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I. Vorwort 

Die Einführung der ers ten kombinier ten hormonalen Kontrazept ion in den 1950er  Jahren 
hat weltwei t  zu t iefgrei fenden medizin ischen sowie soziokulture l len Veränderungen ge-
führt .  Zunächst durf ten nur  verheiratete Frauen mit Einverständnis des Ehemannes 
d iese anwenden.  Erst  se i t  1972 kann jede Frau in Deutschland d ie Anwendung einer  
hormonel len Empfängnisverhütung f re i  wählen. In den letzten 60 Jahren s ind zahlre iche 
hormonale Kontrazeptiva neu entwickel t  worden, d ie zum Teil  bis  heute kontrovers d is-
kut ier t  werden.  Z ie l  der vor l iegenden Lei t l in ie is t  es  daher , der Anwender in sowie dem 
verschreibenden Arzt /der  verschreibenden Ärzt in  Hi l fes tel lung in der  Beratung zur  indi-
v iduel l  am besten geeigneten kontrazept iven  Methode unter Berücksicht igung ihrer Vor -  
und Nachte i le  zu leis ten.  Dabei fokussiert  d ieser  erste Tei l  der  Lei t l in ie auf  d ie hormo-
nel len Verhütungsmethoden.  Die nicht-hormonel len Kontrazept iva sol len Gegenstand 
des zwei ten Tei ls der Lei t l in ie werden.  

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit  wird auf  d ie durchgehende Verwendung männli-
cher  und weib l icher  Sprachformen verzichtet.  Sämtl iche Personen bezeichnungen gel ten 
für beider le i Geschlecht .  
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II. Leitlinieninformationen 

Template-Version 

Vers ion 2019-11-1 

 

Herausgeber  

Federführende Fachgesellschaften  

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshi lfe (DGGG) e.V.  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaf ten  

Hausvogte ip latz 12  

D-10117 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340  

Telefax:  +49 (0)  30-5148 83344 

info@dggg.de 

ht tp:/ /www.dggg.de/  

 

Österreichische Gesel lschaft  für Gynäkologie und Geburtshil fe (OEGGG)  

1090 W ien, Frankgasse 8 – Bi l l rothhaus  

Telefon: +43 (0)664 3535 140  

oeggg@oeggg.at  

ht tp:/ /www.oeggg.at  

 

Schweizerische Gesellschaft  für Gynäkologie und Geburtshilfe (SGGG)  

Gynécologie Suisse SGGG 

Altenbergstraße 29  

Postfach 6  

CH-3000 Bern 8  

sekretar iat@sggg.ch  

ht tp:/ /www.sggg.ch/  

 

 

mailto:info@dggg.de
http://www.dggg.de/
mailto:oeggg@oeggg.at
http://www.oeggg.at/
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In Repräsentanz durch die Präsident in der DGGG  

Prof .  Dr.  Anton Schar l  

Direktor  der  Frauenk l in iken  

Kl in ikum St . Mar ien Amberg  

Mariahi l fbergweg 7  

92224 Amberg 

Kl in iken Nordoberpfa lz AG 

Söl lnerstr .  16  

92637 W eiden 

 

In Repräsentanz durch den Präsidenten der SGGG 

Dr.  Irène Dingeldein 

Prax is /  Belegärzt in L indenhofgruppe  

Längmatt  32  

CH-3280 Murten 

 

In Repräsentanz durch die Präsident in der OEGGG 

Univ. Prof .  Dr.  Petra Kohlberger  

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde W ien  

Währinger  Gürte l 18-20 

A-1090 W ien 
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Leitlinienkoordinator/in / Ansprechpartner/in 

Die nachfo lgend genannten Koordinatoren haben maßgebl ich an der Lei t l in ienplanung, 
-organisat ion,  -anmeldung,  -entwick lung,  - redakt ion,  - implementierung und -evaluie-
rung und -publ ikat ion beigetragen.   

 

Inhal t l iche Fachanfragen zu den in der Leit l in ie abgehandel ten Themen s ind zunächst  
ausschl ießl ich an d ie Koordinatoren zu r ichten.  

 

Prof . Dr. med. Petra Stute  

Inselspi ta l  Bern Frauenk l in ik  

Fr iedbühls trasse 19  

CH-3010 Bern 

Telefon: +41 (0) 31 /  632 13 03 

Fax:  +41 (0) 31 /  632 13 05 

petra.s tute@insel .ch  

www.frauenheilkunde.insel .ch/  

 

Prof . Dr. med. Ludwig Kiesel  

Univers itätsk l in ikum Münster ,  Kl in ik  für  Frauenheilkunde und Geburtshi l fe  

Alber t-Schweitzer-Campus 1  

D-48149 Münster  

Telefon: +49 (0) 251 /  834 8201 

Fax:  +49 (0) 251 /  834 8267 

ludwig.k iesel@ukmuenster .de  

www.ukm.de/ index.php?id=frauenk l inik  

 

Journal ist ische Anfragen s ind an den Herausgeber  oder a lternat iv an d ie  Lei t l in ienkom-
mission der DGGG dieser Lei t l in ie zu r ichten.  

  

mailto:petra.stute@insel.ch
http://www.frauenheilkunde.insel.ch/
mailto:ludwig.kiesel@ukmuenster.de
https://www.ukm.de/index.php?id=frauenklinik
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Leitliniengruppe 

Tabel le 1:  Koordinatoren  

Autor/ in  AWMF-Fachgesel lschaft  

Prof .  Dr .  med.  Petra 
Stute 

Schweizer ische Gesellschaf t  für  Gynäkologie und Ge -
bur tshi l fe (SGGG)   
Kommission Qual i tä tss icherung (QSK)   
Deutsche Menopause Gesel lschaf t  e.V. (DMG)  

Prof .  Dr.  med.  Ludwig 
Kiesel  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und  
Gebur tshi l fe  (DGGG) e.V.  

 

Die fo lgenden Fachgesellschaf ten  /  Arbei tsgemeinschaf ten  /  Organisat ionen /  Vereine 
haben Interesse an der Mitwirkung bei der Erste l lung des Lei t l in ientextes und der  Tei l -
nahme an der Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter  für  d ie Konsensus konferen-
zen benannt :  

 

Tabel le 2:  Repräsentat iv i tä t der Lei t l in iengrupp e: Bete i l igung der  Anwenderzie lgruppe  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein  

Deutsche Gesellschaf t  für  Angio logie -  Gesel lschaf t  für  Gefäßmedizin e.V. (DGA)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Epi lepto logie e.V.  

Deutsche Gesellschaf t  für  Innere Medizin e.V.  (DGIM)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Neurologie (DGN)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Phlebologie (DGP)  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Psychosomat ische Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  
e.V. (DGPFG)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Reprodukt ionsmedizin  

Deutsche Migräne- und Kopfschmerzgesel lschaf t  (DMKG)  

Gesel lschaf t  für  Thrombose- und Hämostaseforschung (GTH)  

Die Moderat ion der  Leit l in ie wurde von Dr .  med. Monika Nothacker  (AW MF-Inst i tu t  für 
Medizin isches W issensmanagement)  übernommen. 

Tabel le 3:  Repräsentat iv i tä t der Lei t l in iengruppe: Bete i l igung weiterer Organisat ionen  
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AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  Organisation/Verein  

Arbei tsgemeinschaf t  für  gynäkologische Onkologie der  DKG,  AGO 

Arbei tsgemeinschaf t  für  Urogynäkologie und plast ische Beckenbodenrekonstrukt ion 
e.V. (AGUB) der DGGG 

Arbei tsgemeinschaf t  Gynäkologische Endoskopie (AGE) e.V. der DGGG  

Arbei tsgemeinschaf t  Kinder -  und Jugendgynäkologie e.V.  

Arbei tskreis  Frauengesundhei t  in Medizin,  Psychotherapie und Gesellschaf t  e.V   

Berufsverband der  Deutschen Hämostaseologen (BDDH)  

Berufsverband für  Frauenärzte (BVF)  

Bundeszentra le für  gesundhei t l iche Aufk lärung (BZgA)  

Dachverband Osteologie (DVO)  

Deutsche Gesellschaf t  für  Frauengesundheit  e.V. (DGF)  

Deutsche Gesel lschaf t  für  gynäkologische Endokr inologie und Fortpf lanzungs medi-
zin e.V.  

Deutsche Menopause Gesel lschaf t  e.V. (DMG)  

Kommission Qual i tä tss icherung (QSK)  

Nat ionales Netzwerk Frauen und Gesundheit  

Öster re ichische Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  e.  V.  (OEGGG)  

pro famil ia Deutsche Gesel lschaf t  für  Fami l ienplanung, Sexualpädagogik  und Se-
xualberatung e.V.  

Schweizer ische Gesellschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (SGGG)  
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Tabel le 4:  bete i l igte Leit l in ienautoren/ innen :  

Autor/ in  
Mandatsträger/ in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein  

Prof .  Dr.  med.  Ruper t 
Bauersachs  Exper te,  Mi tg l ied der  Steuergruppe  

PD Dr.  med.  Jan Beyer -
Westendorf  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Angiologie -  Gesel lschaf t  für  
Gefäßmedizin e.V. (DGA)  

PD Dr.  med.  T ina Buch-
holz Deutsche Gesellschaf t  für  Reprodukt ionsmedizin  

Prof .  Dr.  med.  Kai  Büh-
l ing 

Deutsche Gesellschaf t  für  Frauengesundheit  e.V. 
(DGF) , Mitg l ied der Steuergruppe  

Prof .  Dr.  med.  Hans-
Chr is toph Diener  Deutsche Gesellschaf t  für  Neurologie (DGN)  

Anke Erath  Bundeszentra le für  gesundhei t l iche Aufk lärung (BZgA)  

Dr.  med.  Ronald Fischer  Gesel lschaf t  für  Thrombose- und Hämostaseforschung 
(GTH) 

PD Dr.  med.  Stefanie 
Förderreuther  

Deutsche Migräne- und Kopfschmerzgesel lschaf t   
(DMKG) 

PD Dr.  med.  Heiko B.  G. 
Franz 

Arbei tsgemeinschaf t  Medizinrecht der DGGG* /   
HALSTRICK Claudia Rechtsanwält in  bvf  

Prof .  Dr.  med.  Vio la 
Hach-W under le  Deutsche Gesellschaf t  für  Phlebologie (DGP)  

Prof .  Dr.  med.  Peymann 
Hadj i  

Dachverband Osteologie (DVO)  

Sani tätsrat  Dr . med. 
Werner Har lf inger  

Berufsverband für  Frauenärzte (BVF)  

Dr.  med.  Cornel ia 
Jaursch-Hancke Deutsche Gesellschaf t  für  Innere Medizin e.V.  (DGIM)  

Prof .  Dr.  med.  Ludwig 
Kiesel  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Endokr inologie ,  Mitg l ied der  
Steuergruppe 

Dr.  med.  Klaus König  Berufsverband für Frauenärzte (BVF) , Mi tg l ied der  
Steuergruppe 

Dr.  med.  Günter  Krämer  Deutsche Gesellschaf t  für  Epi lepto logie e.V.  

