder einem Glas Sojadrink (250 ml)
[12].

Ob eine sojareiche Ernährung gesun-
de Frauen vor Brustkrebs schützt, ist
nach Einschätzung des World Cancer
Research Funds (WCRF) und der deut-
schen Arbeitsgemeinschaft Gynäko-
logische Onkologie (AGO) wegen un-
zureichender Daten derzeit nicht be-
urteilbar [26, 27].

Es gibt allerdings Hinweise, dass der
Verzehr sojahaltiger Lebensmittel die
Gesamtsterblichkeit („all cause mor-
tality“) nach einer Brustkrebserkran-
kung senkt. Der WCRF empfiehlt da-
her Brustkrebspatientinnen neben ei-
nem normalen Körpergewicht, sport-
licher Aktivität und einer ballaststoff-
reichen, fettarmen Diät auch den Ver-
zehr von Sojaprodukten im Rahmen
einer ausgewogenen gesunden Er-
nährung [27].

Sojaisoflavone als
Nahrungsergänzungsmittel
Nahrungsergänzungsmittel auf Soja-
basis sind für gesunde peri- oder post-
menopausale Frauen bei begrenzter
Dosis (bis zu 100 mg Isoflavone pro
Tag) und begrenzter Einnahmedauer
(bis zu 10 Monate) ebenfalls hinrei-
chend sicher. Das deutsche Bundes-
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institut für Risikobewertung (BfR)
empfiehlt allerdings aus Sicherheits-
gründen, die genannten Orientie-
rungswerte für Dosierung und Ein-
nahmedauer nicht zu überschreiten.

Da Daten hochwertiger Studien feh-
len, kann das Risiko für Frauen vor der
Menopause, Frauen mit erhöhtem
Brustkrebsrisiko und Brustkrebspati-
entinnen nicht abgeschätzt werden.
Bei einer östrogenabhängigen Brust-
krebserkrankung rät das BfR explizit
von isoflavonhaltigen Nahrungser-
gänzungsmitteln ab, da nicht ausge-
schlossen werden kann, dass große
Isoflavonmengen das Rückfallrisiko
steigern [3, 28].

Fazit für die Praxis
Nach Einschätzung nationaler und in-
ternationaler Fachgesellschaften gilt
der Konsum moderater Sojamengen
(1–2 Portionen pro Tag) sowohl für ge-
sunde Frauen als auch für Brustkrebs-
patientinnen und Brustkrebsüberle-
bende als unbedenklich. Auch eine an-
tihormonelle Therapie mit Tamoxifen
oder Aromataseinhibitoren spricht
nicht generell gegen Sojaprodukte.

Von isolierten Sojaisoflavonen in gro-
ßen Mengen wird wegen grundsätzli-
cher Bedenken und fehlender Studi-
endaten gewarnt. In begrenzten Do-
sen (bis zu 100 mg pro Tag) und bei be-
grenzter zeitlicher Einnahme (bis zu
10 Monate) gelten sie nach Einschät-
zung des deutschen Bundesinstituts
für Risikobewertung (BfR) für gesunde
peri- und postmenopausale Frauen als
hinreichend sicher. Bei einer östroge-
nabhängigen Brustkrebserkrankung
rät das BfR jedoch von isolierten Isofla-
vonen ausdrücklich ab.

Zusammenfassung
Sojaisoflavone sind Phytoöstrogene,
die an Östrogenrezeptoren binden
und sowohl östrogenartige als auch
antiöstrogene Wirkungen entfalten
können. Wegen ihrer hormonähnli-
chen Eigenschaften wird befürchtet,
dass Sojaisoflavone die Entstehung
von Brustkrebs fördern und das Rück-

fallrisiko von Brustkrebspatientinnen
erhöhen könnten. Experimentelle
Studien an Zelllinien und Tiermodel-
len kommen zu widersprüchlichen Er-
gebnissen: Es wurden sowohl tumor-
stimulierende als auch tumorhem-
mende Effekte der Sojaisoflavone be-
schrieben. Metaanalysen prospekti-
ver epidemiologischer Studien konn-
ten jedoch keinen Zusammenhang
zwischen einer sojareichen Ernäh-
rung und einem erhöhten Brustkrebs-
risiko nachweisen.

Nach Einschätzung nationaler und in-
ternationaler Fachgesellschaften gilt
der Konsum moderater Sojamengen
(1–2 Portionen pro Tag, Isoflavonge-
halt ca. 25–50 mg) sowohl für gesun-
de Frauen als auch für Brustkrebspati-
entinnen und Brustkrebsüberlebende
als unbedenklich.

Nahrungsergänzungsmittel auf Soja-
basis sind nach Einschätzung des
Bundesinstituts für Risikobewertung
(BfR) für gesunde peri- oder postme-
nopausale Frauen ebenfalls hinrei-
chend sicher, wenn die Orientierungs-
werte für die Dosis (bis zu 100 mg pro
Tag) und die Einnahmedauer (bis zu
10 Monate) eingehalten werden. Das
Risiko isolierter Isoflavone für Frauen
vor der Menopause, Frauen mit er-
höhtem Brustkrebsrisiko und Brust-
krebspatientinnen kann wegen man-
gelnder Daten nicht abgeschätzt wer-
den. Das BfR warnt Frauen mit oder
nach einer östrogenabhängigen Brust-
krebserkrankung explizit vor isofla-
vonhaltigen Nahrungsergänzungs-
mitteln, da nicht ausgeschlossen wer-
den kann, dass große Isoflavonmen-
gen das Rückfallrisiko steigern.

Ob eine sojareiche Ernährung oder
isolierte Sojaisoflavone vor Brustkrebs
schützen und das Rückfallrisiko nach
Brustkrebs senken können, ist nach
Einschätzung des World Cancer Re-
search Fund (WCRF) und der deut-
schen Arbeitsgemeinschaft Gynäko-
logische Onkologie (AGO) aufgrund
der vorliegenden Daten derzeit nicht
sicher beurteilbar.
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R. Steinbrück

In der Medizin bedeutet der Begriff
der Compliance bekanntlich das
konsequente Befolgen der ärztli-
chen Ratschläge durch den Patien-
ten. Eine gute Compliance des Pati-
enten ist ein wichtiger Beitrag für
den Heilerfolg – das weiß jeder Arzt.
Juristisch beschreibt der Begriff der
Compliance die Einhaltung von Re-
geln, Richtlinien und Gesetzen. In
der heutigen Zeit hat sich der nieder-
gelassene Arzt sich mit einem stetig
zunehmenden „Dschungel“ von
rechtlichen Rahmenbedingungen
auseinanderzusetzen, die für ihn als
Nichtjuristen oftmals nur schwer zu
durchschauen sind. Der folgende
Beitrag bildet einen Teil einer aus
mehreren Beiträgen in den vergan-
genen und in den kommenden Aus-
gaben bestehenden Serie zum aktu-
ellen Thema Compliance in der Arzt-
praxis, dargestellt anhand diverser
Beispielsfälle.

Fall 9: Ärztliche Schweigepflicht
und Praxisalltag!
Sachverhalt: Sehr häufig kann man
als Patient in einer Arztpraxis folgen-
de Situation erleben: Man betritt die
oft bestens ausgestatteten Räum-
lichkeiten, durchquert den Ein-
gangsbereich und nähert sich dem
Empfangstresen, um sich zu dem
vorher vereinbarten Termin anzu-
melden. Während dies durch eine
der beiden hier sitzenden medizini-
schen Fachangestellten (MFA)
freundlich durchgeführt wird, greift
die Kollegin daneben zum Telefon-
hörer und ruft deutlich hörbar einen
anderen Patienten an. Sie begrüßt
ihn namentlich und erteilt ihm im
Laufe des Gesprächs detailliert Aus-
kunft zum Beispiel zu den Laborer-
gebnissen der kürzlich vorgenom-
menen Blutuntersuchung. Potentiel-
le Krankheiten werden thematisiert,

Compliance in der Arztpraxis – Fallstricke
und Vermeidungsstrategien (Teil 9)

weitere Diagnoseoptionen bespro-
chen und schließlich wird mit dem
Patienten ein Termin zu einer weite-
ren Untersuchung etwa mit Lang-
zeit-EKG vereinbart. Auch andere
Patienten, die nicht im Wartezim-
mer, sondern auf den Stühlen direkt
in der Nähe des Empfangstresens
auf ihren Arzttermin warten, kön-
nen dieses Telefonat mithören, wie
an den verschiedenen Reaktionen zu
ersehen ist.

Beurteilung: Die verschiedenen Be-
rufsordnungen der Länder unter-
werfen alle Ärzte einer umfassenden
Schweigepflicht. Nach § 9 Abs. 1
der Musterberufsordnung für Ärzte
(MBO-Ä) muss ein Arzt über alles
schweigen, was ihm in seiner Eigen-
schaft als solcher vom Patienten an-
vertraut oder bekannt geworden ist;
dies gilt auch über den Tod des Pati-
enten hinaus. Die ärztliche Schwei-

gepflicht umfasst auch die Aufzeich-
nungen des Arztes über seine Pati-
enten, sei es in Schriftform oder in
Form der EDV; Entsprechendes gilt
selbstverständlich auch für Informa-
tionen bzw. Unterlagen zur Diagno-
se und Therapie. Die ärztliche
Schweigepflicht ist eine wesentliche
Grundlage eines vertrauensvollen
Arzt-Patienten-Verhältnisses.

Der Patient muss darauf vertrauen
können, dass sein Arzt diese beach-
tet. Eine Verletzung der Schweige-
pflicht ist ein berufsrechtlicher Ver-
stoß, der ein berufsgerichtliches Ver-
fahren oder sogar ein Verfahren auf
Ruhen bzw. Entziehung der Appro-
bation zur Folge haben kann. Die
ärztliche Schweigepflicht ist so wich-
tig, dass deren Bruch sogar straf-
rechtlich verfolgt werden kann.
Nach § 203 Abs. 1 Strafgesetzbuch
(StGB) ist die Verletzung von Privat-
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geheimnissen durch einen Arzt mit
Geldstrafe oder mit Freiheitsstrafe
von bis zu einem Jahr sanktioniert.
Hierzu gehören sämtliche Inhalte der
Patientenakte, gleich welcher Art.
Die Schweigepflicht umfasst auch
die ärztlichen Hilfsberufe, das heißt
die Angestellten des Arztes wie auch
die Auszubildenden. Das Berufs-
recht verlangt vom Arzt also auch,
dass er seine Mitarbeiter zur Einhal-
tung der Schweigepflicht ausdrück-
lich verpflichtet und dies auch über-
wacht. Bei einer Verletzung der
Schweigepflicht durch einen Praxis-
mitarbeiter droht diesem nicht nur
ebenfalls eine strafrechtliche Verfol-
gung, sondern es besteht das Risiko
einer berufsrechtlichen Sanktion des
Arztes selbst.

Unter diesen Prämissen ist es – vor-
sichtig ausgedrückt – problematisch,
wenn in der Praxis wartende Patien-
ten Telefonate (oder Gespräche) des
Praxispersonals mit anderen Patien-
ten mithören können. Noch proble-
matischer wird es, wenn die warten-
den Patienten hierbei die Identität
des Anrufers feststellen und Infor-
mationen über Diagnosen bzw. The-
rapien mithören können, die sie
schlicht und einfach nichts angehen.
Genau genommen umfasst die
Schweigepflicht nämlich schon die
Tatsache, dass der betreffende Pati-
ent überhaupt Patient des Arztes
dieser Arztpraxis ist.

Solche Telefongespräche mit Patien-
ten bilden für das Praxispersonal un-
ter Berücksichtigung der Schweige-
pflicht besondere Schwierigkeiten.
Wenn Patienten in den Praxisräu-
men Telefonate des Praxispersonals

mit anderen Patienten mithören
können, muss daher die Anrede der
Anrufer mit ihrem Namen unterblei-
ben. Dies geht zwar zu Lasten der
üblichen Regeln der Kommunikati-
on, lässt sich jedoch in diesem Fall
nicht ändern. Dies gilt auch für die
telefonische Übermittlung von Be-
funden. Wesentlich besser wäre es
allerdings, solche Telefonate durch
das Praxispersonal mit Patienten
überhaupt nicht im Bereich des Emp-
fangs zu führen, sondern hierfür ei-
nen von dem Empfangstresen ent-
sprechend weiter entfernten ande-
ren Telefonarbeitsplatz oder noch
besser einen gesonderten Raum
hierfür einzurichten.