PD Dr.  med.  Gert  
Naumann 

Arbei tsgemeinschaf t  für  Urogynäkologie und p last ische 
Beckenbodenrekonstrukt ion e.V.  (AGUB) der DGGG  

PD Dr.  med.  Patr ic ia G. 
Oppel t  

Arbei tsgemeinschaf t  Kinder -  und Jugendgynäkologie 
e.V.,  Mi tg l ied der  Steuergruppe  
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Autor/ in  
Mandatsträger/ in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein  

Dr.  med.  Jutta Pl iefke  pro fami l ia  Deutsche Gesel lschaf t  für  Famil ienplanung,  
Sexualpädagogik  und Sexualberatung e.V.  

PD Dr.  med.  Stefan Rim-
bach 

Arbei tsgemeinschaf t  Gynäkologische Endoskopie 
(AGE) e.V.  der  DGGG 

Dr.  med.  Hannelore Rot t  
Berufsverband der  Deutschen Hämostaseologen 
(BDDH) 

Eckhard Schrol l  Bundeszentra le für  gesundhei t l iche Aufk lärung (BZgA)  

Dr.  med.  Claudia Schu-
mann 

Deutsche Gesellschaf t  für  Psychosomatische Frauen-
hei lkunde und Gebur tshi l fe e.V. (DGPFG)  

Helga Seyler  Arbei tskreis Frauengesundhei t  in  Medizin, Psychothe-
rapie und Gesel lschaf t  e.V  

Prof .  Dr.  med.  Petra 
Stute 

Schweizer ische Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Ge-
bur tshi l fe (SGGG)   
Kommission Qual i tä tss icherung (QSK)   
Deutsche Menopause Gesel lschaf t  e.V. (DMG) 

Prof .  Dr.  med.  Clemens 
Tempfer  

Arbei tsgemeinschaf t  für  gynäkologische Onkologie der  
DKG, AGO 

Dr.  med.  Ines Thonke  
M. Sc.  Nat ionales Netzwerk Frauen und Gesundheit  

Prof .  Dr.  med.  Bett ina 
Toth 

Deutsche Gesellschaf t  für  gynäkologische Endokr ino-
logie und Fortpf lanzungsmedizin e.V.  (DGGEF), Mit-
g l ied der Steuergruppe  

Prof .  Dr.  med.  Ludwig 
W ildt  

Öster re ichische Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Ge-
bur tshi l fe e.  V.  (OEGGG) 

PD Dr.  med.  Rainer  Zotz  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Angiologie -  Gesel lschaf t  für  
Gefäßmedizin e.V. (DGA) ; Hinzuzog a ls Experte zu Ka-
pite l 1.6 (bei Abst immungen war  nur  e in DGA-Vertreter  
st immberecht igt)  

PD Dr.  med.  Sabine Se-
gerer  Exper t in , Mitg l ied der  Steuergruppe  

Prof .  Dr.  med.  Joseph 
Neulen Exper te,  Mi tg l ied der  Steuergruppe 

 Sebast ian Franik  Exper te,  Mi tg l ied der  Steuergruppe  

* b is 31.01.2017 dabei  
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Die nachfo lgend genannten AGs/Fachgesel lschaf ten/Organisat ionen/Vereine wurden zu  
Beginn der  Lei t l in ienerste l lung  zur  Mitarbeit  e ingeladen,  haben aber  entweder  akt iv 
(Absage)  oder  pass iv (keine Antwor t  trotz 3 -maliger Anfrage)  e ine Tei lnahme abgelehnt .   

Tabel le 5:  W eitere n icht  bete i l ig te Fachgesel lschaf ten usw.  

Deutsche Dermatologische Gesel lschaf t  

Deutsche Gesellschaf t  für  Al lgemein ‐  und Famil ienmedizin  

Deutsche Gesellschaf t  für  Kinder ‐  und Jugendmedizin  

Deutsche Gesellschaf t  für  Sexualmedizin,  Sexual therapie und Sexualwissenschaf t  

Deutsche Gesel lschaf t  Psychiatr ie und Psychotherapie, Psychosomatik  und Ner-
venheilkunde (DGPPN)  
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Leitlinienkommission der DGGG 

Abbi ldung 1:  Graf ische Dars tel lung der  Lei t l in ienkommission  

 

ht tps :/ /www.dggg.de/s tar t /ueber -d ie-dggg/organe-der-dggg/kommissonen/
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Leit l inienbeauftragter der DGGG  

Prof .  Dr.  med.  Matth ias W . Beckmann  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk -er langen.de 

 

Leit l inienbeauftragter der SGGG 

Prof .  Dr.  med.  Danie l  Surbek  

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde,  Gebur tshi l fe  und feto -maternale Medizin  

Inselspi ta l  Bern  

Ef f ingerstraße 102 

CH-3010 Bern 

 

Leit l inienbeauftragter der OEGGG  

Prof .  Dr.  med.  Kar l  Tamussino  

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  Graz  

Auenbruggerplatz 14  

A-8036 Graz 

 

Leit l iniensekretariat  des Leit l inienprogramms der DGGG, OEGGG und SGGG 

Dr.  med.  Paul Gaß, Chr ist ina Meixner  

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

Telefon: +49 (0) 9131-85/44063 oder +49 (0)  9131-85/33507 

Telefax:  +49 (0)  9131-85/33951 

le i t l in ien@dggg.de  

ht tp:/ /www.dggg.de/ le i t l in ienste l lungnahmen/   

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
mailto:leitlinien@dggg.de
http://www.dggg.de/leitlinienstellungnahmen/
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Finanzierung 

Das DGGG Lei t l in ienprogramm unterstützte f inanzie l l  das Leit l in ienprojekt mit  18.000€. 
Dazu gehörten Reisekosteners tattungen,  L i teraturrecherchen,  d ie Moderat ion von Kon-
sensuskonferenzen durch e ine externe unabhängige Methodiker in,  Konsensuskonferen-
zen usw.  Zusätzl ich hat der  Berufsverband der Frauenärzte e.V.  Konsensuskonfe renzen 
durch Übernahme der  Raummieten f inanzie l l  unterstützt .  Die Koordinatoren der  Leit l in ie 
und d ie AG-Lei ter  waren ehrenamtl ich tät ig . Die Ers te l lung der Lei t l in ie Empfängnisver-
hütung erfo lgte in  redakt ionel ler  Unabhängigkei t .  

 

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan ist  d ie Gebur tshi l fe  und Frauenhei lkunde  (GebFra)  
des Thieme-Ver lags.  In d iesem sol l  nach Veröf fent l ichung der Lei t l in ie d ie Langvers ion 
(bei maximal 10-12 Seiten des Lei t l in ientexts)  oder d ie Kurzvers ion publizier t  werden.  
Ein Supplement im Frauenarzt  is t  mögl ich.  Die aktuel le  Version zum Download d ieser 
Lei t l in ie is t  auf  der W ebsite der AW MF zu f inden.  

ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/detai l / I I /015 -015.html  

 

Zitierweise 

Die korrekte Z it ierweise d ieser  Langvers ion der  Lei t l in ie besteht aus fo lgender  Syntax, 
welche bei der Benutzung im Rahmen von Publ ikat ionen bei Fachjournalen zu beachten 
ist ,  wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Z it ierweise vorgegeben wird:  

 

Hormonal Contracept ion. Guidel ine of  the DGGG, SGGG and OEGGG (S3-Level ,  AW MF 
Registry No. 015/015,  November 2019) .ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/detai l / I I /015 -
015.html 

 

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Leit l in iendokument wird a ls  Langvers ion bezeichnet .  Um den Umgang 
des Leit l in ieninhalts für  spezie l le Si tuat ionen (Prax isal l tag, Vor träge)  oder n icht medi-
zin ische Interessensgruppen (Pat ienten ,  Laien)  zu er le ichtern,  wird ergänzend die Er-
ste l lung e iner  Kurzversion  und e iner PowerPoint-Version  angestrebt.   

Nach den Vorgaben des AW MF-Regelwerks (Vers ion 1.0)  is t  für  d ie Erste l lung d ieser  
Lei t l in ie e ine Interessenkonf likterklärung  nöt ig.   
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Urheberrecht 

 

 

 

 

 

 

Der  Inhal t  der  Nutzungsrechte umfasst „das Recht der eigenen nicht  aus-
zugsweisen Vervie lfä lt igung,  Verbreitung und Speic herung, öf fent l icher  Zu-
gänglichmachung auch durch interakt ive Produkte oder  Dienste das Vor-
tragsrecht sowie das Recht  zur W iedergabe durch Bi ld  und Tonträger in  
gedruckter  und e lektronischer  Form, sowie das Anbieten a ls  Anwendungs -
sof tware für  mobile Betr iebssysteme.“ .  Die Autoren können ihre Nutzungs -
rechte an Dr i t te e inmal ig über tragen,  dies  geschieht  entgegen §32 des UrhG 
immer unentgel t l ich. Dabei  werden beispie lsweise der  Arbeitsgemeinschaf t  
der  W issenschaf t l ichen Medizin ischen Fachgesel lschaf ten (AW MF ) e infache 
Nutzungsrechte zur Veröf fent l ichung auf  ihrer Homepage übertragen. Des 
Weiteren is t  es  möglich e in beschränktes e inmaliges Nutzungsrecht  zu über-
tragen. Diese Dr it ten (Ver lage etc .)  s ind berecht igt ,  d ie Lei t l in ie z.B. in  einer  
Fachzei tschr i f t  zu veröf fent l ichen,  a ls  Buch herauszubr ingen oder auch in 
Form eines Computerprogramms (App)  für  Endnutzer  zur  Verfügung zu s te l-
len (sogenanntes öf fent l iches Zugänglichmachen) . Sie s ind jedoch nicht be-
recht igt,  ihrerseits  wei tere Personennutzungsrechte e inzur äumen.  

Die Einräumung von Nutzungsrechten für  wissenschaf t l iche -medizin ische 
Lei t l in ien im Sinne der  Autoren a ls Miturheber erfo lgt im Sinne §8 des Urhe-
berrechtsgesetzes (UrhG).  Urheber s ind natür l iche Personen dieses W erkes 
nach §2 des UrhG, a lso a l le Autoren der  Leit l in ie,  welche a ls  Miturheberge-
meinschaf t  bezeichnet  wird.  Diese Gemeinschaf t  räumt mit  Erste l lung ihres 
öf fent l ich zugängl ichen W erkes der medizin ischen Fach gesel lschaf t ,  z.B.  der 
Deutschen Gesellschaf t  für  Gynäkologie und Geburts hi l fe  (DGGG), nur  re-
präsentat iv Nutzungs-  und/oder Verwer tungsrechte e in.  Die Urheber  nach §2 
des UrhG ble ibt  jedoch immer die Miturheber gemeinschaf t .  
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Genderhinweis 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit  wird auf  d ie durchgehende Verwendung männli-
cher  und weib l icher  Sprachformen verzichtet.  Sämtl iche Personen bezeichnungen gel ten 
für beider le i Geschlecht .  

 

Besonderer Hinweis 

Die Medizin unter l iegt  e inem fortwährenden Entwick lungsprozess,  sodass a l le  Angaben, 
insbesondere zu d iagnost ischen und therapeut ischen Verfahren,  immer nur  dem W is-
sensstand zurzei t  der  Druck legung der  Leit l in ie entsprechen können.  Hins icht l ich der 
angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dos ierung von Medi-
kamenten wurde d ie größtmögl iche Sorgfa lt  beachtet .  Gle ichwohl  werden die Benutzer 
aufgefordert ,  d ie Beipackzette l  und Fachinformationen der  Hers te l ler  zur  Kontro l le  her-
anzuziehen und im Zweife lsfa l l  e inen Spezial is ten zu konsul t ieren.  Fragl iche Unst im-
migkeiten sol len b it te im al lgemeinen Interesse der Redakt ion mitgete i l t  werden.   

Die Benutzer selbst b le iben verantwort l ich für  jede d iagnost ische und therapeutische 
Appl ikat ion, Medikat ion und Dos ierung.   
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Abkürzungen 

Tabel le 6:  Verwendete Abkürzungen  

ATE Arter ie l le  Thromboembolie  

BfArM Bundes inst i tut  für  Arzneimit te l  und Medizinprodukte  

BMI Body-Mass-Index 

BNF Br it ish Nat ional Formulary  

CMA Chlormadinonazetat  

CPA Cyproteronazetat  

D Tag 

DMPA Depot-Medoxyprogesteronacetet  

DNG Dienogest  

DRSP Drospirenon 

EE Ethinylestradiol  

EK Exper tenkonsens  

FSRH Facul ty of  Family Planning and Reproduct ive Heal th Care  

Ggf .  gegebenfal ls  

GV Geschlechtsverkehr  

IRR Inc idence-Rate Rat io  

IUS Intrauter insystem 

KI  Kontraindikat ion  

KOK Kombinier te ora le Kontrazept iva  

LAE Lungenarter ienembol ie  

LNG Levonorgestere l  

LNG-IUS Levonorgestre l -hal t iges Intrauter insystem 

MEC Medical e l ig ibi l i t y cr i ter ia for  contracept ive use  

NET-EN Noreth isteronenantat  

NOMAC Nomegestro lazetat  

OK Orale Kontrazept iva  

OR Odds Rat io  

POP Progest in only p i l l  

RR Relat ives Ris iko  

T1DM Diabetes mel l i tus  Typ I  

T2DM Diabetes mel l i tus  Typ I I  
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ATE Arter ie l le  Thromboembolie  

TVT Tiefe Beinvenenthrombose 

UK Uni ted Kingdom 

UPA Ul ipr ista lacetat  

VTE Venöse Thromboembol ie  

WHO World Health Organiza t ion  

Z.n.  Zustand nach 
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III. Leitlinienverwendung 

Änderungen 

Zur Lei t l in ienvers ion 1.0 ergaben sich seit  Gült igkei tsbeginn inhalt l iche oder  redakt io-
nel le Änderungen zur  jetzigen Vers ion 1.1,  welche bei  dem Lei t l in iensekretar iat  der 
DGGG, OEGGG und SGGG angefragt  werden können (1/2020) .   

 

Fragestellung und Ziele  

Die vor l iegende Leit l in ie befasst s ich mit  der hormonel len Empfängnisverhütung. Sie 
sol l  e ine evidenzbas ierte Entscheidungshi l fe  für  Ärzt innen und Ärzte  für  eine indiv iduel l  
geeignete, s ichere und nebenwirkungsarme oder - f re ie Methode der  hormonel len  Emp-
fängnisverhütung bei  Frauen schaf fen.  

Kurzf r is t iges Z ie l  des ersten Tei ls  der  Leit l in ie is t  es,  eine evidenzbas ierte Handlungs-
empfehlung für d ie Beratung von Frauen mit  Kontrazept ionsswunsch zu schaf fen und 
für d ie Verordnung von hormonel len Kontrazept iva, d ie für  d ie Frau unter Berücksicht i-
gung ihrer  Lebensumstände und ihres Ris ikoprof i ls  indiv iduel l  geeignet und nebenwir-
kungsarm oder –f re i s ind.  Evidenzbas ierte Handlungsempfehlungen für d ie Beratung 
von Frauen mit Kontrazeptionswunsch und für d ie Verordnung von n icht-hormonellen 
Kontrazept iva werden in e inem zwei ten Tei l  der  Lei t l in ie fo lgen.  

Mit te lf r is t iges Z ie l (2-4 Jahre) :  Kommunikat ion der S3-Lei t l in ie „Hormonel le Empfäng-
nisverhütung“  in den Z ie lgruppen Laien/Anwender Innen,  Facharztgruppen (Frauenä rzte,  
Al lgemeinmediziner ,  Pädiater)  und Apotheker sowie Implementierung in d ie Lehr inhalte 
des Medizins tudiums. 

 

Versorgungsbereich 

Die Leit l in ie wurde für  fo lgende Versorgungssektoren entwickelt :  

 Ambulante Versorgung  

 Pr imär- und fachärzt l iche Versorgung  

 

Patienten/innenzielgruppe 

Die Leit l in ie r ichtet s ich an  Frauen im reprodukt iven Alter  (Menarche b is Menopause).  
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Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Diese Lei t l in ie r ichtet s ich an fo lgende  Fachbereiche:  

 Al lgemeinmedizin  

 Angio logie  

 Epi lepto logie  

 Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  

 Hämostaseologie  

 Innere Medizin  

 Migräne-Medizin  

 Neurologie  

 Osteologie  

 Pädiatr ie  

 Phlebologie  

Weitere Adressaten s ind (zur Information):  

 Al lgemeinmediziner  und Intern is ten  

 die Öf fent l ichkeit  zur  Informat ion über gute medizin ische  

Vorgehensweise  

 Hebammen 

 Kooperat ionspartner der Ärzteschaf t  (z.B.  Fachberufe im Gesundheitswe-
sen, Kostenträger)  

 Mädchen und Frauen und ihr  persönl iches Umfeld (z.B. Par tner)  

 Mitarbei ter  von Beratungseinr ichtungen  

 Pf legekräf te  

 Sexualpädagogen 

 

Externe Begutachtung 

Eine ers te Konsul tat ionsfassung der Lei t l in ie wurde für  v ier  W ochen onl ine geste l l t  m it 
der  Mögl ichkeit  der  Kommentierung. Zur wei teren Ausführung siehe Methodenreport  der  
Lei t l in ie.  
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Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gül t igkeit  d ieser Leit l in ie wurde durch d ie Vorstände/Verantwort l ichen der  bete i l ig-
ten Fachgesellschaf ten/Arbei tsgemeinschaf ten/Organisat ionen/Vereine,  sowie durch 
den Vors tand der  DGGG und der  DGGG-Leit l in ienkommission sowie der SGGG und 
OEGGG im Dezember  2018, März 2019 und erneut  Implementierung der  Kommentare 
der  Konsul tat ionsfassung im August  2019  bestät ig t  und damit  in seinem gesamten Inhal t  
genehmigt .  Diese Lei t l in ie bes i tzt  e ine Gül t igkeitsdauer  von 01.08.2019 b is  31.07.2024.  
Diese Dauer is t  aufgrund der  inhalt l i chen Zusammenhänge geschätzt.   

 

Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dr ingendem Bedar f  kann e ine Lei t l in ie f rüher aktual is ier t  werden, bei wei terh in ak-
tuel lem W issenstand kann ebenso d ie Dauer auf  maximal 5 Jahre ver länger t werden.   

Die Leit l in ienkommission der  DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu e in übersicht l iches 
Flow-Char t  entwickel t ,  welches zunächst  für  jede gemeinsame Leit l in ie d ieser Fachge-
sel lschaf ten g i l t :  
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Ansprechpar tner  für  d iese Prozesse s ind d ie federführende n Autoren der  Leit l in ien-
gruppe innerhalb der festgelegten Gült igkei tsdauer oder  nach Ablauf  der  Gül t igkeit  die    
Lei t l in ienkommission der DGGG.  