Neben der Vereinbarkeit mit den An-
forderungen der Schweigepflicht ist
dabei auch zu beachten, dass die Be-
fundung von Laborwerten eine ärzt-
liche Leistung ist. Die Übermittlung
von Befunden sollte daher aus-
schließlich dem Arzt vorbehalten
bleiben, auch wenn das Praxisperso-
nal hierzu aus Erfahrung oft dazu
fachlich in der Lage ist. Hier schlum-
mern darüber hinaus auch Haft-
ungsgefahren für den Arzt, da das
Praxispersonal die Laborwerte nicht
immer und in allen Punkten zuverläs-
sig beurteilen kann und möglicher-
weise fehlerhafte Schlüsse ziehen
könnte, die dem Patienten dann
fälschlicherweise übermittelt wer-
den.

Lösung: Der betreffende Arzt sollte
mit seinen Mitarbeitern noch einmal
die wichtigen Fragen der Schweige-
pflicht auf der Grundlage einer von
den Mitarbeitern zu unterzeichnen-
den schriftlichen Erklärung erörtern.

Für die am Empfang mit den Patien-
ten geführten Telefonate und insbe-
sondere die telefonische Übermitt-
lung von Befunden an Patienten sind
schriftliche Dienstanweisungen zu
erteilen und von allen Mitarbeitern
zu unterzeichnen.

Für die telefonische Weitergabe von
Befunden sollten klare Regelungen
getroffen werden. Insbesondere
empfiehlt sich die Einrichtung eines
entsprechenden, vom Empfangstre-
sen weit genug entfernten, „mithör-
sicheren“ Telefonarbeitsplatzes für
diese Zwecke oder eines gesonder-
ten Raumes. Nur auf diese Weise
kann der Arzt mit seinen Mitarbei-
tern die berufsrechtlichen Regeln
der Schweigepflicht erfüllen und et-
waigen strafrechtlichen Weiterun-
gen vorbeugen.

Der Beitrag wird in der nächsten
Ausgabe fortgesetzt.
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M. Wojcinski

Der Weg zur Eliminierung von Erkran-
kungen, die durch Humane Papillom-
viren (HPV) ausgelöst werden, steht
nach der Aufnahme der HPV-Impfung
für Jungen in die Schutzimpfungs-
richtlinie nun offen.

12 Jahre haben die Jungen auf diese
Impfung warten müssen, obwohl be-
reits seit Jahren Harald zur Hausen, No-
belpreisträger und „Vater der HPV-Imp-
fung“, die Ausdehnung der Impfemp-
fehlung auf Jungen angemahnt hat. Es
gibt schließlich keine Impfung nur für
Mädchen oder nur für Jungen, sondern
nur gegen Viren und Bakterien.

Das primäre Impfziel der Ständigen
Impfkommission (STIKO), die Sen-
kung der Krankheitslast durch Gebär-
mutterhalskrebs, wurde auf die Re-
duktion der Krankheitslast durch HPV-

Weg offen für die HPV-Impfung aller
Jungen und Mädchen

assoziierte Tumoren ausgeweitet. Da-
mit sind also jetzt neben den malignen
Tumoren auch die benignen Feigwar-
zen ein Impfziel.

Die Modellierung der HPV-Jungen-
impfung konnte zeigen, dass bei Zu-
grundelegung der aktuellen, viel zu
niedrigen Impfquoten der Mädchen
von etwa 44 % das Mitimpfen der
Jungen zu einer deutlichen Reduktion
der Krankheitslast von HPV-assoziier-
ten Tumoren in beiden Geschlechtern
führen wird.

Wir haben somit die Chance, durch ei-
ne hohe Impfbeteiligung eine Verrin-
gerung der Viruszirkulation und
schließlich auch eine Eliminierung von
Erkrankungen durch die in den Impf-
stoffen berücksichtigten HPV-Typen
zu erreichen.

Im Sinne der Geschlechtergerechtig-
keit ermöglicht eine HPV-Jungenimp-
fung Jungen und Männern unabhän-
gig von der Höhe der Mädchen-Impf-
quoten den Aufbau eines eigenen
Impfschutzes vor einer HPV-Infektion.

Damit wird jetzt die gesellschaftliche
Verantwortung für eine Reduktion der
HPV-Krankheitslast in Deutschland
auf beide Geschlechter verteilt [1]. Die
Verantwortung für die Umsetzung der
Impfempfehlung liegt bei der Ärzte-
schaft.

Krankheitslast der
HPV-abhängigen Tumoren
Mehr als 80 % aller sexuell aktiven
Menschen infizieren sich im Laufe ih-
res Lebens mit HPV. Somit gehören die
HPV-Infektionen zu den häufigsten
sexuell übertragenen Infektionen,
aber auch nicht sexuelle Infektionen
durch kontaminierte Oberflächen
können nicht ausgeschlossen wer-
den. Die meisten dieser Infektionen
werden durch das Immunsystem ab-
gewehrt und sind nach 1 bis 2 Jahren
nicht mehr nachweisbar.

Nur die persistierende Infektion mit
HPV ist Voraussetzung für die Entste-
hung von bösartigen Erkrankungen [2].

Von den bisher bekannten über 100
Typen des HP-Virus sind die Typen 16

Anteil der HPV-Typen bei invasiven  
Zervixkarzinomen in Europa in % 

(N = 2.058)  [3]

Spezifizierung der  
HPV-Impfstofftypen in  

Zervixkarzinomen

HPV-Impfstofftyp Anteil % HPV-Typ            Anteil %

16/18/31/33/45/52/58 89,0 16 65,5

16/18 72,8 18 7,3

31/33/45/52/58 16,2 31 3,4

Nichtimpfstofftypen 10,9 33 5,7

45 3,9

52 1,9

58 1,3

Tab. 1: Die prozentuale Verteilung von HPV-Impfstofftypen und HPV-Typen.
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und 18 für ca. 70 % aller entstande-
nen Zervixkarzinome zuständig [1].

HPV 16 allein lässt sich in über 60 %
dieser Karzinome nachweisen. Für
weitere ca. 16 % der Zervixkarzinome
sind die HPV-Typen 31, 33, 45, 52 und
58 verantwortlich (� Tab. 1, S. 33).
Diese Virustypen sind in Form nicht
mehr krankmachender virusähnlicher
Partikel (VLP) im nonavalenten HPV-
Impfstoff zusätzlich zu den Hochrisi-
kotypen 16 und 18 enthalten.

Laut Statistik erkranken in Deutsch-
land jährlich 4.600 Frauen neu an ei-
nem Zervixkarzinom, 1.600 Frauen
sterben jedes Jahr daran. Auch andere
Karzinome, insbesondere im Urogeni-
talbereich beider Geschlechter (Vulva,
Vagina, Penis) und Analkarzinome so-
wie bösartige Tumoren im Kopf-Hals-
und Pharynx-Bereich werden durch
die gleichen HP-Viren ausgelöst
(� Tab. 2). Etwa 30 % aller HPV-asso-
ziierten Karzinome in Europa finden
sich bei Männern [4].

Jährlich werden bei Männern in Eu-
ropa 72.694 neue Krebsfälle an HPV-
assoziierten Lokalisationen festge-
stellt, von denen 17.403 einer HPV-
Infektion zugeordnet werden konn-
ten. Von diesen waren 15.497 auf
HPV16/18 zurückzuführen. Für
Deutschland liegen für Männer die
Fallzahlen an Anal-, Penis- und Kopf-
Hals-Karzinomen (Zunge, Tonsillen,
Oropharynx) bei 4.800 und die Ster-
befälle bei 1.924 [8].

Neben den bösartigen Erkrankungen
werden als häufige HPV-induzierte
Läsionen Condylomata acuminata
mit einer geschätzten Inzidenz von
1 % der weiblichen Bevölkerung dia-
gnostiziert. Die HPV-Typen 6 und 11
sind für etwa 90 % aller Feigwarzen
verantwortlich und sind im nonava-
lenten HPV-Impfstoff berücksichtigt.
Die jährlichen Neuerkrankungen an
Condylomata acuminata aufgrund
einer HPV 6/11-Infektion belaufen
sich in Europa auf etwa 286.000 bis
325.000 Fälle bei Männern [8].

Die HPV-Impfstoffe
Zur Verfügung stehen ein bivalenter
HPV-Impfstoff (Cervarix!) mit den An-
tigentypen 16 und 18 und ein nonava-
lenter HPV-Impfstoff (Gardasil! 9) mit
den Typen 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58
sowie den beiden Niedrigrisikotypen 6
und 11, die für Condylomata acumi-
nata verantwortlich sind [9,10].

Von den beiden HPV-Impfstoffen
kommt der 9-valente HPV-Impfstoff
dem Impfziel der STIKO, Reduktion
der Krankheitslast durch HPV-assozi-
ierte Tumoren, näher als der 2-valente
HPV-Impfstoff Beide Impfstoffe sind
ab einem Alter von 9 Jahren zugelas-
sen. Eine Altersbegrenzung nach
oben besteht nicht.

Nebenwirkungen, Wirksamkeit
und Sicherheit der Impfstoffe
Nach mehr als 12-jähriger Impfstoff-
Anwendung können verlässliche An-
gaben zu Nebenwirkungen, Wirk-
samkeit und Sicherheit der HPV-Impf-
stoffe gemacht werden: So hat sich in-
zwischen die Effektivität der HPV-Imp-
fung in vielen Studien beweisen las-
sen: Bei geimpften Mädchen und
Frauen ging die Anzahl von Neoplasi-
en am Gebärmutterhals deutlich zu-
rück, während sie bei den Ungeimpf-
ten konstant blieb oder sogar anstieg
[11]. Die Abnahme der Erkrankungs-
zahlen an Condylomata acuminata bis
zu 90 %, wie durch Erhebungen in
Ländern mit hoher Impfbeteiligung
eindrucksvoll belegt wurde [12],
konnte auch für Deutschland bei vier
großen Krankenkassen anhand der

Abnahme der Diagnosehäufigkeit um
52 % im Jahr 2010 gegenüber 2005
nachgewiesen werden [13].

Auch hat sich gezeigt, dass die Rezi-
divhäufigkeit nach Operation einer
schweren zervikalen Läsion (CIN2/3)
durch nachfolgende HPV-Impfung
sinkt [14,15,16,17]. Selbst erste Hin-
weise auf den Einfluss der Impfung
auf Karzinomentwicklung im „real
life“ konnten durch Auswertung von
Daten des finnischen Krebsregisters
gegeben werden [18].

Auch bei Jungen und Männern konn-
te die Evidenz der Wirksamkeit und Si-
cherheit der HPV-Impfung in einem
systematischen Review aufgearbeitet
werden [19]. Das Ergebnis entspricht
insgesamt den Erkenntnissen, die
durch die Mädchen- und Frauenimp-
fung gewonnen wurden.

Im Rahmen der wissenschaftlichen Li-
teraturaufarbeitung der STIKO zur
HPV-Impfempfehlung für Jungen
wurden die Zulassungsstudien und
die akkumulierten Daten aus der Post-
marketing-Surveillance zwischen
2006 und 2017 zur Beurteilung der Si-
cherheit der HPV-Impfung ausgewer-
tet. Insgesamt ließ sich daraus schluss-
folgern, dass kein erhöhtes Risiko für
schwere unerwünschte Ereignisse
nach der Impfung besteht [20].