Geringe Dringlichkeit  (hoher Aufwand)                                              Hohe Dringlichkeit   (geringer Aufwand)    

 

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarf 

Vorgezogenes oder reguläres Update der 
gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel                            
(Entsprechend der Gültigkeit der aktuellen 

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren) 

1. Entwurf eines Änderungsvorschlages durch die verant-
wortliche Arbeitsgruppe der letzten Leitlinienversion. 

2. Umlauf des Änderungsvorschlages an alle beteiligten 
Autoren und Gesellschaften 

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen Änderungs-
vorschlages  

4. Erstellung einer überarbeiteten Version im Teilbereich 
der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports. 

5. Übermittlung der überarbeiteten Version im Teilbereich 
durch den Leitlinienkoordinator über das Leitliniensekre-
tariat der DGGG, OEGGG und SGGG an die AWMF. 

1. Anmeldung durch den Leitlinienkoordina-
tor über das Leitliniensekretariat der 
DGGG, OEGGG und SGGG an die 
AWMF. 

2. Komplette oder partielle Überarbeitung 
der Leitlinie entsprechend dem Methodi-
schen Standards der AWMF zur Erstel-
lung einer Leitlinie (siehe AWMF Regel-
werk). 

 
 
 
 
 

Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate 

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 
(ohne AWMF-Anmeldung) 
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Leitlinienimplementierung 

Lei t l in ien s ind a ls „Handlungs -  und Entscheidungskorr idore“ zu verstehen, von denen 
in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss.  Die Anwendbarkei t  
e iner  Lei t l in ie oder  e inzelner  Empfehlungsgraduierungen  muss in der  indiv iduel len Si-
tuat ion vom Arzt  geprüf t  werden im Hinbl ick  auf  die Indikat ionsste l lung, Beratung, Prä-
ferenzermit t lung und d ie Bete i l igung der  betrof fenen Frau an der Therapie-Entschei-
dung in Zusammenhang der verfügbaren Ressourcen.   

Die verschiedenen Dokumentenvers ionen d ieser  L ei t l in ien dienen dem Kl in ik -nahen 
Einsatz,  welcher  Sie in Kapi te l  Lei t l in iendokumente f inden.  
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IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik  zur Erste l lung d ieser Leit l in ie wird durch d ie Vergabe der Stufen-
k lassi f ikat ion vorgegeben. Das AW MF-Regelwerk  (Vers ion 1.0) g ibt entspre-
chende Regelungen vor. Es wird zwischen der n iedr igs ten Stufe (S1), der mit t-
leren Stufe (S2)  und der  höchsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedr igs te 
Klasse def in ier t  s ich durch e ine Zusammenstel lung von Handlungsempfehlun-
gen, erste l l t  durch e ine n icht  repräsen tat ive Exper tengruppe.  Im Jahr 2004 
wurde d ie Stufe S2 in d ie systemat ische Evidenzrecherche -bas ierte (S2e)  oder  
struk ture l le Konsens-bas ier te Unters tufe (S2k) gegl ieder t.  In  der  höchsten Stufe 
S3 verein igen s ich beide Verfahren.   

Diese Lei t l in ie entspr icht  der  Stufe:  S3  

 

Quel le:  Arbei tsgemeinschaf t  der  W issenschaf t l ichen Medizin ischen Fachge-
sel lschaf ten (AWMF)-Ständige Kommission Lei t l in ien. AW MF-Regelwerk  „Leit-

l in ien“.  1. Auf lage 2012.  

ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/awmf -regelwerk.html  

 

Literaturrecherche 

Es erfo lgte zunächst e ine Recherche der Quel l lei t l in ien, s iehe h ierzu d ie aus-
führ l iche Beschreibung im separaten Methodenrepor t  der Lei t l in ie .   

Ergänzend zur  Leit l in ienadaptat ion wurde e ine systemat ische Evidenzrecherche 
durchgeführ t.  Diese erfolgte in  Pubmed und in der  Cochrane L ibrary (zuletzt  
02/2016).  Berücksicht igt  wurden nur  systematische Reviews und Meta -Analysen 
zur Komplet t ierung der  Bewer tungsgrundlagen. Zur  Bewertung der Evid enz wur-
den d ie Check l isten des Scott ish Intercol legiate Guide Network  (SIGN) bzw. A 
Measurement Tool to Assess systemat ic Reviews (AMSTAR) verwendet.  Die Re-
cherchestrategie,  deren Suchergebnisse sowie d ie Vorgehensweise bei  der  Be-
wer tung s ind ebenfa l ls  ausführ l ich im separaten Methodenrepor t  der Leit l in ie  
dargeste l l t .  

 

  

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html
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Evidenzgraduierung 

Evidenzbeurteilung nach SIGN 

Zur Beur tei lung der Evidenz (Level 1-4) von zusätzl ich ausgewählten Pr imärstu-
d ien wurde in d ieser  Leit l in ie das Klassif ikat ions system des Scott ish Intercol le-
g iate Guidel ines Network  (SIGN )  in  der  letzten aktuel len Vers ion aus dem Jahr 
2011 benutzt .   

Tabel le 7:  Graduierung der Evidenz nach SIGN (November  2011)  

Level  Beschreibung 

1++ 
Qual i ta t iv hochwer t ige Metaanalysen, systematische Übers ich-
ten von RCTs oder RCTs mit sehr  ger ingem Risiko systemat i-
scher  Fehler  (Bias)  

1+ 
Gut  durchgeführte Metaanalysen,  systematische Übers ichten o-
der  RCTs mit ger ingem Risiko systemat ischer Fehler  (Bias)  

1-  
Metaanalysen,  systemat ische Übers ichten oder  RCTs mit ho-
hem Ris iko systemat ischer  Fehler  (Bias)  

2++ 

Qual i ta t iv hochwert ige systemat ische Übersichten von Fal l -
Kontrol l -  oder  Kohor tenstudien oder  qual i tat iv  hochwer t ige Fal l -
Kontrol l -  oder Kohortenstudien mit  sehr ger ingem Ris iko syste-
matischer  Fehler (Bias) oder Verzerrung (Confounding)  und ho-
her  W ahrschein l ichkei t ,  dass die Beziehung ursächl ich ist  

2+ 

Gut  durchgeführ te Fal l -Kontro l l -Studien oder Kohortenstudien 
mit  ger ingem Risiko systemat ischer Fehler (Bias) oder Verzer-
rung (Confounding)  und moderater W ahrscheinl ichkei t ,  dass d ie 
Beziehung ursächl ich ist  

2-  

Fal l-Kontro l l -Studien oder Kohortenstudien mit  hohen Ris iko 
systemat ischer  Fehler  (Bias) oder  Verzerrung  (Confounding)  
und s ignif ikantem Ris iko, dass d ie Beziehung nicht  ursächl ich 
ist  

3 Nicht-analyt ische Studien, z.B.  Fal lber ichte, Fal lser ien  

4 Exper tenmeinung 

Quel le:  ht tp:/ /www.s ign.ac.uk/pdf /s ign50. pdf  

Quel le ( Inhalt ,  Abkürzungen, Notes):  http:/ /www.cebm.net/?o=1025  

 

http://www.sign.ac.uk/pdf/sign50.pdf
http://www.cebm.net/?o=1025
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Empfehlungsgraduierung 

Während mit der Dar legung der Qual i tät der Evidenz (Evidenzstärke) die Belast-
barkeit  der  publ izier ten Daten und damit  das Ausma ß an Sicherhei t  /  Uns icher-
hei t  des W issens ausgedrückt wird,  is t  d ie Dar legung der  Empfehlungsgrade 
Ausdruck des Ergebnisses der Abwägung erwünschter  /  und unerwünschter Kon-
sequenzen a lternat iver Vorgehensweisen.  

Die Verbindl ichkei t  def in ier t  d ie medizin ische Notwendigkeit  einer  Leit l in ien-
empfehlung ihrem Inhalt  zu fo lgen,  wenn die Empfehlung dem aktuel len Stand 
der  W issenschaf t  entspr icht.  In  n ichtzutref fenden Fäl len darf  bzw. sol l  von der 
Empfehlung dieser  Lei t l in ie abgewichen werden.  Eine jur is t ische Verbindl ichkeit  
is t  durch den Herausgeber  n icht  def in ierbar ,  wei l  d ieser  keine Gesetze,  Richt l i -
n ien oder  Satzungen ( im Sinne des Satzungsrechtes) beschl ießen darf .  Dieses 
Vorgehen wird vom obersten deutschen Ger icht  bestät ig t (Bundesger ic htsurte i l  
VI  ZR 382/12) .  

Die re ine Evidenzgraduierung e iner  Leit l in ie  auf  S3-Niveau anhand eines Evi-
denzbewertungssystems lässt e inen le i t l in ientypischen Empfehlungsgrad zu.  
Dieser symbol ische Empfehlungsgrad unterscheidet  s ich in dre i  Abstufungen mit 
jeweils  unterschiedl ichen Stärken der sprachl ichen Ausdrucksweise.  Diese der-
zei t  a l lgemein angewandte Graduierung wird außer  von der AW MF auch von der 
Bundesärztekammer und ihren Nat ionalen Versorgungs le it l in i en (NVL) benutzt .  
Die gewähl te Formul ierung des Empfehlungsgrades sol l te  im Hintergrundtext  
er läuter t  werden.  

Der  Terminus Graduierung s teht  in  d iesem Kontext  als  Ausdruck der  Sicherhei t  
der Nutzen-Schaden-Abwägung, n icht a ls Ausdruck von Verbindl ichkei t .  Lei t l i -
n ien haben Empfehlungscharakter .  

 

Tabel le 8:  Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  

Symbo-
lik  

Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

A Starke Empfehlung   Sol l  /  Sol l  n icht  

B Einfache Empfehlung  Sol l te  /  Sol l te  nicht  

0 
Of fene Empfehlung mit  ger inger  Verbind-
l ichkeit  

Kann /  Kann nicht  
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Tabel le 9:  Graduierung von Empfehlungen (engl ischsprachig)  

(engl ischsprachig nach Lomotan et  a l.Qual  Saf  Heal th Care.2010)  

Symbols Descript ion  of binding character  Expression 

A 
Strong recommendat ion with h ighly b ind-
ing character  

must /  must  not  

B 
Regular  recommendat ion wi th moderate ly 
b inding character  

should /  should not  

0 
Open recommendat ion wi th l im ited b inding  
character  

may /  may not  

 

Die oben aufgeführte Eintei lung von „Empfehlungen “  entspr icht  neben der  Be-
wer tung der Evidenz auch der k l inischen Relevanz der  zu Grunde l iegenden 
Studien und ihren n icht in  der  Graduierung der  Evidenz aufgeführ ten Faktoren, 
wie d ie W ahl des Pat ientenkol lek t ivs,  In tent ion-to- treat  oder  Outcome-Analysen, 
ärzt l iches bzw. eth isches Handeln gegenüber dem Pat ienten,  länderspezif ische 
Anwendbarkei t  usw. Demgegenüber  kann e ine s tarke, mäßige bzw. schwache 
Evidenzstärke entsprechend zu e iner s tarken,  e infachen bzw.  of fene Empfeh-
lungen führen.  Nur  bei  e iner mit t leren Evidenzstärke ist  e ine Höher -  und Herab-
stufung in e ine Grad A oder Grad 0 Empfehlung mögl ich.  In besonderen Aus-
nahmefäl len muss e ine Graduierung der höchsten Evidenz zu e iner  
schwächten/of fenen Empfehlung oder umgekehrt im Hintergrundtext begründet 
werden.  

Starke Evidenzstärke    Grad A oder  Grad B Empfehlung  

Mäßige Evidenzstärke    Grad A oder  Grad B oder Grad 0 Empfehlung  

Schwache Evidenzstärke    Grad B oder  Grad 0 Empfehlung  

 

Statements 

Sol l ten fachl iche Aussagen nicht  a ls  Handlungsempfehlungen,  sondern a ls  e in-
fache Dar legung Bestandte i l  d ieser  Leit l in ie sein, werden d iese a ls „State-
ments“  bezeichnet .  Bei  d iesen Statements  is t  d ie Angabe von Empfehlungsgra-
den n icht  mögl ich.  
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Konsensusfindung –und Konsensusstärke 

Im Rahmen einer struk ture l len Konsensusf indung  s t immen die berecht igten Tei l-
nehmer der  Si tzung d ie ausformul ier ten Statements  und Empfehlungen ab. Hier-
bei  kann es zu s ignif ikanten Änderungen von Formul ierungen etc . kommen.  

Es wurden insgesamt v ier  Konsensuskonferenzen durchgeführ t.  Im Rahmen der  
Konferenzen wurden d ie Empfehlungen diskut ier t  und verabschiedet .  Das for-
male Konsensusf indungsverfahren wurde von Frau Dr.  med.  Monika Nothacker, 
d ie über  e ine entsprechende Qual i f ikat ion von der AW MF verfügt,  moder iert .  Die 
Konsensuskonferenz wurde in Form eines nominalen Gruppenprozesses durch-
geführ t.  Zunächst erfo lgte e ine Vors te l lung der Empfehlungsvorschläge und 
Dar legung der  Evidenzlage aus Sicht der vorbereitenden Experten mit  anschl ie-
ßender Diskussion. Es folgte d ie Mögl ichkeit  zur inhal t l ichen Nachfrage/Klar-
ste l lung.  Entsprechend der T ischvor lage wurden d ie Empfehlungsentwürfe von 
jedem Gruppenmitg l ied komment ier t ,  abweichende Vorschläge not ier t .  Es fo lg-
ten d ie Schr i t te , Vorherabst immung und  bei  Bedarf ,  fa l ls  kein Konsens erzie l t  
werden konnte -  Debat t ieren/Diskut ieren sowie d ie endgült ige Abst immung.  Für  
a l le Empfehlungen konnte e in Konsens (>75%) oder starker Konsens (>95%) 
erzie l t  werden.  

 

Tabel le 10:  Einte i lung zur Zust immung der  Konsensusbi ldung  

Symbo-
lik  

Konsensusstärke Prozentuale Übereinstimmung  

+++ Starker Konsens  Zust immung von > 95% der  Tei lnehmer  

++ Konsens  
Zust immung von > 75-95% der  Tei lneh-
mer 

+ 
Mehrhei t l iche Zust im-
mung 

Zust immung von >  50-75% der  Tei lneh-
mer 

-  Kein Konsens  Zust immung von <  50% der  Tei lnehmer  

 

Expertenkonsens 

Ein Exper tenkonsens  (EK) wurde dann getrof fen,  wenn für spezie l le  Empfehlun-
gen/Statements  keine wissenschaf t l iche Evidenz gefunden werden konnte . Der  
EK ist  gle ichbedeutend mit  den Begr if f l ichkeiten aus anderen Leit l in ien wie 
„Good Cl in ical Pract ice“ (GCP) oder „k l in ischer Konsensuspunkt“  (KKP). Die 
Empfehlungsstärke graduiert  s ich g le ichermaßen wie bereits  im Kapi te l  Gradu-
ierung von Empfehlungen beschr ieben ohne d ie Benutzung der  aufgezeigten 
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Symbol ik ,  sondern re in semant isch („sol l“ /„so l l  n icht“  bzw. „sol l te“ / „sol l te n icht“  
oder  „kann“/„kann n icht“ ) .  

 

Interessenkonflikte 

Al le Mitg l ieder legten während des Leit l in ienprozesses e ine schr i f t l iche Erk lä-
rung zu eventuel l  bestehenden Interessenkonf l ik ten vor .  Die of fengelegten In-
teressenkonf l ik te s ind im Lei t l in ienreport (s iehe Kapite l V)  zu d ieser  Leit l in ie zu 
f inden.  

Einholung von Interessenkonfl ikterklärungen  

Von al len Leit l in iengruppenmitg l iedern ink lus ive der  Lei t l in ienkoordinatoren 
wurden zu Beginn des Lei t l in ienprojektes Inter essenkonf l ik terk lärungen einge-
hol t .  Hierbei  wurde die Vor lage der AW MF „Erk lärung über  Interessenkonf l ik te“  
(Stand: 8.2.2010) verwendet.  Diese wurden vom federführenden Leit l in ienauto-
ren zur Veröf fent l ichung zusammengefasst und bef indet s ich im vol len Umfa ng 
tabel lar isch im Lei t l in ienreport .   

Umgang mit möglichen Interessenkonfl ikten  

Der Umgang mit a l len potenzie l len Interessenkonf l ik ten gesta l tet s ich in Bezug 
auf  die redakt ionel le  Unabhängigkei t  durch fo lgende vorher  festgelegte Maß-
nahmen:  

 Abst immungen zu  den jeweil igen Empfehlungen wurden sowohl in  der 
Gesamtgruppe der  St immberecht igten a ls auch unter  Ausschluss der  
St immberecht igten mit  COI durchgeführt  und separat dokument ier t .  

Die Angaben in den COI-Erk lärungen wurden Advisoryboard -Tät igkei t  im Be-
re ich der Kontrazept ion, Vor tragstät igkeit  gegen Honorar oder  d ie Mitg l iedschaf t  
in e inem wissenschaf t l ichen Beirat  für  Kontrazeptiva als  re levante Interessen-
konf l ik te e ingestuf t  und d ie betref fenden Lei t l in iengruppenmitg l ieder enth iel ten 
s ich bei  der  Abst immung.  
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V. Qualitätsindikatoren 

Im Rahmen der  Lei t l in ienerste l lung s ind keine Qual i tä ts indikatoren,  wie z.B. Mess-
größen für  das Moni tor ing, ers te l l t  worden. Die Implement ierung is t  für  nachfo lgende 
Vers ionen der  Leit l in ie geplant .   
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1 Venöse thromboembolische Ereignisse 

1.1 Einfluss hormoneller Kontrazeptiva auf das Risiko 
 einer venösen Thromboembolie 
Auch wenn das Ris iko für  e ine venöse Thromboembol ie (VTE),  insbesondere t iefe Bein-
venenthrombosen [TVT], Armvenenthrombosen,  Hirnvenenthrombosen und Lun genarte-
r ienembol ien [LAE]) ,  bei  Frauen im gebärfähigen Alter  insgesamt niedr ig is t  (etwa  
5/10.000 pro Jahr)  (1,  2) ,  so können insbesondere  hormonel le Kontraze pt iva (HK) ( je 
nach Konzentrat ion des Östrogen-  und Ar t des Gestagenantei ls  (etwa um den Faktor 2 
b is 4) (3-5) aber auch Schwangerschaf ten (etwa um den Faktor  6 während der  Schwan-
gerschaf t  und um den Faktor 22 im Wochenbet t)  (6, 7)  das VTE-Ris iko erhöhen.  Daher  
muss das indiv iduel le  VTE-Risiko e iner jeden Patient in in d ie Beratung zur Auswahl 
geeigneter  Kontrazept ionsmethoden einbezogen werden.   

Für n icht-ora le kombinierte hormonel le Kontrazeptiva (z.B. Vaginalr ing, Kontra zept ions-
pf laster)  konnte ebenfal ls  e in erhöhtes Thromboser is iko  nachgewiesen werden.  So 
konnte für  d ie Anwendung eines kombinierten Verhütungspf lasters  in 3 Studien e in etwa 
doppel t  so hohes Thromboser is iko im Vergle ich zu Anwenderinnen von KOK mit Levon-
orgestre l  nachgewiesen werden (2) .  Eine dänische Kohor tens tudie fand für Anwende-
r innen des Pf lasters  mit  Norelgestromin und Eth inylestradio l e in 7,9 - fach erhöhtes VTE-
Ris iko und für Anwender innen des Vaginalr inges e in 6,5 -fach erhöhtes VTE-Ris iko ver-
g l ichen mit  Nicht  -Anwender innen (8) .  