Die bei Impfstoffen üblichen Impf-
reaktionen wie Injektionsschmerzen,
Rötungen und Schwellungen um die
Injektionsstelle, sowie Allgemeinreak-

Karzinom-Lokalisation HPV-Anteil %
(USA)

HPV-Typen 
16, 18, 31, 33, 45, 52, 58 

(Europa)

Zervixkarzinome 99 % 89,1 %

Vulvakarzinome 51 % 94,3 %

Vaginalkarzinome 64 % 87,1 %

Analkarzinome 93 % 94,4 %

Oro-Pharynxkarzinome 63 % 70 %

Peniskarzinome 36 % 90,7 %

Tab. 2: HPV-Gesamtanteil USA versus Anteil der Impfstofftypen in Europa.
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tionen wie Temperaturerhöhung bis
39° C, Kopfschmerzen, Nausea,
Schwindel und Müdigkeit fanden sich
auch bei den HPV-Impfstoffen. Durch
die höhere Antigen-und Adjuvanz-
menge im nonavalenten HPV-Impf-
stoff sind die Lokalreaktionen und die
Häufigkeit von Allgemeinsymptomen
gegenüber dem tetravalenten Impf-
stoff leicht erhöht, was aber bei deut-
lich verbreitertem Wirkspektrum ak-
zeptiert werden kann [21].

Die STIKO-Impfempfehlung
Die Ständige Impfkommission emp-
fiehlt die HPV-Impfung allen Mädchen
und Jungen im Alter von 9–14 Jahren
als Standardimpfung. Nicht in diesem
Alter geimpfte Personen sollen bis
zum Alter von 17 Jahren die Impfserie
als Nachholimpfung erhalten [22].

Das Alter bei der ersten Impfdosis ent-
scheidet darüber, ob zur Grundimmu-
nisierung zwei oder 3 Impfungen er-
forderlich sind.

Im Alter von 9–14 Jahren wird nach
dem 2-Dosen-Schema geimpft: Es
werden 2 Impfungen im Abstand von
mindestens 5 bis maximal 13 Mona-
ten durchgeführt.

Ab dem 15. Geburtstag sind 3 Imp-
fungen (3-Dosen-Schema) erforder-
lich, wobei die zweite Impfung
2 Monate nach der ersten Impfung
und die dritte Impfung 4 Monate nach
der zweiten Impfung gegeben wird.

Im 3-Dosen-Schema darf der Abstand
zwischen erster und zweiter Impfdosis
nicht unter 1 Monat und zwischen
zweiter und dritter Dosis nicht unter 3
Monaten verringert werden. (� Tab. 3)

Bei Verkürzung des Abstandes zwi-
schen erster und zweiter Impfung im
2-Dosen-Schema unter 5 Monaten ist
eine dritte Impfdosis im Mindestab-
stand von 3 Monaten nach der zwei-
ten Impfung erforderlich, um einen si-
cheren Impferfolg zu gewährleisten.

Insgesamt sollte die Grundimmunisie-
rung zügig innerhalb eines Jahres ab-
geschlossen sein. Aber auch bei der
HPV-Impfung zählt jede Impfung. Bei
Personen, die nur eine Impfung erhal-
ten und danach die Impfserie nicht
mehr fortgesetzt haben, würde auch
nach Jahren der Unterbrechung jetzt
die zweite Impfdosis und 3–4 Monate
später die dritte Impfdosis die Grund-
immunisierung abschließen.

Auffrischimpfungen sind bislang nicht
erforderlich, wie die Langzeitbeo-
bachtung geimpfter Personen über
bisher 12 Jahre zeigt.

Koadministration mit
anderen Impfstoffen
Generell äußert sich die STIKO dazu
mit folgenden Worten: „Bei Schutz-
impfungen mit Totimpfstoffen (inakti-
vierte Krankheitserreger, deren Anti-
genbestandteile, Toxoide) ist die Ein-
haltung von Mindestabständen zu an-

deren Impfungen, auch zu solchen
mit Lebendimpfstoffen, nicht erfor-
derlich […] zur Möglichkeit der Ko-
administration von Impfstoffen sind
die Fachinformationen des jeweiligen
Impfstoffes zu beachten [22].

Überprüft wurde für Cervarix! die
gleichzeitige Applikation von Tdap-
und IPV-, sowie Hep A- und Hep B-
Impfstoffen, für Gardasil! 9 nur Tdap-
und IPV. Andererseits finden sich aber
auch keine expliziten Ausschlüsse der
Koadministration anderer Impfstoffe.
[9,10] Bei dem 4-valenten HPV-Impf-
stoff Gardasil! waren in der Fachinfor-
mation neben der gleichzeitigen An-
wendung von Tdap- und IPV- Impf-
stoffen auch Hep A und Hep B er-
wähnt. Hierbei wurde auch in den
USA der tetravalente Meningokok-
ken-Impfstoff Menactra ohne gegen-
seitige Wirkungseinschränkung über-
prüft. Insgesamt vertritt die WHO so-
gar die Auffassung, dass neben HPV-
Impfstoffen alle anderen Tot- und Le-
bendimpfstoffe angewandt werden
dürfen [23].

Der Anwendung in Deutschland lie-
gen jedoch die deutschen Fachinfor-
mationen zugrunde. Um jegliche Dis-
kussion zu umgehen, empfiehlt es
sich, zeitgleich zu Gardasil! 9 nur
Tdap- und IPV- Impfungen und alle
anderen Impfungen mit einem zeitli-
chen Versatz von 14 Tagen zu impfen.

Umsetzung der HPV-
Standardimpfung in der Praxis
Die Impfung entfaltet den höchsten
Schutzeffekt, bevor es zu einem HPV-
Kontakt kommt. Deshalb sollte mög-
lichst frühzeitig, insbesondere vor dem
ersten Sexualkontakt geimpft werden.
Eine Impfung sollte den ungeimpften
bzw. nicht vollständig geimpften Jun-
gen und Mädchen bei jedem Praxisbe-
such angeboten werden. Beim Kinder-
und Jugendarzt ist die J1-Vorsorgeun-
tersuchung ein geeigneter Anlass für
die Durchführung der HPV-Impfung,
beim Frauenarzt die Erstvorstellung in
der Mädchensprechstunde oder zur
Kontrazeption und beim Urologen die

HPV-Impfschema [9,10]

Cervarix®  
2-Dosen-Schema  (0/6)
9 bis 14 Jahre

1. Impftermin
2. Impftermin

Heute
6 (5 – 13) Monate nach 1. Impfung

3-Dosen-Schema  (0/1/6)
ab 15 Jahre

1. Impftermin
2. Impftermin
3. Impftermin

Heute
1 (2)      Monat nach 1. Impfung
6 (3 – 10) Monate nach 2. Impfung

Gardasil® 9
2-Dosen-Schema  (0/5-13)
9 bis 14 Jahre

1. Impftermin
2. Impftermin

Heute
5 – 13      Monate nach 1. Impfung

3-Dosen-Schema  (0/2/6)
ab 15 Jahre

1. Impftermin
2. Impftermin
3. Impftermin

Heute
2 (1)      Monate nach 1. Impfung
4 (3 – 10) Monate nach 2. Impfung

Tab. 3: Impfschemata der beiden verfügbaren HPV-Impfstoffe und Variationsmöglichkeiten.
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Jungensprechstunde. Alle Hausärzte
und andere Arztgruppen sind aufge-
rufen, an der Erhöhung der Impfraten
mitzuwirken und ihre Kontakte zu Kin-
dern, Jugendlichen und Eltern zur Auf-
klärung über die Folgen einer HPV-In-
fektion und zur HPV- Impfung zu nut-
zen. Dabei sollten alle Ärzte mit glei-
cher Stimme beraten, was bei den Ärz-
ten einen aktuellen Wissensstand über
Humane Papillomviren und Impfun-
gen voraussetzt.

Nach §§630a ff. des BGB haben alle
Ärzte die Pflicht, auf Möglichkeit,
Zweckmäßigkeit und Notwendigkeit
von Schutzimpfungen hinzuweisen
und über die Folgen einer unterlasse-
nen Impfung zu informieren. Die STI-
KO weist dazu aus, dass diese Pflicht
unabhängig von der persönlichen
ärztlichen Auffassung und möglichen
subjektiven Bedenken oder Vorbehal-
ten besteht [20].

Nach dem Patientenrechtegesetz ist
eine mündliche Aufklärung vorge-
schrieben. Schriftliche Aufklärungs-
blätter können bei der Aufklärung
ergänzend hilfreich sein, insbeson-
dere die Informationsflyer der Bun-
deszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung (BZGA), des Deutschen Grü-
nen Kreuzes (DGK) und der Informa-
tionskampagne des Impfstoffhers-
tellers MSD „Entschieden. Gegen
Krebs“ , der sich verschiedene Fach-
verbände, wie die Berufsverbände
der Kinder-und Jugendärzte sowie
der Frauenärzte u. a., angeschlossen
haben.

Zur Durchführung einer Impfung
reicht üblicherweise die mündliche
Einwilligung. Die Ablehnung einer
Impfung sollte jedoch immer schrift-
lich dokumentiert werden, ggf. mit
Unterschrift der ablehnenden Person
oder seines Sorgeberechtigten.

Bezug der Impfstoffe und Abrech-
nung der HPV-Impfung
Der Bezug der Impfstoffe ist leider
nicht einheitlich in allen Kassenärzt-
lichen Vereinigungen über den
Sprechstundenbedarf möglich. Ein-
zelne Kassenärztliche Vereinigun-
gen verlangen immer noch ein Ein-
zelrezept auf Namen des Patienten,
was sicherlich ein Impfhindernis dar-
stellt. Jedoch müssen hier die regio-
nalen Besonderheiten beachtet
werden.

Die Abrechnungsnummern aller
Impfungen für die gesetzlich versi-
cherten Personen sind in der
Schutzimpfungsrichtlinie aufge-
führt. Die HPV-Impfung wird mit
den Dokumentationsnummern
89110A (für die erste bzw. ersten
Impfungen der Impfserie) und
89110B (für die letzte Impfung der
Impfserie) abgerechnet.
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Privatpatienten erhalten ein auf ihren
Namen ausgestelltes Rezept über den
Impfstoff. Die Abrechnung erfolgt mit
den GOÄ-Nr. 1-5-375. Einige Kran-
kenkassen zahlen auch im Rahmen
der Kostenerstattung die HPV-Imp-
fung nach dem 18. Geburtstag. Eine
entsprechende Anfrage der Patienten
bei der zuständigen Krankenkasse ist
oft erfolgreich.

Nicht nur die HPV-Impfung
Im Rahmen der HPV-Impfung ist auch
der weitere altersentsprechende
Impfschutz zu überprüfen. Fehlende
Impfungen sind nachzuholen. Dies
betrifft insbesondere die zwischen 9
und 16 Jahren notwendige Auffri-
schung von Tetanus, Diphtherie, Per-
tussis und Poliomyelitis (Tdap-IPV-
Impfstoff) sowie bis zum 18. Geburts-
tag das Nachholen der einmaligen
Meningokokken C-Impfung, fehlen-
der drei Hepatitis B-Impfungen und
die Ergänzung fehlender zweimaliger
Masern-Mumps-Röteln und Varizel-
len-Impfungen.

Argumentationshilfen zur
HPV-Impfung
! Klären Sie auf, dass die HPV-Imp-

fung – wie alle anderen Impfun-
gen – eine Standardimpfung im
Impfkalender für Kinder ab 9 Jah-
ren ist, wobei die Herausstellung
der HPV-Impfung als eine beson-
dere Impfung oder eine Überbeto-
nung des Zusammenhangs mit Se-
xualität unterbleiben sollte.

! Erläutern Sie, dass die HPV-Imp-
fung vor späteren Krebserkran-
kungen am Gebärmutterhals,
dem Scheideneingang, der Vagi-
na, dem After und anderen Lokali-
sationen sowie vor Genitalwarzen
schützt.

! Weisen Sie darauf hin, dass Jun-
gen und Männer oft symptomlose
Überträger des Virus sind, aber
auch selber an einem Penis-, Anal-
oder Kopf-Hals-Karzinom sowie
an Genitalwarzen erkranken kön-
nen.

! Erklären Sie, dass mit der HPV-Imp-
fung auch die Vorstufen eines
Krebses verhindert werden und
dass die Behandlung der Vorstufen
bei der Frau ein Risiko für spätere
Schwangerschaften sein kann.

! Plädieren Sie für die frühzeitige
Impfung, weil sich in jungem Alter
ein noch besserer Schutz aufbaut
und weil man weit vor den ersten
sexuellen Kontakten bereits für
langanhaltenden Schutz sorgen
sollte.