Die Anwendung von Gestagenmonopräparaten erhöht das VTE -Ris iko nicht entschei-
dend (9-12) .  Einzig für  das Depot-Medoxyprogesteronacetat  (sog.  3-Monatsspr itze;  
DMPA) wurde in einer Studie e in erhöhtes VTE-Risiko (3,6-fach) gefunden (13).  
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Tabel le 11:  Einf luss hormonel ler  Kontrazept iva auf  das VTE -Ris iko (14,  15)  

Gestagen im KOK 

Relat ives Ris iko 
für  VTE im  
Vergle ich 

zu KOK mit 
Levonorgestre l  

Inzidenz (pro 
10.000 Frauen 

pro Jahr  der  An-
wendung)  

Geschätzte Zahl 
neuer VTE in 

Deutschland pro 
Jahr  (bei  ca. 6,8 
Mio. Anwende-

r innen) (15)  

Nichtanwender in  -  2 1360 

Levonorgestre l  1  5–7 3400-4760 

Norgest imat /  Noreth is te-
ron 

1 5–7 3400-4760 

Dienogest  1,6 8-11 5440-7480 

Gestoden /  Desogestre l /  
Drospirenon 

1,5–2 9–12 6120-8160 

Etonogestre l/Norelge-
stromin 

1–2 6–12 4080-8160 

Chlormadinon /  Nomoge-
stro lacetat  + E2,  Dieno-
gest + E2 

unbekannt  unbekannt  unbekannt  

 

Nachdem das Thromboser is iko der  KOK in e inem Ris ikobewertungsverfahren auf 
europäischer  Ebene 2013 erneut  untersucht  wurde,  erfo lgte auf  nat ionaler  Ebene ab 
Januar 2014 e ine Umsetzung der  Beschlüsse der  Europäischen Kommission zur 
Ris ikominimierung. Für Deutschland wurde durch das Bundes inst i tu t für  Arzneimit te l 
und Medizinprodukte (BfArM) e ine Studie zur Überprüfung der W irksamkeit  der  
getrof fenen r is ikominimierenden Maßnahmen (Rote -Hand-Br iefe, Änderungen der  
Fachinformat ionen,  Informat ionskarte für  d ie Pat ient innen, Check l isten für d ie 
Verschreibung, Empfehlungen auf  der BfArM W ebsite)  in  Auf trag gegeben, mit  der die 
Entwick lung der  KOK- Verordnungszahlen vor  und nach d iesem europäischen 
Ris ikobewertungsverfahren untersucht wurde. Als Datenquel len für  d ie Studie d ienten 
bundesweite verschreibungsfa l lbezogene Daten über  weib l iche  gesetzl ich 
Krankenversicherte zwischen dem 10.  und 20.  Lebensjahr  sowie bundesweite AOK -
Daten über  Verschreibungen und Diagnosen für d ie g le iche Al tersgrup pe.  Frauen ä lter  
a ls 20 Jahre wurden n icht e inbezogen, da Kontrazept iva nach der Vol lendung des 20. 
Lebensjahrs durch d ie gesetzl iche Krankenvers icherung nicht mehr ers tat tungsfähig 
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sind und dementsprechende Verschreibungsdaten in dem verwendeten Datensat z n icht 
enthal ten waren.  Trotzdem is t d iese Studie von hoher k l in ischer Relevanz,  da 53% der  
jungen Frauen in Deutschland zwischen 14 und 19 Jahren KOK als  Verhütungsmit te l 
verwenden.  (16, 17)  

Die BfArM-Studie zeigte,  dass zwischen Januar 2011 und März 2016 in Deutschland d ie 
Verordnungen von KOK mit  hohem VTE-Ris iko (Drospirenon,  Gestoden,  Desogestre l)  
kont inuier l ich von 26% auf  12% der  Gesamtverordnungen zurückgi ngen,  während d ie 
Verschreibungen von KOK mit n iedr igem VTE-Risiko (Levonorgestre l ,  Noreth isteron, 
Norgest imat)  von 31,9% auf  34,3% anst iegen. (18)  Zu den in der Studie a ls Ris ikok lasse 
X bezeichneten Präparaten (Chlormadinon, Nomegest ro l)  l iegen keine ausreichenden 
Daten zu e iner  Ris ikobewer tung vor.  Obwohl  das BfArM unabhängig von der 
notwendigen Aufk lärung der  Anwender innen zum Thromboser is iko wei terh in d ie 
Verordnung von KOK mit  dem ger ingsten Thromboser is iko empf iehl t ,  ze igte d ie 
Substanzgruppe der  Ris ikok lasse X dagegen den höchsten Zuwachs im 
Beobachtungszei traum, mit  e inem Anst ieg von 39,5 Prozent  auf  51,8 Prozent  der 
Gesamtverordnungen.  Al lerd ings ist  e ine Metaanalyse von vier  Beobachtungsstudien 
nun zu dem Ergebnis gekommen, dass kombinier te hormonel le  Kontrazeptiva, die Dien-
ogest und Eth inylest radio l enthal ten, mit  e inem le icht  (1,6 -fach)  erhöhten Ris iko für  
venöse Thromboembol ien (VTE) assozi ier t  s ind im Vergle ich zu kombinierten hormonel-
len Kontrazept iva , d ie Levonorgestre l und Eth inylestradio l enthalten  (Publ ikat ion aus-
stehend).  

Zur indiv iduel len Abschätzung des VTE-Ris ikos ist  e in Screening auf  Thrombophi l ie -
Laborparameter nur sehr e ingeschränkt h i l f re ich.  Eine rout inemäßige Durchführung von 
Thrombophi l ie testungen vor  Verschreibung von Kontrazept iva is t  in  Anbetracht  des 
gel tenden Gendiagnost ikgesetzes (Testung nur  durch zur  genet ischen Beratung 
qual i f izier te Ärzte),  der Kosten und der  Qual i tä tsanforderungen an d ie präanalyt ische 
Probenbehandlung n icht  zu empfehlen, zumal n ic ht jede thrombophile Störung er fasst 
werden kann, verg le ichsweise harmlose Thrombophi l ien häuf ig s ind und immer die 
Eigen-  und Famil ienanamnese sowie konst i tu t ionel le  und d ispos i t ionel le  Ris ikofaktoren 
in d ie Beratung mit e inzubeziehen s ind (9) .  Beispie lsweise läge d ie „Number needed to 
tes t“ ,  um eine VTE zu vermeiden, für  d ie Faktor -V-Leiden-Mutat ion bei  666 (19) .  Zudem 
kann e ine zu großzügige Indikat ionsste l lung zur  Testung zu  e iner erhebl ichen 
Veruns icherung und e inem dementsprechend hohen Berat ungsbedarf  ganzer Fami l ien 
führen. Entscheidend is t  a lso, d ie Indikat ion zur Thrombo phi l ietestung kr i t isch zu 
ste l len und ggf .  auch e inen Hämostaseologen in d iese Entscheidung mit e inzubeziehen.  
Durch eine adäquate Selekt ion kann d ie „Number -needed-to-tes t“  erhebl ich gesenkt  und 
d ie anschl ießende Beratung auf  d ie k l in isch bedeutsamen Si tuat ionen beschränkt 
werden.  

In jedem Fal l  s teht  e ine sorgfä lt ige Anamneseerhebung und Erfassung potent ie l ler  VTE -
Ris ikofaktoren für  d ie indiv iduel le  Abschätzung des VTE -Ris ikos im Rahmen einer 
Kontrazept iva-Neuverschreibung an ers ter Ste l le . Dafür s ind mindestens d ie folgenden 
Angaben zu erheben:   
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 Lebensalter  

 Body-Mass-Index (BMI)  

 Rauchen ( ink l.  m it t lerer Z igaret tenkonsum pro Tag)  

 Bestehende bzw. absehbare Immobil i tä t  bzw. geplante große Operat ionen  

 Eigenanamnese für VTE ( ink l.  potent ie l ler  Auslöser zur Erkennung hormonasso-
zi ier ter  und unprovozierter  Ereignisse)  

 Famil ienanamnese für  VTE ( insbes. Verwandte ersten Grades relevant;  wobei  
sowohl  das Lebensal ter  bei  Auf treten der  VTE, d ie Art  der VTE sowie potent ie l ler  
Auslöser zur  Erkennung hormonassozi ier ter  und unprovozierter  Ereignisse zu er-
f ragen s ind)  

 Bekannte Thrombophi l ieparameter  in  der  Famil ie  

Mit  d iesen Angaben kann e ine erste Or ient ierung über  das generel le  VTE -Ris iko anhand 
von Tabel le 12 vorgenommen werden (adapt ier t  nach der Faculty of  Sexual and 
Reproduct ive Heal thcare UK Medical  El ig ib i l i t y Cr iter ia for  Contraceptive Use [MEC] 
2016).  (17)  

 

Tabel le 12:  Relevanz verschiedener  VTE-Risikofaktoren und Empfehlungen für  die Ver-

schreibung von Kontrazept iva; adaptier t  nach UKMEC (11)  

Risikofaktor für VTE Relevanz für VTE-Risiko unter 
Kontrazeption Zu empfehlende Maßnahmen 

Lebensalter >35 Jahre Gering - mittel 
Ausführliche Risikoberatung; 

prinzipiell alle Formen der 
Kontrazeption möglich 

BMI >35 kg/m2 Gering - mittel Ausführliche Risikoberatung; 
möglichst Verzicht auf KOK 

Rauchen (Zigaretten) Gering - mittel 

Ausführliche Risikoberatung; 
möglichst Verzicht auf KOK 

(insbesondere, wenn >35 Jahre 
und/oder >15 Zig./Tag) 

≥2 Risikofaktoren aus 

▪ Alter >35 Jahre 

▪ BMI >35 kg/m2 

▪ Rauchen 

Mittel - hoch Ausführliche Risikoberatung; 
möglichst Verzicht auf KOK 
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Risikofaktor für VTE Relevanz für VTE-Risiko unter 
Kontrazeption Zu empfehlende Maßnahmen 

Prolongierte Immobilität, 
ausgedehnte chirurgische 

Eingriffe 
Mittel - hoch 

Ausführliche Risikoberatung; kein 
Neubeginn auf KOK; 

konsequente 
Thromboseprophylaxe bei  

KOK -Anwenderinnen 

Positive Eigenanamnese 
für VTE 

Mittel (bei getriggerter VTE) 
bis hoch (unprovozierte oder 

hormon-assoziierte VTE) 

Verzicht auf KOK; 
Einbeziehung von 

Hämostaseologen erwägen (dort 
ggf. Thrombophilietestung) 

Positive Familienanamnese 
für VTE bei Verwandten 

ersten Grades mit VTE vor 
dem 45. Lebensjahr 

Mittel (bei getriggerter VTE) 
bis hoch (idiopathische oder 

hormon-assoziierte VTE) 

Verzicht auf KOK#; 
Einbeziehung von 

Hämostaseologen erwägen (dort 
ggf. Thrombophilietestung) 

Positive Familienanamnese 
für VTE bei Verwandten 

ersten Grades >45. 
Lebensjahr 

Gering-mittel 
Ausführliche Risikoberatung; KOK 
möglich#, wenn keine geeignetere 

Alternative 

Asymptomatische 
Thrombophilie 

bzw. 

bei Verwandten ersten 
Grades beschriebene 

Thrombophilie 

Gering-hoch 
je nach Art der Thrombophilie 

und Manifestation innerhalb der 
Familie 

kritische Indikationsstellung zur 
Thrombophilietestung bei 

asymptomatischen Patienten; 
wenn Thrombophilie 

nachgewiesen, 
hämostaseologische Beratung vor 

hormoneller Kontrazeption 

# Nach World Health Organizat ion (W HO) Guidel ine 2015 (9)  dürf ten Pat ient innen ohne 
Thrombophi l ie  bei pos it iver Fami l ienanamnese KOK anwenden:  MEC Kategor ie 2:  “A 
condit ion where the advantages of  us ing the method general ly outweigh the theoret ica l 
or  proven r isks”.  Nach der  Faculty of  Sexual and Reproduct ive Heal thcare UK MEC (11) 
wird jedoch nach dem Al ter des betrof fenen Famil ienangehör igen in MEC Kategor ie 2 
oder  3 unterschieden;  wobei  bei  Alter  des Angehör igen <45 Jahre d ie MEC Kategor ie 3 
anzusetzen ist :  „A condit ion where the theoret ic a l or  proven r isks usual ly outweigh the 
advantages of  us ing the method” .  

Besonderes Augenmerk sol l te auf  Pat ient innen mit  hormoneller  Kontrazept ion gelegt 
werden, bei denen durch zusätzl iche Ris ikofaktoren wie etwa Trauma, längere 
Immobi l isat ion oder  größere Operat ion das VTE-Risiko temporär  zusätzl ich s tark  erhöht 
wird. So haben verschiedene Studien gezeigt ,  dass Anwender innen von KOK nach 
Unterschenkelf rak turen oder Operat ionen e inen Anst ieg der Thromboserate zeigen.  (20,  
21)  Über das Ris iko,  unter neueren Antikonzept iva (Hormonspirale,  Hormonimplantat 
oder  Hormonpf laster)  e ine postoperat ive Thrombose zu entwickeln,  l iegen keine Daten 
vor.  Das Ris iko e iner ungeplanten Schwangerschaf t  bei Absetzen der ora len 
Kontrazept iva vor  e inem operat iven Eingr if f  so l l te in Bezug auf  d ie Senkung des 
Thromboser is ikos abgewogen werden.  Eine Unterbrechung der Kontra zept ion is t  n icht 
zu empfehlen.  Anwender innen von hormonalen Kontrazept iva sol l ten be i  größeren 
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operat iven Eingr if fen mit  einem mitt leren oder  hohen Thromboser is iko ohnehin e ine 
medikamentöse Thromboseprophylaxe erhalten und s ind damit  ausreichend geschützt ;  
zur  genaueren Ris ikoabschätzung h i l f t  Tabelle IX der  aktuel len S3-Leit l in ie zur  VTE 
Prophylaxe. (22)  

1.2 Einfluss hormoneller Kontrazeptiva auf VTE-Risiko 
 

Evidenzbasier tes Statement   1.S1  
Evidenzgrad 2++   

Kombinier te Kontrazeptiva erhöhen das VTE-Ris iko s ignif ikant .  Dies g i l t  expl i -
zi t  auch für d ie parentera len Anwendungen (Vaginalr ing, Verhütungspf las ter) .  
Gestagenmonopräparate s ind, ausgenommen die 3 -Monats-Spr itze (DMPA) ,  
n icht mit  e inem erhöhten VTE-Ris iko assozi ier t .  

Li tera tu r :   Facu l t y  o f  Sexual  &  Reproduc t ive  Hea l thcare,  Cont racept ive  cho ices  for  young  
people ) ,2010  ;  RCOG,  2010 Venous  Thromboembol is m  and Hormona l  Cont racept ion,  Green -
top gu ide l i ne,  No 40  ;  Canadian Cont rac ept ion Consensus ,  Par t  4 ,  2017  ;  He inemann Cont ra-
cept ion  75 (2007)  328 – 336 ;  Mar t i nez,  2012  ;  De Bas tos  2014  ;  Tepper  2016 Cont racept i on  
94 (2016)  678–700 ;  D inge r  Cont racept ion 75 (2007)  344 – 354 ;  L idegaard BMJ  
2012;344:e2990 do i :  10.1136/bm j .e2990  ;  Van Hylckama Ar ter iosc ler  Thromb Vasc  B io l .  
2010;30 (11) : 2297-300 ;  case-cont ro l -S tud ie  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  1.E1 
 
 Evidenzgrad 2++  Empfehlungsgrad A   

Vor Verordnung von kombinier ten Kontrazept iva sol l  e ine individuel le  Erhe -
bung des VTE-Risikos erfo lgen.  Bei  erhöhtem VTE-Ris iko sol len kombinier te 
Kontrazept iva n icht  angewandt  werden.   

Li tera tu r :  Facu l t y  o f  Sexual  &  Reproduc t ive  Heal t hcare,  Cont rac ept i ve  cho ices  fo r  young peo-
p le ) ,2010 ;  RCOG,  2010  Venous  Th romboembol ism  and Hormonal  Cont racept ion,  Green - top  
gu ide l i ne,  No 40  ;  Canad ian Cont racept ion Consensus ,  Par t  4 ,  2017  ;  He inemann Cont racep-
t ion 75 (2007)  328– 336 ;  Mar t inez,  2012  ;  De Bas tos  2014  ;  Tepper  2016 Cont racept i on  94  
(2016)  678–700 ;  D inger  Cont racept i on 75 (2007)  344 – 354 ;  L i degaard BMJ 2012;34 4:e2990 
do i :  10.1136/bm j .e2990  ;  Van Hylckama Ar ter i osc ler  Thromb Vasc  B io l .  2010; 30(11 ) :2297 -
300 ;  case -cont ro l -S tud ie  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  1.E2 
 
 Evidenzgrad 2++  Empfehlungsgrad 0   

Bei Frauen mit erhöhtem VTE-Ris iko können Gestagenmonopräparate ange-
wandt  werden (Ausnahme DMPA).  
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Li tera tu r :  14.   Facu l ty  o f  Sexual  &  Reproduc t ive  Heal thcare,  Cont racept i ve  cho i ces  for  young  
people ) ,2010  ;  RCOG,  2010 Venous  Th romboembol is m  and Hormonal  Cont racept ion,  Green -
top gu ide l ine,  No 40  ;  Canadian Cont racept ion  Consensus ,  Par t  4 ,  2017  ;  He inemann Cont ra -
cept ion 75 (2007)  328– 336 ;  Mar t inez,  2012  ;  De Bas tos  2014  ;  Tepper  2016 Cont racept i on  
94 (2016)  678–700 ;  D inge r  Cont racept ion  75 (2007)  344 – 354 ;  L idegaard BMJ 
2012;344:e2990 do i :  10.1136/ bm j .e2990  ;  Van Hylc kama Ar ter iosc le r  Th romb Vasc  B io l .  
2010;30 (11) : 2297-300 ;  case-cont ro l -S tud ie  

1.3 Bedeutung des Gestagenanteils in kombinierten 
hormonellen Kontrazeptiva auf das VTE 
 

Das mit  dem Einsatz kombinier ter hormonel ler  Kontrazept iva verbundene VTE-Ris iko 
ist  wesent l ich von der Art  des verwendeten Gestagens abhängig ( Tabelle 11) .  Das 
re lat ive VTE-Ris iko ist  bei der Verwendung al ler  KOK erhöht ,  abhängig vom 
Appl ikat ionsmodus (Pi l le ,  Pf laster,  Vaginalr ing).  Das VTE -Ris iko is t  im ersten 
Anwendungsjahr am höchsten (Odds rat io  [OR] 4,1 in  den ers ten 3 Monaten und 2,1 in 
den ers ten 12 Monaten),  ble ibt  aber  auch nach 12 Monate n auf  erhöhtem Niveau (OR 
1,9 in den ersten 4 Jahren)  (23) .  

Die meisten KOK enthal ten e ine Kombinat ion aus synthet isch hergestel l tem 
Ethinylestradiol  in  unterschiedl ichen Dos ierungen (20 -35 µg)  mit  e inem synthe t ischen 
Gestagen. Zwei  neuere Präparate enthalten s tatt  Eth inylestradio l  d ie natür l ichen 
Östrogene Estradio l ( „Zoely“ )  bzw. Estradio lvalerat  ( „Qla ira“) .  

Daten aus dem Jahr 1999 zeigten e in etwa doppel t  so hohes VTE -Ris iko für  KOK, d ie 
Desogestrel  oder  Gestoden enthalten,  im Vergle i ch zu KOK der  2.  Generat ion, d ie 
Levonorgestre l oder Norethis teron enthalten.  

Die sog.  EURAS-Studie konnte keine Relevanz des Gestagentyps für das VTE -Ris iko 
nachweisen. Al lerd ings weist d iese Studie methodische Schwächen auf  (d ie VTE -Rate 
von Levonorgestrel -halt igen KOK war h ier  4- fach höher a ls übl ich, es wurde keine 
Unterscheidung zwischen Ers tanwenderinnen und Langzei tanwender innen 
vorgenommen, der  Vertrauensbereich für  d ie HR l iegt  für  Drospirenon -hal t ige KOK bei 
1,8,  zudem war  die Studie von Pharmaherste l lern f inanzier t)  (2, 24) .   