! Erwähnen Sie, dass sich 80 von
100 sexuell aktiven Menschen im
späteren Leben mindestens einmal
mit HPV infizieren.

! Stellen Sie klar, dass Kondome
zwar das Infektionsrisiko von an-
deren sexuell übertragbaren Er-
krankungen reduzieren, aber kei-
nen sicheren Schutz vor HP-Viren
bieten.

! Erwähnen Sie, dass jede Impfung
auch dem Gemeinschaftsschutz
dient, denn Geimpfte können das
Virus nicht übertragen.

! Verschweigen Sie aber auch nicht,
dass die Impfung etwas unange-
nehm sein kann.

! Versuchen Sie nicht die Argumen-
te von Impfgegnern zu widerle-
gen, sondern warnen Sie vielmehr
vor den möglichen Folgen einer
persistierenden HPV-Infektion.

! Betonen Sie, dass sich die vielen
Gruselgeschichten im Internet
wissenschaftlich nicht bestätigen
lassen.

Fazit
Durch die generelle Empfehlung zur
HPV-Impfung aller Jugendlichen und
die damit verbundene Kostenüber-
nahme durch die Kassen ist der Weg
zu einer hohen Impfquote geöffnet.

Wir sollten nicht mehr über Sicherheit,
Wirksamkeit und Nutzen der HPV-
Impfung diskutieren, die Nutzen-Risi-
ko-Abwägung liegt bewiesenerma-
ßen längst auf der Seite des Nutzens.
Wir sollten jetzt nur schnell überlegen,
wie die Impfquoten zu erhöhen sind
und dann handeln.

Wenn das gesamte Praxisteam die
Sinnhaftigkeit des Impfens verinner-
licht hat und selber mit gutem Beispiel
vorangeht, ist das die beste Werbung
für Schutzimpfungen.

Impfen Sie Ihre Kinder und Enkelkin-
der gegen HPV und erzählen Sie es Ih-
ren Patienten… sie werden es Ihnen
nachmachen.

Literatur: medizin.mgo-fachverlage.de/
gynaekologie/gyne/gyne-archiv.html

Korrespondenzadresse:
Dr. med. Michael Wojcinski
Frauenarzt
Sprecher der AG Impfen des Berufsverbandes
der Frauenärzte e.V.
Frillenseestr. 18
82467 Garmisch-Partenkirchen
dr@wojcinski.de

Dr. med.
Michael Wojcinski
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Einleitung
Jugendsexualität ist ein Thema, das
auch die kinder- und jugendärztli-
che Praxis betrifft. In der Regel ent-
wickeln sich in der Altersspanne
zwischen 14–17 Jahren die ersten
sexuellen Kontakte. 6 % aller 14-
jährigen Mädchen haben Ge-
schlechtsverkehr-Erfahrung, bis
zum Alter von 18 Jahren sind es
69 % [1]. Kinder- und Jugendärzte
sind infolge ihrer langen Vertraut-
heit mit den Mädchen und Jungen
ein wichtiger Ansprechpartner für
die Jugendlichen bezüglich Bera-
tung zur Sexualität und Kontrazep-
tion.

Ziel der kontrazeptiven Beratung im
Jugendalter ist der verantwor-
tungsvolle Umgang mit der eige-
nen Sexualität und dient nicht nur
dem Schutz vor ungewollter
Schwangerschaft, sondern auch
dem Schutz vor sexuell übertragba-
ren Krankheiten und der Erhaltung
der Fruchtbarkeit. Dabei sollten die
Bedürfnisse der Jugendlichen nach
hoher Verhütungssicherheit, gerin-
ger Schädlichkeit und niedriger Ne-
benwirkungsrate sowie einfacher
Anwendung mit berücksichtigt
werden [2].

Die Jugendlichen orientieren sich in
ihrer Auswahl bezüglich der Verhü-
tungsmittel an den Peers, am El-
ternhaus, an der Schule und zuneh-
mend an den Medien. In den Medi-
enberichten werden die Risiken
und Nebenwirkungen oft einseitig
dargestellt. Schlagzeilen wie „die
Pille macht dick“, „Antibabypille
hübsch riskant“, „volles Haar, glat-
te Haut, keine Lust auf Sex“, „die
Pille hat mich depressiv gemacht“
u. a. führen zu einer verfälschten
Wahrnehmung. Deshalb ist es

Schwangerschaftsverhütung bei
Jugendlichen – ein Update

wichtig, dass auch der Kinder- und
Jugendarzt möglichst objektive In-
formationen übermitteln kann.

Erstverschreibung
Vor der Erstverschreibung von Kon-
trazeptiva sollte eine sorgfältige Fa-
milien- und Eigenanamnese erho-
ben werden, um eine Prädispositi-
on für kardiovaskuläre und throm-
botische Erkrankungen zu erfas-
sen. Weitere wichtige Aspekte sind
chronische Erkrankungen und Be-
hinderungen, Medikamentenein-
nahme, vorangegangene sexuell
übertragbare Krankheiten und eine
Abklärung von Nikotin-, Alkohol-
und Drogenabusus. Das Erleben
der Menstruation ist wichtig für
junge Mädchen. Kommt die Blu-
tung regelmäßig, ist die Blutung zu

stark, zu lange oder schmerzhaft
oder treten prämenstruelle Be-
schwerden auf? Eine kurze Anam-
nese zu Sexualität, Sexualpartner,
Sexualpraktiken, Wissen über Ver-
hütungsmittel und eigene Vorstel-
lung zur Verhütung ist empfehlens-
wert.

Zu den obligaten Untersuchungen
gehören Erfassen des Entwick-
lungsstandes (Tanner-Stadien), der
Größe und des Gewichtes, die In-
spektion der Haut (Akne, Hirsutis-
mus) und die Blutdruckkontrolle.
Nur in Ausnahmefällen, wie bei fa-
miliärer Thrombophilie, familiärer
Dyslipidämie, chronischen Erkran-
kungen und Behinderung mit er-
höhtem Thromboserisiko, sind La-
boruntersuchungen notwendig [3].

• �Die Reifung der Eizelle wird verhindert (Ovaluationshemmung)

• �Der Schleim am Gebärmutterhals bleibt zäh

• �Die Schleimhaut in der Gebärmutter wird nicht genügend aufgebaut,  
um eine Eizelle aufzunehmen (Folge: verkürzte, schwächere Blutung)

Ovar

Endometrium
Spermien

Gebärmutterhals

Hemmung des Eisprungs

Hinweise sind nicht eindeutig

Verdickung des Zervixschleims

So wirken hormonale Verhütungsmittel

Abb. 1: Wirkung kombinierter hormoneller Verhütungsmittel.

CME



40 VERHÜTUNG BEI JUGENDLICHEN

1/2019

Eine gynäkologische Untersu-
chung ist bei der Erstverschreibung
nicht zwingend erforderlich. Kon-
trazeptiva sind bis zum 20. Lebens-
jahr für gesetzlich versicherte Ju-
gendliche auf Kassenrezept ver-
ordnungsfähig. Ab 18 Jahren muss
jedoch die Rezeptgebühr bezahlt
werden.

Rechtliche Aspekte
Ein/e Arzt/Ärztin kann einer Min-
derjährigen, auch ohne Einver-
ständnis der Eltern, ein Kontra-
zeptivum verordnen, wenn er/sie
das Mädchen für einwilligungsfä-
hig hält. Die Einwilligungsfähig-
keit hängt vom Reifegrad der Ju-
gendlichen, dem Stand der sexu-
ellen Entwicklung und Aktivitäten
sowie der Fähigkeit dem ärztli-
chen Aufklärungsgespräch zu fol-
gen und Nutzen und Risiken der
Verordnung zu erfassen, ab. Es
gibt keine gesetzlichen Regelun-
gen mit festen Altersgrenzen. Bei
16- bis 18-jährigen Anwenderin-
nen, mit Ausnahme entwick-
lungsgestörter Mädchen, kann
von einer Einwilligungsfähigkeit
ausgegangen werden. Bei Mäd-
chen zwischen 14 und 16 Jahren
kann die Einwilligungsfähigkeit
nach sorgfältiger Prüfung gege-
ben sein.

Es wird empfohlen, den Inhalt des
ärztlichen Gesprächs zur Beurtei-
lung der Reife, der Einsichtsfähig-
keit und dem Verständnis der Pati-
entin gut zu dokumentieren. Bei
Mädchen unter 14 Jahren ist die
Einwilligungsfähigkeit nur selten
gegeben. Die Einwilligungsfähig-
keit sollte besonders kritisch ge-
prüft und dokumentiert werden,
um einer Strafbarkeit durch Beihil-
fe zum sexuellen Missbrauch vor-
zubeugen. Eine ungewollte
Schwangerschaft wird als das ver-
gleichsweise höhere Risiko angese-
hen. Die Jugendliche hat auf ihren
Wunsch ein Recht auf Wahrung
der ärztlichen Schweigepflicht ge-
genüber den Eltern [4].

Hormonelle Verhütungs-
methoden in der Adolezenz
Kombinierte hormonelle
Kontrazeption
Mikropillen sind niedrigdosierte
kombinierte orale Ovulationshem-
mer, die ein synthetisches Östro-
gen, in der Regel Ethinylestradiol
(EE), und unterschiedliche synthe-
tische Gestagene enthalten. In den
neuesten Pillen wird das EE durch
Estradiolvalerat oder 17?-Estradiol
ersetzt, was zu einer geringeren
Leberbelastung führt. Das Gesta-
gen ist die Hauptkomponente bei
der Ovulationshemmung, die Öst-
rogenkomponente unterstützt die
Gestagenwirkung, dient aber pri-
mär zur Zykluskontrolle. Neben der
Ovulationshemmung mit Drosse-
lung der endogenen Östrogenpro-
duktion führt das Gestagen zur
Verdickung des Zervixschleims und
damit zur Verhinderung der Sper-
mienaszension und zur Umwand-
lung des Endometriums, sodass
keine Implantation stattfinden
kann (� Abb. 1, S. 39). Die meis-
ten Pillen (Verhütungsring, -pflas-
ter) werden im 21-Tage-Rhythmus
eingenommen, gefolgt von 7 Tage
Pause, in der es zur Abbruchblu-
tung kommt.

Neuere Pillen haben das 24+4
Schema mit 4 wirkstofffreien Ta-
bletten. Bei korrekter Anwendung
ist die Versagerquote sehr niedrig
(Pearl Index 0,1–0,9). In der Praxis
ist jedoch die Versagerquote, be-
sonders bei Jugendlichen, wesent-
lich höher [5].

Compliance und Adhärenz: Die Ver-
hütungssicherheit der Mikropille
hängt stark von der regelmäßigen
Einnahme ab. Hauptgründe für Non-
compliance sind Fehlinformationen
und irrationale Ängste (die Pille macht
Krebs, macht dick, führt zu Unfrucht-
barkeit), erschwerter Zugang zu ei-
nem Rezept (Verweigerung der El-
tern, Angst vor Arztbesuch), Verhal-
tensfehler (Vergessen, Verlieren) und
Nebenwirkungen [5]. Die Abbruchra-
ten bei der Pilleneinnahme (Nonadhä-
renz) liegen bei Jugendlichen bei über
50 %. Deshalb ist es wichtig, die Ju-
gendlichen (Patientin und Partner)
auf ihr Wissen über und Bedenken
gegenüber der Pille anzusprechen,
die Autonomie der Jugendlichen an-
zuerkennen und sie in den Entschei-
dungsprozess mit einzubinden.

Neben der Verbesserung der Bera-
tung und Betreuung sind Strategi-
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en zur Verbesserung der Compli-
ance und Adhärenz [3, 6]:
– Einnahmefehler vermeiden: Zy-

klusapps, Handywecker, Lang-
zyklus, Verhütungsring und Ver-
hütungspflaster

– Minderung negativer Neben-
wirkungen (Präparatewechsel)

– Steigerung des nicht-kontra-
zeptiven Nutzens

– Entwicklung von Methoden, die
keine oder nur geringe Compli-
ance erfordern (Langzeitverhü-
tung)

Nebenwirkungen
Zwischenblutungen: Bei Neube-
ginn der Pilleneinnahme sind im 1.
und 2. Anwendungsmonat Zwi-
schenblutungen häufig, werden
aber bei der weiteren Einnahme sel-
tener. Bei einer niedrigen Östrogen-
dosis (bei 10 – 20 mg EE) ist die Rate
der Zwischenblutungen höher, da-
her ist eine EE-Dosis von 30 mg EE
empfehlenswert. Wichtig ist die
Überprüfung der regelmäßigen
Einnahme.

Gewichtszunahme: Gewichtszu-
nahmen unter der Pille können vor-
kommen, besonders bei Pillen mit
Gestagenen der 1. und 2. Genera-
tion, aber es muss berücksichtigt
werden, dass auch Jugendliche ohne
Pille in diesem Alter noch an Gewicht
zulegen. Keine Auswirkung hat die
Pille auf das Längenwachstum, da
zur Menarche 95 % des Längen-
wachstums abgeschlossen ist und
zurWachstumshemmung viel höhe-
re Dosen notwendig sind [7, 8].

Knochendichte (peak bone mass):
Kontrovers ist die Diskussion inwie-
weit hormonelle Kontrazeptiva die
Knochendichte negativ beeinflus-
sen. Durch exogene Hormonzufuhr
kommt es zur Unterdrückung der
endogenen Östrogenproduktion.
Die Hormone der Pille mit 30 mg EE
scheinen ausreichend für die opti-
male peak bone mass zu sein. Bei EE-
Dosen von 20 mg und darunter gibt
es noch keine gesicherten Daten

und bei Depot-Gestagenen wird die
peak bone mass reduziert [8, 9].

Depressionen und Libido: In einer
neuen dänischen Kohorten-Studie
wurde eine erhöhte Rate von Anti-
depressiva-Verordnungen und De-
pressionsdiagnosen, besonders bei
Adoleszenten, die hormonelle Kon-
trazeptiva einnehmen, festgestellt
[10]. Die Interpretation der Studie ist
jedoch umstritten [11]. In anderen
Studien wurde sogar eine Verbesse-
rung der Stimmungslage festgestellt
[12, 13]. Ebenso widersprüchlich ist
die Studienlage über die Auswir-
kung auf die Libido [13, 14].

Chloasma: Durch die exogene Ös-
trogenzufuhr kann es zu einer Pig-
mentanreicherung im Gesicht, wie
in der Schwangerschaft, kommen.

Kopfschmerzen und Migräne:
Hormonabhängige Kopfschmer-
zen können sich unter hormonellen
Kontrazeptiva verschlechtern, aber
auch verbessern. Bei neu aufgetre-
tenen Kopfschmerzen unter kom-
binierter hormoneller Kontrazepti-
on sollte eine östrogenfreie Verhü-
tung gewählt werden. Kein Wech-
sel ist notwendig, wenn in der Pil-
lenpause Kopfschmerzen auftre-
ten. Dieser Hormonentzugskopf-
schmerz wird vermieden, wenn in
der Hormonpause niedrig dosiertes
Östrogen weiter gegeben wird
oder die Pause verkürzt wird. Bei
Migräne mit Aura hingegen, ist die
Pille kontraindiziert [15].

Therapeutische Anwendung
und Zusatznutzen
Menstruationsbeschwerden:
Unter hormonellen Kontrazeptiva
kommt es meist zu einer deutlichen
Verbesserung der Blutungsstärke,
der Blutungslänge, der Perioden-
schmerzen und des prämenstruel-
len Syndroms. Bei Verdacht auf En-
dometriose werden hormonelle
Kontrazeptiva aus therapeutischen
Gründen empfohlen. Bei einem
ausgeprägten Beschwerdebild ist

die Einnahme ohne Pillenpause
(Langzyklus) empfehlenswert [9,
17, 18].

Androgenisierungserscheinun-
gen: Antiandrogenhaltige Mikro-
pillen (Pillen mit den Gestagenen:
Cyproteronacetat, Dienogest,
Chlormadinonacetat, Drosperinon)
haben einen positiven Einfluss auf
Seborrhöe, Akne und Hirsutismus
und Polyzystisches Ovarsyndrom [9,
18].

Andere: Risikominderung für gut-
und bösartige Ovarialtumoren, En-
dometrium- und Kolonkarzinom [9].

Gesundheitliche Risiken und
Nebenwirkungen
Auswirkung auf das Gerin-
nungssystem: Kombinierte hor-
monelle Kontrazeptiva erhöhen
das Thromboserisikos um den Fak-
tor 3–5. Das Thromboserisiko ist
abhängig vom Alter (unter 18 Jah-
ren 1:100.000), von der Östrogen-
dosis der Pille (15 I 50 mg EE) und
in geringerem Maße von der Gesta-
genart, nicht von der Applikations-
art. Das Thromboserisiko ist in den
ersten Anwendungsmonaten am
höchsten. Bei Thrombophilie und
Erkrankungen, die mit erhöhtem
Thromboserisiko einhergehen, po-
tenziert sich das Thromboserisiko
und somit sind östrogenhaltige
Kontrazeptiva kontraindiziert [9,
19, 20].

Blutdruck: Bei gut eingestelltem
mildem Hypertonus sind Mikropil-
len möglich, es sollten jedoch dro-
sperinonhaltige Mikropillen ge-
wählt werden, da sie keine negative
Auswirkung auf den Blutdruck ha-
ben. Bei Hypertonie mit Blutdruck-
werten über 160/100 sind Mikropil-
len kontraindiziert [21, 22].

Herzfehler und Herzerkrankun-
gen: Bei gut korrigierten Herzfehlen
und Herzerkrankungen sind Mikro-
pillen möglich, bei schweren Herzer-
krankungen und Herzfehlern, bei
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pulmonaler Hypertonie und Rechts-
links-Shunts sollte östrogenfreie
Verhütung empfohlen werden [22].

Leber- und Gallenerkrankungen:
Bei akuten Leber- und Gallenerkran-
kungen sind kombinierte hormonel-
le Kontrazeptiva kontraindiziert.
Nach erfolgreicher Lebertransplan-
tation ist mit einer normalen Fertili-
tät bei Jugendlichen zu rechnen und
es muss eine sichere Kontrazeption
gewährleistet sein, da unter Immun-
suppresiva ein potenzielles terato-
genes Risiko besteht. Eine Mikropille
ist möglich [9, 23].

Diabetes mellitus: Ohne Mikroan-
giopathie und Nephropathie sind
kombinierte hormonelle Kontra-
zeptiva möglich und verschlechtern
nicht den Insulinstoffwechsel [24].

Transvaginaler Verhütungsring,
Verhütungspflaster
Bei Problemen mit der täglichen
Einnahme oder bei Erkrankungen
des Magendarmtrakts kann statt
der oralen Einnahme eine transva-
ginale oder transdermale Kontra-
zeption erfolgen. Da die hormonel-
le Zusammensetzung aus den glei-
chen Komponenten wie bei der Pil-
le besteht, gibt es die gleichen Kon-
traindikationen [2, 21].

Der Verhütungsring wird zu Beginn
der Periode in die Scheide eingelegt
und verbleibt dort 3Wochen, gefolgt
von einer einwöchigen Pause, in der
die Abbruchblutung auftritt. Mäd-
chen, die Tampons verwenden, ha-
ben in der Regel keine Probleme mit
der Einlage. Vorteile sind, dass nicht
täglich an die Einnahme gedacht
werden muss und dass bei Erbrechen,
Durchfall oder Antibiotikaeinnahme
kein Wirkungsverlust eintritt. Nach-
teile sind ein verstärkter Ausfluss, kei-
ne positive Auswirkung auf Akne.

Das Verhütungspflaster wird wö-
chentlich gewechselt und hat die
gleichen Vorteile wie der Verhü-
tungsring. Nachteile sind, dass

Hautirritationen auftreten können
und dass das Pflaster keine Woche
kleben bleibt und vorzeitig erneu-
ert werden muss. Bei Adipositas mit
Gewicht über 90 kg ist die Wirkung
herabgesetzt.

Östrogenfreie orale Verhütung
(progesteron-only pills POP)
Die „Minipille“ ist eine reine Gesta-
genpille (30 mg Levonorgestrel), die
nur zur Verdickung des Zervix-
schleims führt. Da sie sehr pünktlich
eingenommen werden muss, ist die
Versagerquote relativ hoch und da-
her für Jugendliche eher weniger
geeignet.

Die Gestagenpille mit dem Wirk-
stoff Desogestrel (75 mg) ist eine
echte Alternative zur Mikropille,
wenn Östrogene kontraindiziert
sind. Die Wirkung beruht nicht nur
auf der Verdickung des Zervix-
schleims, sondern auch auf Ovulati-
onshemmung und hat daher auch
das gleiche Zeitfenster von bis zu 12
Stunden der verzögerten Einnahme
ohne Wirkungsverlust. Nachteile
sind die mangelnde Zykluskontrol-
le, das heißt Blutungen, die zwar
schwach und schmerzarm sind,
können zu einem beliebigen Zeit-
punkt auftreten. Folgende Neben-
wirkungen sind möglich: Unregel-
mäßige Blutungen, teilweise Ame-
norrhö, Verschlechterung des
Hautbilds, Wassereinlagerung, De-
pressionen.

Langzeitverhütungsmethoden
(long-acting reversible
contraceptives LARC)
Langzeitverhütungsmethoden bie-
ten einen verhaltensunabhängigen
Verhütungsschutz und sind daher
für Adoleszente, die Probleme mit
der oralen, täglichen Einnahme
oder eine Lernstörung haben oder
bei Kontraindikation gegen Östro-
gene, besonders geeignet. In den
USA, mit einer hohen Rate an Tee-
nagerschwangerschaften, sind sie
inzwischen Mittel erster Wahl bei
Jugendlichen [25, 26]. Nachteile

sind die schlechte Blutungskontrol-
le und die mangelnde oder sogar
teilweise negative Auswirkung auf
Haut und Haare.

Hormonstäbchen: Das Hormon-
implantat wird in Lokalanästhesie
am Oberarm unter die Haut gelegt
und kann dort 3 Jahre ohne Wir-
kungsverlust verbleiben. Es enthält
den Wirkstoff Etonogestrel, der
dem Gestagen (Desogestrel) der
Gestagenpille entspricht. Vorteile
sind die sehr hohe Verhütungssi-
cherheit. Nachteile sind neben den
gestagenbedingten Nebenwirkun-
gen der kleine chirurgische Eingriff
bei der Einlage und bei der Entfer-
nung [24].

Depotgestagene („Dreimonats-
spritze“): Depotgestagene enthal-
ten das Gestagen Norethi- sterone-
nanthat oder Medroxyprogestero-
nacetat und werden intramuskulär
oder subkutan injiziert. Der Verhü-
tungsschutz ist bis zu 3 Monate an-
dauernd. Wegen des ungünstigen
Nebenwirkungsprofils (Gewichts-
zunahme, Blutungsstörungen, Ak-
ne/unreine Haut, Verminderung
der Glucosetoleranz) und Vermin-
derung der Knochendichte werden
sie nur in Ausnahmefällen Jugendli-
chen empfohlen [2, 21].

Intrauterine Verhütung (IUS):
Lange galt eine intrauterine Verhü-
tung als ungeeignet für Nullipara
und Jugendliche. Inzwischen ist es
in vielen Ländern zu einer komplet-
ten Umkehr gekommen. Die Ame-
rikanische Academy of Pediatrics
und der American Congress of
Obstrecians and Gynecologists
empfehlen sogar IUS als first-line
Kontrazeptiva für Adoleszente we-
gen der hohen complianceunab-
hängigen Sicherheit [27].

Kupferhaltige IUS: Die Wirkung
der kuperhaltigen IUS beruht pri-
mär in der Hemmung der Spermie-
naszension, da Kupferio nen für die
Spermien toxisch sind. Zusätzlich
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kommt es durch lokale Entzün-
dungsreaktion des Endometriums
zu einer Nidationshemmung. Kup-
ferspiralen gibt es in verschiedenen
Größen und Ausführungen, die
auch für Jugendliche passend und
geeignet sind. Die Kupferkette ist
eine rahmenlose Aufreihung von
Kupferelementen auf einem Faden,
die in der Gebärmuttermuskulatur
verankert wird. Nach den bisheri-
gen Daten bezüglich Perforations-
gefahr ist diese nur bedingt für Ju-
gendliche geeignet [2]. Der Kupfer-
perlen-Ball ist ein elastischer rund
geführter Draht auf den Kupferper-
len aufgefädelt sind. Es gibt bisher
nur kleine Datenmengen bei Ju-
gendlichen [28]. Kupferhaltige IUS
Kupferspiralen sollten nicht bei Hy-
permenorrhö und Dysmenorrhö
eingesetzt werden, da eine Blut-
ungsverstärkung und -verlänge-
rung möglich ist. Das Risiko einer
Infektion ist bei monogamen Ju-
gendlichen nicht erhöht. Indikation
für Kupferspiralen sind hauptsäch-
lich Kontraindikation gegen Hor-
mone und Jugendliche mit schlech-
ter Compliance [27, 28].

Hormonhaltige IUS: Hormonspi-
ralen − es gibt insgesamt 4 verschie-
dene Ausführungen − enthalten
das Gestagen Levonorgestrel (LNG),
das über einen Zeitraum von 3 Jah-
ren (Hormonabgabe 14 mg/Tag), 4
Jahren (Hormonabgabe 20 mg/Tag)
oder 5 Jahren (Hormonabgabe 17,5
und 20 mg/Tag) primär lokal in der
Gebärmutter abgegeben wird und
zu einem sehr sicheren Kontrazepti-
onsschutz führt. Die Wirkung der
Hormonspirale beruht, neben der
mechanischen Nidationshem-
mung, auf einer Verdickung des Zer-
vixschleims mit Hemmung der Sper-
mienaszension, Störung der Tuben-
motilität und Minderung der Endo-
metriumsdicke. Sie haben sich auch
bei Jugendlichen gut bewährt [29].

Vorteile der Hormonspiralen: Hohe
Compliance unabhängige Sicher-
heit, keine Medikamenteninterak-

tion, Reduktion der Blutungsstärke
und Periodenschmerzen, geringe
systemische Wirkung ohne Ovulati-
onshemmung.

Nachteile der Hormonspiralen: In-
vasiver Eingriff (Zustimmung der El-
tern erforderlich), Blutungsstörun-
gen (vor allem in den ersten Mona-
ten nach der Einlage), häufiger
funktionelle Ovarialzysten.

Andere Verhütungsmethoden
in der Adoleszenz
Das Kondom ist das einzige Verhü-
tungsmittel an dem der männliche
Jugendliche aktiv beteiligt ist. Die
Sicherheit hängt stark von der ge-
schulten Anwendung und richtigen
Größe ab und die Versagerquote
liegt bei 2 – 7 %. Als Schutz vor se-
xuell übertragbaren Krankheiten
sollte es allen Jugendlichen in Kom-
bination mit anderen Verhütungs-
mitteln empfohlen werden, als al-
leiniges Verhütungsmittel ist es in
der Regel zu unsicher [30, 31].

Das Diaphragma muss genau ange-
passt und das Einsetzen geschult
werden, damit es richtig sitzt, sonst
ist die Versagerquote sehr hoch. Es
stellt nur einen gewissen Schutz für
sexuell übertragbare Krankheiten
dar [31]. Eine Neuerung ist das Con-
traceptivum von Kessel medintim,
das in einer Einheitsgröße existiert
und den Muttermund besser abdich-
tet. Diaphragmas sind für Jugendli-
che nur in Ausnahmefällen geeignet.

Die natürliche Familienplanung
(NFP) ist für die meisten Jugendli-
chen, aufgrund unregelmäßiger
Zyklen und Lebensgewohnheiten,
ungeeignet. Die hierfür nötige
Selbstbeobachtung des Körpers er-
fordert ein hohes Maß an Disziplin
und Reife und ist deshalb nur im
Ausnahmefall erfolgreich. Verhü-
tungsapps, die auf reine Zyklusbeo-
bachtung oder Basaltemperatur
beruhen, sind nicht genügend vali-
diert und daher zu unsicher für Ju-
gendliche.

Reine Zeitwahl oder Coitus inter-
ruptus ist wegen der Versagerquote
nicht zu empfehlen.

Die Sterilisation Minderjähriger ist
ohne Ausnahme nicht erlaubt.

Notfallkontrazeption
Auch bei Jugendlichen ist bei einer
Verhütungspanne die Verordnung
der „Pille danach“ möglich und
sinnvoll. Es gibt zwei Präparate, ein
Gestagen (1,5 mg Levonorgestrel)
und einen selektiven Progesteron
Modulator Ulipristolacetet. Die
Wirkungweise beider beruht
hauptsächlich auf Verzögerung
oder Verhinderung der Ovulation
und stellt keine Nidationshem-
mung dar. Da Ulipristol eine gerin-
gere Versagerquote hat, wird diese
Methode vom Berufsverband der
Frauenärzte für Jugendliche emp-
fohlen [3]. Nebenwirkungen kön-
nen Kopfschmerzen, Bauch-
schmerzen und Zyklusstörungen
sein. Die Notfallkontrazeptiva sind
in der Apotheke frei verkäuflich. Ju-
gendliche können jedoch bis zum
vollendeten 20. Lebensjahr auf Kas-
senrezept die Notfallkontrazeptiva
erhalten. Bei Verordnung sollte ne-
ben der Aufklärung über die Wir-
kungsweise auch auf das Verhü-
tungsverhalten und das Risiko sexu-
ell übertragbarer Krankheiten ein-
gegangen werden.

Auswahl der Verhütungs-
methode für Jugendliche
Nach den neuesten Untersuchun-
gen der BZgA 2015 verwenden
8 % der Jugendlichen bei dem ers-
ten Geschlechtsverkehr kein Verhü-
tungsmittel, 73 %verwenden Kon-
dom, 47 %die Pille, 34 % Pille plus
Kondom und 7 % sonstige Verhü-
tungsmittel (� Abb. 2, S. 40). Mit
zunehmender Erfahrung nehmen
immer mehr Mädchen die Pille, teil-
weise auch kombiniert mit Kondom
[1]. Trotz des vermeintlich guten
Kontrazeptionsverhaltens sind
92 % der Schwangerschaften bei
Jugendlichen ungeplant eingetre-
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ten, 60 % haben eine Pille oder
Kondom benutzt. Das deutet dar-
auf hin, dass häufig Anwendungs-
fehler auftreten und dass Jugend-
liche intensiver über den Ge-
brauch und die Anwendung ge-
schult werden müssen. Haupt-
gründe für das Versagen der Kont-
razeption sind nach BZgA Schwie-
rigkeiten bei der Kondomanwen-
dung wie Verrutschen und Platzen
des Kondoms und das Vergessen
oder das Unterbrechen der Pillen-
einnahme [1].

Die Auswahl der Verhütungsmetho-
de bei Jugendlichen richtet sich nach
der Zusammensetzung, Wirkungs-
weise, Effizienz (Pearl Index: Versa-
gerrate pro 100 Frauenjahre), den
gesundheitlichen Risiken und Ne-
benwirkungen, dem gesundheitli-
chen Nutzen und der Akzeptanz der
Jugendlichen. Nach der Leitlinie
DGGG von 2010 ist für junge Mäd-
chen die orale hormonale Kontra-
zeption (sog. „Pille“) die günstigste
Form der Kontrazeption [5]. Der Zür-
cher Gesprächskreis empfiehlt
„KOH sind – neben der Kontrazepti-
on – auch zur symptomatischen The-
rapie von Zyklusstörungen, Dysme-
norrhoe und Androgenisierungsstö-
rungen – auch für Jugendliche – ge-
eignet“ [9].

Fazit für die Praxis
(�Tab. 1)
– Als Mittel erster Wahl ist die Ver-

hütung mit einer Mikropille in
Kombination mit Kondom an-
zusehen. Neben der hohen Ver-
hütungssicherheit ist die Mikro-
pille für gesunde Jugendliche ei-
ne gut akzeptierte, relativ ne-
benwirkungsarme Verhütungs-
methode und hat im Jugendal-
ter nur relativ wenige Kontrain-
dikationen.

– Bei sehr jungen Mädchen, zwei
bis drei Jahre nach der Menar-
che, empfiehlt sich eine Mikro-
pille mit einer Ethinyldosis (EE)
von 30 mg. Gründe dafür sind,
dass 30 mg EE eine höhere Zy-
klusstabilität aufweisen und die
Auswirkungen auf die Kno-
chendichte günstiger sind.

– Bei Problemen mit der täglichen
oralen Einnahme kann auch der
Verhütungsring oder das Verhü-
tungspflaster verschrieben wer-
den.

– Bei Kontraindikation von Östro-
genen muss eine östrogenfreie
Verhütung wie die Gestagenpil-
le, das Gestagenimplantat oder
intrauterine Verhütung verwen-
det werden.

– Bei Complianceproblemen ist
eine Langzeitverhütung mit

Hormonimplantat, intrauterine
Verhütung oder in Ausnahme-
fällen Depotgestagen Mittel der
Wahl.

Zusammenfassung
Die Kontrazeptionsberatung von
Jugendlichen ist ein wichtiger Bei-
trag für die sexuelle Gesundheit Ju-
gendlicher. Die kombinierten ora-
len Kontrazeptiva (Pille) sind die am
häufigsten verwendeten Verhü-
tungsmittel. Neben der hohen Ver-
hütungssicherheit ist die Pille für
gesunde Jugendliche eine gut ak-
zeptierte, relativ nebenwirkungsar-
me Verhütungsmethode und hat
im Jugendalter nur relativ wenige
Kontraindikationen. Zusätzlich be-
stehen zahlreiche positive Neben-
effekte. Bei Kontraindikationen ge-
gen Östrogene sind Verhütungs-
mittel mit Gestagen Mittel der
Wahl. Die Gestagenpille ist genau-
so sicher wie die Pille, aber es
kommt häufiger zu Blutungsstö-
rungen. Bei Complianceproblemen
sind Langzeitverhütungsmittel wie
intrauterine Verhütung oder Hor-
monstäbchen auch für Jugendliche
empfehlenswert. Bei allen Verhü-
tungsmethoden ist die zusätzliche
Verwendung von Kondomen als
Schutz vor sexuell übertragbaren
Krankheiten empfehlenswert.
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Gesund altern!? Wie geht das? Um Antworten auf diese Frage zu finden, hat sich die Deutsche Menopause
Gesellschaft e. V. (DMG) – mit mittlerweile knapp 2.260 Mitgliedern weiterhin die mitgliederstärkste Meno-
pausengesellschaft der Welt – das Thema „Healthy Ageing“ für ihre Jahrestagung am 23. und 24. November
2018 auf die Fahnen geschrieben.

Unter der Leitung von DMG-Präsi-
dent Prof. Dr. Dr. Alfred O. Mueck,
Tübingen-Beijing/China, sowie der
zwei Kongresspräsidentinnen Prof.
Dr. Petra Stute, Bern/Schweiz und PD
Dr. Birgit-C. Zyriax, Hamburg, gin-
gen rund 470 Teilnehmer sowie zahl-
reiche nationale und internationale
Experten der Frage nach, wie viel Ge-
sundheit durch Lifestyle-Modifika-
tion, präventive Maßnahmen und
Ressourcenmobilisierung erreichbar
ist und welche Rolle Hormone dabei
spielen können.

Für die Praxis
Nicht mehr wegzudenken von der
jährlichen DMG-Tagung sind die be-
liebten und immer schnell ausge-
buchten Workshops mit ausgesuch-
ten Fallbeispielen zur Vermittlung
praxisrelevanter Informationen. Die
diesjährigen Themen waren „Sexual-
medizin in der frauenärztlichen Pra-
xis“, „HRT unplugged“ und „Innere
Medizin für Frauenärzte/Innen“.

Neues aus der Wissenschaft
Ebenfalls fester Bestandteil des Kon-
gress ist die Vortragssession „Neues
aus der Wissenschaft“, in der die Teil-
nehmer nicht nur aktuelle For-
schungsergebnisse vorstellen, son-
dern sich zudem um Auszeichnungen
für hervorragende Beiträge bewer-
ben. Den ersten, mit 1.250 Euro do-
tierten Platz belegte Prof. Dr. Harald
Seeger, Tübingen (Arbeitsgruppe
Prof. Dr. Dr. Alfred O. Mueck). Der
zweite Platz und 750 Euro ginge an
Dr. Andreas Ritter, Frankfurt, und der
dritte Platz sowie 500 Euro an Mela-
nie von Bergen, Bern/Schweiz. Zudem
wurde in diesem Jahr auch wieder der
mit 5.000 Euro dotierte Christian-

Healthy Ageing − Topthema der
DMG-Jahrestagung

Lauritzen-Preis verliehen, der an Dr.
Christina Magnussen, Hamburg,
ging. Die Preisgelder sowie die Reise-
stipendien wurden durch eine zweck-
gebundene Spende der Laborarztpra-
xis Dres. Walther, Weindel und Kolle-
gen sowie der Fa. Dr. Kade/Besins
Pharma GmbH ermöglicht.

„Hart aber herzlich“
Eröffnet wurde das Hauptprogramm
von einem Vortrag zu der kardialen
Herausforderung Wechseljahre.
Nicht Krebs, sondern kardiovaskulä-
re Erkrankungen sind Todesursache
Nummer eins auch bei Frauen. Dabei
steigt das kardiovaskuläre Risiko mit
dem Alter an – bedingt durch mög-
liche Faktoren wie Diabetes, Hyper-
lipidämie und metabolisches Syn-
drom. Aber auch Depressionen,
chronisch entzündliche Erkrankun-
gen und Schlafstörungen können
das Erkrankungsrisiko erhöhen. Zum

Zusammenhang zwischen Hormo-
nen und Herzerkrankungen ist be-
kannt, dass ein Östrogenmangel zu
einer Zunahme der koronaren Athe-
rosklerose führen kann. Zwar ist eine
HRT nicht zur Prävention von Herzer-
krankungen indiziert, dennoch gibt
es zahlreiche Erkenntnisse zum Nut-
zen der Östrogene. Demnach ist eine
HRT ab der Perimenopause ratsam.

„Mission Impossible“ –
Herausforderungen beim
Gewichtsmanagement
Bzgl. der Frage „Machen Hormone
dick?“ wurde deutlich, dass nicht die
Östrogene, sondern Insulin das
Problemhormon ist. Die mit den
Wechseljahren einhergehende zu-
nehmende Insulinresistenz kann
und sollte man mit einer HRT min-
dern, um das Gewicht zu halten, den
Zuckerstoffwechsel zu normalisieren
und damit vor allem das abdominale
Fettgewebe nicht überhand neh-
men zu lassen. So lassen sich viele
weitere Erkrankungen vermeiden
und das Mortalitätsrisiko senken.

Ein spezielles Disease-Management-
System zeigt, dass ein persönlicher
Gesundheitscoach Diabetes-Patien-
ten dabei unterstützen kann, einen
aktiveren und gesünderen Lebensstil
sowie die ärztlichen Therapieemp-
fehlungen im Alltag umzusetzen.
Dadurch schaffen es die Betroffe-
nen, ihre Gesundheit und Lebens-
qualität nachhaltig zu beeinflussen
und Begleit- bzw. Folgeerkrankun-
gen möglichst zu verhindern.

„Die fabelhafte Welt“ der Hormone
Beim Thema Blutungsstörungen lag
der Fokus vor allem auf der Diagnos-

DMG Kongresspräsidentinnen 2018: Prof. Dr.
Petra Stute (li.) und PD Dr. Birgit-C. Zyriax.
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THE SMART CONTRACEPTION 

Von Frauen für Frauen entwickelt!

–  Wenn hormonfreie Kontrazeption erwünscht oder 
medizinisch erfor derlich ist.

–  Dreifache Sicherheit in Kombination mit 
kontrazeptivem Gel.

–  Sicherheit und hohe Compliance in unabhängiger, 
klinischer Studie1 bewiesen.

tik der verschiedenen infrage kom-
menden Ursachen von Blutungsstö-
rungen in der Peri- und Postmeno-
pause sowie möglicher Behand-
lungsformen. Dabei spielt natürlich
auch der Einsatz von Hormonen, et-
wa bei Myomen, eine Rolle. Patien-
tinnen unter einer HRT leiden selte-
ner an Postmenopause-Blutungen
als Patientinnen ohne Therapie. Hin-
sichtlich des Schutzes des Endomet-
riums ist wichtig zu wissen, dass en-
dometriale Effekte der Gestagene
zeitabhängig und mindestens zwölf
Tage für die sekretorische Transfor-
mation bei Zugabe zu Estrogen emp-
fohlen sind. Darüber hinaus sind zur
Überprüfung der endometrialen
Wirksamkeit von Gestagenen nur
Biopsiestudien aussagekräftig – er-
gänzt durch Analysen zum Blutungs-
verhalten und Sonographie. Eine
Endometriumprotektion durch trans-
dermales Progesteron ist nicht gesi-

chert. BRCA1/2-Anlageträgerin ha-
ben ein lebenslanges erhöhtes Risiko,
an einem Mamma- oder auch an ei-
nem Ovarialkarziom zu erkranken.
Empfohlen wird die beidseitige pro-
phylaktische Salpingo-Oophorekto-
mie (BPSO) für BRCA1 ab dem 40.
und für BRCA2 ab dem 45. Lebens-
jahr. Gesunden Patientinnen wird da-
nach zu einer HRT bis zum natürli-
chen Menopausenalter geraten.

Fundraising für Frauen in Not
In Deutschland und in der Schweiz
leben ca. 10 % der weiblichen Be-
völkerung über 15 Jahre mit einer
Behinderung. Frauenärzte sind in
der Versorgung von körperbehinder-
ten Frauen jedoch nur unzureichend
ausgebildet; zu hormonellen Frage-
stellungen, z. B. zu Kontrazeption,
Kinderwunsch und Wechseljahre,
gibt es keine Empfehlungen. Eine
neue Kampagne sowie eine entspre-

chende Studie sollen den Bedarf von
betroffenen Frauen zu diesem The-
ma beschreiben und aufzeigen, wo
Verbesserungsbedarf in der medizi-
nischen Versorgung besteht. Die
Kampagne (Leitung: Prof. Stute und
Dr. Sue Bertschy, wissenschaftliche
Mitarbeiterin am Paraplegiker Zen-
trum in Nottwil/Schweiz) beinhaltet
auch die Teilnahme von je 20 Frauen
mit und ohne körperliche Behinde-
rung am „Wings for Life Run“ am
5. Mai 2019 in München bzw.
Zug/Schweiz. Für die Kosten sowie
für die finanzielle Unterstützung der
Studie hat die DMG ein Fundraising
ins Leben gerufen. Spenden können
mit dem Vermerk „wissenschaftli-
che Zwecke – Fundraising“ auf das

Die nächste DMG-Jahrestagung fin-
det am 8. und 9. 11. 2019 in Frank-
furt/M., Radisson Blu Hotel, statt.
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Konto der Deutschen Menopause
Gesellschaft e. V. überwiesen wer-
den: Deutsche Bank, IBAN: DE54
1007 0024 0713 1030 00, BIC:
DEUTDEDBBER.

Silent Killer: Nicht-übertragbare
chronische Erkrankungen (NCD)
Der zweite Kongresstag begann mit
einem Vortrag zur Lifestyle-Interventi-
on zur NCD-Prävention. Ein Großteil
aller Herzinfarkte und Schlaganfälle
sowie Typ-2-Diabetes und Überge-
wicht, aber auch Krebserkrankungen,
Osteoporose und vaskuläre Demenz
lassen sich durch einen besseren Le-
bensstil vermeiden oder zumindest
vorbeugen. Dies lässt sich aber nicht
allein durch die frühe Beeinflussung
wesentlicher Risikofaktoren erklären.
Als gesichert gelten zusätzlich eigen-
ständige protektive Effekte, etwa Ein-
flüsse auf Entzündungsprozesse und
Gerinnungsfaktoren.

Unter dem Motto „Kardiovaskuläre
Risiken und Umweltbelastung“ wur-
de die Heinz Nixdorf Recall Studie
vorgestellt, wonach nicht nur die
etablierten Risikofaktoren, sondern
auch die Umweltbelastung – genau-
er die Feinstaubbelastung – einen er-
heblichen Einfluss auf die Entwick-
lung der subklinischen Atherosklero-
se hat. Diese Erkenntnis trägt zur Ur-
sachen-Forschung wesentlich bei.
Eine HRT ist dazu geeignet, zur Prä-
vention von kardiovaskulären Er-
krankungen (CVD), Malignomen,
Osteoporose und Diabetes beizutra-
gen. Generell wichtig: Der präventi-

ve Effekt bei CVD durch eine HRT be-
steht in erster Linie bei frühem Beginn
der Behandlung. Bzgl. des Einflusses
der HRT auf die Inzidenz kolorektaler
Karzinome gilt, dass eine Estrogen-
Monotherapie als transdermale Ap-
plikation stärkere Schutzeffekte hat
als die orale Gabe, je länger die Dauer
der Behandlung desto stärker der Be-
nefit und Hormon-Anwenderinnen
erhalten seltener die Diagnose fort-
geschrittener Karzinomstadien.

„Some like it hot“ – Hot Topics
In der finalen Phase der Fertigstel-
lung befindet sich derzeit die überar-
beitete S3-Leitlinie „Peri- und Post-
menopause – Diagnostik und Inter-
vention“. Dabei handelt es sich um
eine evidenzbasierte ärztliche Hand-
lungsgrundlage, bei der natürlich
auch die HRT eine wichtige Rolle
spielt – sowohl zur Symptombe-
handlung als auch zur Prävention.

Übergewichtige und adipöse Frauen
haben ein stark erhöhtes Mamma-
karzinomrisiko. Umgekehrt redu-
ziert körperliche Aktivität das Risiko
für ein Mammakarzinom, dessen
Vorstufen sowie für die brustkrebs-
spezifische Mortalität um bis zu
40 %. Weitere Erkenntnisse erhofft
man sich von der aktuell laufenden
Libre-Studie zum Einfluss körperli-
cher Bewegung und gesunder Er-
nährung bei BRCA-Mutationsträge-
rinnen.

Die intestinale Mikrobiotika beein-
flusst die Physiologie des Wirtsorga-
nismus auf vielfältige Weise. Sie
spielt nicht nur bei der Reifung des
Immunsystems und der Aufrechter-
haltung seiner Funktion eine wichti-
ge Rolle, Darmbakterien sind zudem
relevant bei der Bioaktivierung von
ernährungsrelevanten Flavonoiden,
denen eine präventive Wirkung zu-
geschrieben wird. Einige Erkrankun-
gen sind eindeutig mit Veränderun-
gen der intestinalen Mikrobiotika as-
soziiert; fraglich bleibt, welche mole-
kularen Mechanismen hier zugrun-
de liegen.

„Wolke 9“
Bei postmenopausalen Frauen kann
eine HRT im vaginalen Mikrobiom zu
einer Restitution aller histologischen
Regressionen fast bis zum prämeno-
pausalen Zustand führen. Auch wird
die Laktobazillusflora sowie der sau-
re pH-Wert wiederhergestellt – ver-
bunden mit einem Rückgang schäd-
licher Bakterien. Dazu kommt eine
erhöhte Abwehr gegen Harnwegin-
fekte und postmenopausal sind bak-
terielle Vaginosen nach einer HRT
weniger häufig als prämenopausal.

Eine Multicenterstudie zeigt: Eine
Feuchtcreme ist in der First-line-The-
rapie zur Linderung subjektiver Be-
schwerden der vulvovaginalen
Trockenheit bei postmenopausalen
Frauen geeignet. Bei ausbleibender
Besserung der Beschwerden der vul-
vovaginalen Trockenheit ist aber eine
vaginale Östrogentherapie zu favori-
sieren.

Festvortrag
Mit Spannung erwartet wurde der
Festvortrag von Prof. Dr. Antonio
Cano MD, València/Spanien. Unter
dem Motto „Partnership on Active
and Healthy Ageing“ stellte er das
ehrgeizige Ziel der EU-Kommission
vor, bis 2020 die gesunde Lebens-
spanne um zwei Jahre anzuheben.
Das Projekt habe einen vielfachen
Gewinn für Europa: Neben der Ver-
besserung der Gesundheit und
Lebensqualität der Bürger – mit dem
Fokus auf ältere Menschen – würden
vor allem die langfristigen Nachhal-
tigkeit und Effizienz von Gesund-
heits- und Sozialsystemen gefördert
(Infos: ec.europa.eu/eip/ageing).

Frauen „Ü40“ – endokrinologisch
verstehen … die Prä-, Peri- und
Postmenopause
Modul II
20. – 21. September 2019, Ham-
burg: Was sollten Frauenärzte/In-
nen aus anderen Fachgebieten
wissen?
Modul I
29. – 30. November 2019, Ham-
burg: Basiswissen Endokrinologie

Curriculum Menopause

Fröhliche Referentinnen: PD Dr. Birgit-C. Zyri-
ax, Dr. Anneliese Schwenkhagen, Prof. Dr. Inka
Wiegratz, Dr. Katrin Schaudig ( v. li. n. re.)



49JAHRESTAGUNG DER DMG E. V.

1/2019

PHARMANACHRICHTEN

Uterus myomatosus – Pharmakotherapie versus Hysterektomie

Zur Behandlung von Gebärmutter-
myomen wird in Deutschland sehr
häufig hysterektomiert, sagt Prof. Dr.
Peyman Hadji, Frankfurt/Main. Er
sieht dies – ebenso wie viele betroffe-
ne Frauen − kritisch. Laut einer Um-
frage wünschen acht von zehn Pati-
entinnen keine Operation [1].
Der selektive Progesteron-Rezeptor-
Modulator (SPRM) Ulipristalacetat
(UPA, Esmya®) ist beim Uterus myo-
matosus die einzige orale medika-
mentöse Therapie mit kausalem
Wirkansatz. In der Zulassungsstudie
PEARL II verringerte UPA das Myom-
volumen signifikant und nachhaltig
um bis zu 36 % [2]. Das Mittel wurde
seit seiner Zulassung 2012 bei rund
765.000 Patientinnen in 85 Ländern
angewendet, sagte Prof. Dr. Michael
Manns, Hannover.
Seit Ende Juli 2018 besitzt das Medi-
kament eine geänderte Fachinforma-
tion [3]. Hintergrund dafür waren Be-

richte, nach denen in 8 Fällen schwere
Leberschäden aufgetreten waren. Die
Europäische Arzneimittel-Agentur
(EMA) kam zum Schluss, dass ein defi-
nitiver Kausalzusammenhang zwi-
schen der Anwendung von UPA und
den schweren Leberschäden weder
bestätigt noch ausgeschlossen wer-
den kann. Zum Abschluss des Risiko-
bewertungsverfahrens Ende Juli 2018
bestätigte die EMA das positive Nut-
zen-Risiko-Verhältnis von UPA.
Die neue Fachinformation beinhaltet,
dass UPA bei Frauen mit einer zugrun-
de liegenden Lebererkrankung nicht
angewendet werden darf. Außerdem
muss vor Beginn jedes Behandlungs-
intervalls sowie einmal monatlich
während der ersten beiden Behand-
lungsintervalle und 2 bis 4 Wochen
nach Beendigung der Behandlung ei-
ne Blutuntersuchung zur Bestim-
mung der Transaminasen GOT/AST
(Glutamat-Oxalacetat-Transamina-

se/Aspartat-Aminotransferase) und
GPT/ALT (Glutamat-Pyruvat-Trans-
aminase/Alanin-Aminotransferase)
durchgeführt werden. Laut Hadji
stellt diese Vorsichtsmaßnahme in der
täglichen Praxis kein großes Problem
dar. Seiner Ansicht nach darf es nicht
passieren, dass infolge übertriebener
Vorsicht oder der Notwendigkeit von
Leberenzymkontrollen Patientinnen
viel zu häufig operiert werden.

Dr. Claudia Bruhn

Quelle: Symposium „Medikamenöse Myom-
therapie – Quo vadis?“ (Veranstalter: Gedeon
Richter) auf dem 62. DGGG-Kongress am
1.11.2018 in Berlin

Literatur:
1. David M et al. Alternativmedizinische Me-

thoden zur Myombehandlung. Frauen-
arzt 2015; 56 (5):392-397

2. Donnez J et al. Ulipristal acetate versus leu-
prolide acetate for uterine fibroids. N Engl
J Med 2012; 366 (5):421-432.

3. Fachinformation Esmya®, Stand Juli 2018

Hormone sind als Anti-Aging-Maß-
nahme nur bedingt geeignet. Eine
HRT kann mit all ihren positiven Ef-
fekten zwar durchaus zu einem ver-
langsamten Alterungsprozess bei-
tragen, auch Melatonin hat mögli-
cherweise einen Einfluss; für DHEA
und Testosteron ist dies den aktuel-
len Erkenntnissen zufolge jedoch
eher fraglich. Wirkungslos sind
Wachstumshormone.

Healthy Ageing des
„Beautiful Mind“
Interessante Forschungsergebnisse
aus Tieruntersuchungen zeigen:
Über die Umwandlung von Testoste-
ron durch Aromatase bzw. 5α-Re-
duktase kann nicht nur die jeweilige
Hormonkonzentration bei weibli-
chen und männlichen Mäusen er-
höht werden, durch die gesteigerte
Expression der entsprechenden Re-
zeptoren nimmt auch die Synapsen-
dichte in den tierischen Gehirnen zu.

Der jeweils sehr geschlechterspezifi-
sche Weg könnte in künftigen Studi-
en eine Rolle spielen.

Da es rund um die Menopause ver-
mehrt zu depressiven Symptomen
und Erkrankungen kommen kann, ist
fraglich, ob und welchen Einfluss eine
HRT hat. Bisherige Studien mit Estra-
diol weisen auf eine antidepressive

Wirksamkeit bei Frauen in der meno-
pausalen Transition hin. Bei einer not-
wendigen Gestagengabe könnte Pro-
gesteron bei einigen Frauen die de-
pressiven Störungen jedoch ver-
schlechtern oder den positiven Effekt
des Estradiols (teilweise) aufheben.

Der Abschlussvortrag des Kongresses
befasste sich mit den altersbedingten
Veränderungen des Schlafs. So neh-
men Schlafstörungen peri- und post-
menopausal zwar deutlich zu, werden
aber nur selten adäquat behandelt.
Dabei ist eine HRT durchaus eine kau-
sale und effektive Behandlungsoption.
Die klassische Hormontherapie könnte
und sollte durch eine Melatoningabe
ergänzt werden.

Quelle: Jahrestagung der Deutschen Meno-
pause Gesellschaft e. V.; Frankfurt am Main,
23./24. November 2018

Autoren: Anne Göttenauer, Prof. Dr. Dr. Alfred
O. Mueck, Prof. Dr. Petra Stute, PD Dr. Birgit-C.
Zyriax

Vortrag „Schlaflos“ nicht nur „in Seattle“ –
altersbedingte Veränderungen des Schlafs.
Dipl.-Psych. Werner Cassel.
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– Hormonelle Veränderungen während der Wechseljahre
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KyleenaTM 19,5 mg intrauterines Wirkstofffreisetzungssystem. Wirkstoff: Levonorgestrel. Vor Verschreibung Fachinformation beachten. Zusammensetzung: Wirkstoff: 1 intrauterines 
Wirkstofffreisetzungssystem (IUS) enthält 19,5 mg Levonorgestrel. Sonst. Bestandteile: Polydimethylsiloxan, quervernetzt; Polydimethylsiloxan, quervernetzt (enthält 30-40% hochdisperses 
Siliciumdioxid); Polyethylen (enthält 20-24% Bariumsulfat); Polypropylen (enthält ≤ 0,5% Ciaftalan-Kupfer); Silber. Anwendungsgebiet: Kontrazeption für eine Anwendungsdauer von bis zu 5 
Jahren. Gegenanzeigen: Überempf. gegen Wirkstoff oder sonst. Bestandteile; Schwangerschaft; akute oder rez. PID; Krankheiten, d. m. erhöht. Risiko f. Beckeninfektionen verbunden sind; akute 
Zervizitis o. Vaginitis; postpart. Endometritis; sept. Abort i. d. letzten 3 Monaten; bestehende zervikale intraepitheliale Neoplasie; maligne Erkrank. v. Uterus o. Zervix; gestagen-sensitive Tumoren 
(z. B. Mammakarzinom); irreg. uterine Blutung unbekannter Ätiologie; Uterusfehlbildungen einschl. Uterusmyome, die die Insertion u./o. korrekte Lage des IUS behindern würden (d. h. wenn sie 
die Gebärmutterhöhle verformen); akute Lebererkrankung oder –tumor. Besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung: Nicht zur postkoitalen Kontrazeption geeignet. 
Ektopische Schwangerschaft: Die Pat. ist über das Risiko und die Anzeichen einer ektopischen Schwangerschaft aufzuklären. Nebenwirkungen: Sehr häufi g: Kopfschmerzen; Abdominal-/Beckenschmerz; 
Akne/Seborrhoe; Blutungsänderungen einschließlich vermehrte und verminderte; Menstruationsblutungen; Schmierblutungen; seltene Menstruationsblutungen und Amenorrhoe; Ovarialzyste (In klin. 
Studien mussten Ovarialzysten als Nebenwirkungen gemeldet werden, wenn es sich um ungewöhnliche, nicht-funktionelle Zysten handelte u./o. im Ultraschall ein Durchmesser > 3 cm gemessen 
wurde); Vulvovaginitis Häufi g: Depressive Stimmung/Depression; Migräne; Übelkeit; Alopezie; Infektionen des oberen Genitaltrakts; Dysmenorrhoe; Brustschmerzen/-beschwerden; Ausstoßung 
des Pessars (vollständig und teilweise); Genitalausfl uss Gelegentlich: Hirsutismus,Uterusperforation. Die Häufi gkeit („gelegentlich“) basiert auf einer groß angelegten, prospektiven, vergleichenden, 
nicht-interventionellen Kohortenstudie bei Anwenderinnen eines anderen Levonorgestrel-IUS und von Kupfer-IUDs, die zeigte, dass das Stillen zum Zeitpunkt der Insertion und die Insertion in einem 
Zeitraum von bis zu 36 Wochen nach einer Geburt unabhängige Risikofaktoren für eine Perforation darstellen. In den klinischen Studien mit Kyleena, in denen stillende Frauen ausgeschlossen waren, 
war die Häufi gkeit von Perforation „selten“. Beschreibg. ausgewählter Nebenwirkungen: Bei der Anwendg. eines Levonorgestrel-haltigen IUS wurden Fälle von Überempfi ndlichkeit einschl. Ausschlag, 
Urtikaria u. Angioödem berichtet. Wird eine Frau während Anwendg. v. Kyleena schwanger, ist die relative Wahrscheinlichkeit f. eine ektopische Schwangerschaft erhöht. Die Rückholfäden können 
beim Geschlechtsverkehr v. Partner gespürt werden. Folgende unerwünschte Arzneimittelwirkungen wurden in Verbindg. mit dem Insertionsverfahren o. Entfernen v. Kyleena berichtet: Schmerzen o. 
Blutung während d. Maßnahme, durch d. Insertion bedingte vasovagale Reaktion mit Schwindel o. Synkope. Maßnahme kann bei Epileptikerinnen einen Krampfanfall hervorrufen. Bei anderen IUPs 
wurden nach der Insertion Fälle einer Sepsis (einschl. mit Streptokokken d. Gruppe A) berichtet. Verschreibungspfl ichtig. Packungsgrößen: 1 x 1 IUS (N 3), 5 x 1 IUS Jenapharm GmbH & Co. KG,
Otto-Schott-Str. 15, 07745 Jena Stand: FI/4, 09/2018.

1. Fachinformation KyleenaTM, Stand September 2018. 2. Apter D et al. Fertil Steril 2014;101:1656–1662. 
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