Ein systemat ischer  Review aus dem Jahr 2012 mit  Daten aus 25 Studien zwischen 1995 
und 2010 konnte dagegen erneut das erhöhte VTE-Risiko für  KOK mit  Gestoden 
(Relat ives Ris iko [RR] 1,31),  Desogestre l  (RR 1,93) ,  Drospirenon (RR 1,67)  und 
Cyproteronacetat  (RR 1,65)  vs.  KOK mit  Levonorgestre l  belegen.  KOK mit  Norgest imat 
hatten e in g le ich hohes RR für  VTE wie KOK mit Levonorgestre l (3) .  Dies wird von 
neueren Meta-Analysen bestät igt  (25) .  

Ein Cochrane-Review aus dem Jahr  2014 konnte zeigen,  dass d ie sog. 2.-Generat ions-
KOK das VTE-Risiko um den Faktor 2,8 erhöhen, 3. -Generat ions-KOK dagegen um den 
Faktor  3,8.  KOK, d ie Cyproteronacetat oder  Drospirenon enthalten,  haben ein g leich 
hohes VTE-Ris iko wie KOK mit Desogestrel  (3.  Generat ion) .  Als  mögliche Ursache  wird 
h ier  d ie unterschiedl iche Hemmwirkung verschiedener Gesta gene auf  Eth inylestradio l 
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diskut ier t ,  d ie wiederum zu unterschiedl ichen Ef fek ten auf  Pro - und Ant ikoagulatoren 
führt  (z.  B.  führen Desogestre l -KOK zu e inem stärkeren Anst ieg e in iger 
Ger innungsfaktoren und zu e inem stärkeren Abfa l l  von Prote in S) (4) .  

Gle iches g i l t  für  KOK mit Drospirenon (26)  und Cyproteronacetat  (27) ;  zusätzl ich wurde 
für Drospirenon hier  auch eine Verstärkung der  Thrombozytenfunkt ion gefun den (28) .  

Ein Report  des Pharmacovig i lance Risk  Assessment Committee der  European Medi c ines 
Agency aus dem Jahr  2014 kommt zu e iner d if ferenzierten Bewertung der 
unterschiedl ichen Gestagene in KOK (Tabel le 11) (14).  

Es ex ist ieren keine ausreichenden Daten für KOK mit Chlormadinon und Dienogest ,  e ine 
e inzelne Arbeit  konnte jedoch auch h ie r  im Vergle ich zu KOK mit Levonorgestre l e in 
erhöhtes VTE-Risiko (adjusted r isk  2,54 für Chlormadinon und 2,97 für Dienogest)  
ze igen (29).  

Eine Sonderste l lung nehmen die KOK mit Estradio l /Nomegestro lacetat ( „Zoely®“) bzw. 
Estradio lvalerat/Dienogest ( „Qla ira®“) e in.  

Bei  d iesen Präparaten führt  der Verzicht auf  Eth inylestradio l zu einer verminderten 
Rezirkulat ion des  Östrogens in der Leber  und damit  zu e iner  ger ingeren Akt iv ierung der  
Ger innung, verg le ichbar mit  den KOK der 2.  Generat ion. (30-32)  Die ers ten k l in ischen 
Daten zeigen für d ie Kombinat ion von Estradiovalerat/Dienogest kein höheres 
Thrombose- oder  kard iovaskuläres Ris iko im Vergle ich zu konvent ionel len KOK mit 
Levonorgestre l -Komponente (33) .  

Im Gegensatz dazu führen d ie transdermalen (Eth inylestradio l + Norelgestromin = 
„Evra®“)  bzw. transvaginalen KOK (Eth inylestradio l  + Etonogestre l  = „Nuvar ing®“ bzw. 
„Circ let®“)  zu e iner  Verdoppelung des VTE Ris ikos im Vergle ich zu KOK mit 
Levonorgestre l (8)  oder zu KOK mit  Norgest imat. (34)   

In Frankreich wurden KOK mit Desogestre l und Drospirenon 2013 aus der Ers tattung 
durch d ie Krankenkassen herausgenommen, was zu e inem Einbruch der  Verord -
nungszahlen d ieser KOK um 45% führ te, wogegen die KOK der 1.  und 2. Generat ion um 
ca.  30% häuf iger verordnet wurden. Gle ichzeit ig sank d ie Zahl  der  Kl in ik aufenthal te bei 
15-49- jähr igen Frauen wegen Lungenembolie um 11,2%, bei den 15 -19- jähr igen sogar  
um 27,9%. Die Einweisungsraten von g le ichaltr igen Männern und von ä lteren Frauen 
änderten s ich dagegen nicht .  Dies wertete d ie f ranzös ische Arzneimit te lbehörde a ls  
Bestät igung,  dass s ich d ie VTE-Morbidi tät  durch d ie Auswahl  weniger  r is ikoträcht iger 
KOK reduzieren lässt  (24, 35).  

Das Paul-Ehr l ich-Inst i tu t und das BfArM weisen im Bul let in zur Arzneimit tels icherheit  
(Ausgabe 4/2011)  darauf  h in,  dass bei  der  Verordnung von KOK das unterschiedl iche 
VTE-Risiko der verschiedenen Gestagene mehr  Beachtung f inden sol l te. Es wird darauf 
h ingewiesen,  dass e in ige europäische Staaten (Nieder lande,  Belg ien, Däne mark, 
England, Norwegen)  berei ts nat ionale Empfehlungen zur  grundsätzl ichen Verordnung 
von KOK mit  Levonorgestre l  bzw. Noreth isteron a ls  Mit te l  der  ers ten W ahl 
herausgegeben haben.  
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Mit t lerwei le wurden in den Fachinformat ionen für KOK ein spezie l ler  W arnhinweis  über 
das erhöhte VTE-Ris iko anderer KOK im Vergle ich zu KOK mit Norethis teron, 
Norgest imat und Levonorgestre l h inzugefügt .  

Ein Rote-Hand-Br ief  vom 30.01.2014 (36) weist  nochmals auf  das n iedr igere VTE-Ris iko 
von KOK mit Levonorgestre l ,  Noreth isteron und Norgest imat im Vergleich zu  
moderneren KOK hin.  Es wird empfohlen,  d ieses bei der Verschreibung von KOK  
indiv iduel l  zu berücksicht igen.  

Die Datenlage weist  mit  großer Evidenz,  von der  EURAS -Studie mit  ihren methodischen 
Schwächen abgesehen,  auf  e in deut l ich erhöhtes VTE-Ris iko für  KOK mit  Desogestre l ,  
Gestoden, Cyproteronacetat und Drospirenon vs. KOK mit  Levonor gestre l,  
Noreth isteron oder  Norgest imat h in.  

Umstr i t ten bzw. noch unk lar wegen ger inger  bzw. fehlender Datenlage b le ibt das VTE -
Ris iko bei  KOK mit  Chlormadinon und Dienogest sowie für  die neueren KOK mit 
Estradio l  /  Nomegestro lacetat ( „Zoely)  bzw. Estradio lvalerat/Dienogest ( „Qla ira“) .  

 
Evidenzbasier tes Statement   1.S2  

Evidenzgrad 2-   

Der Gestagenantei l  in kombinier ten hormonel len Kontrazept iva (KOK) beein f lusst  
das venöse Thromboembol ier is iko.  Gestagenmonopräparate s ind n icht mit  e inem 
erhöhten VTE-Ris iko assozi ier t  (Ausnahme DMPA).  

Li tera tu r :  Facu l t y  o f  Sexual  &  Reproduc t i ve  Heal t hcare Cont racept i ve  cho ic es  for  young peo-
p le ) ,2010 ;  Brech in  S ,  Penney G.  Roya l  Co l l ege o f  Obs te t r i c ians  and Gyneco log is ts .  Venous  
thromboembol ism  and   hormonal  cont racept i on.  Green - top Guide l ine No.  40,  2010  ;  Canad ian  
Cont racept ion Consensus ,  Par t  4 ,  2017  ;  Mar t inez F  e t  a l  ;  L idegaard Ø,  Nie lsen LH,  Skov lund  
CW ,  Sk je ldes tad FE,  Løkkegaard E .  R isk  o f  venous  thromboembol ism  f rom use o f  ora l  cont ra-
cept ives  conta in ing d i f fe rent  proges togens  and oes t rogen doses :  Danish co hor t  s tudy,  2001-9.  
BMJ.  2011;343:d6423.  Z i l l e r  M,  Z i l le r  V ,  Haas  G,  Rex  J ,  Kos tev K .  R isk  o f  venous  thrombos is  in  
users  o f  ho rmonal  c ont racept i ves  in  German gynaec o log ica l  p rac t ices :  a  pat i en t  database ana l -
ys is .  Arch Gyneco l  Obs te t .  2014;289(2 ) :413 -419.  do i : 10.1007/s00404-013-2983-9.  Impac t  de la  
modi f i ca t ion récente  des  méthodes  de c ont racept i on  en F ranc e sur  l a  su rvenue démbol i es  pu l -
monai res  chez l es  femmes de 15 à  49 ans .  a rzne i t e leg ramm.  November  2014.  h t tp ; / / www.a -
tur l .de/?k=os wi4.  de Bas tos  e t  a l  
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Evidenzbasier te  Empfehlung  1.E3 
 
 Evidenzgrad 2-  Empfehlungsgrad A   

Bei Verordnung von KOK sol len nach sorgfä lt iger Erhebung der Eigen - und Fa-
mil ienanamnese bezüglich e iner  venösen Thromboembol ie (VTE) Präparate der  
2.  Generat ion (s.  Tabelle 11)  bevorzugt  werden.  Das g i l t  vor  a l lem für Erstan-
wender innen.   
In besonderen k l in ischen Situat ionen kann – nach indiv iduel ler  Ris ikoabschät-
zung und Aufk lärung der  Pat ient in – über das damit  verbundene erhöhte VTE-
Ris iko e ine Verordnung anderer KOK erfo lgen.  

Li tera tu r :  Facu l ty  o f  Sexual  &  Reproduc t i ve  Heal thc are Cont racept i ve  cho ic es  for  young peo-
p le ) ,2010 ;  Brech in  S ,  Penney G.  Roya l  Co l lege o f  Obs te t r i c ians  and Gyneco log is ts .  Venous  
thromboembol ism  and  hormonal  cont racept ion.  Green - top Guide l i ne No.  40,  2010  ;  Canadian 
Cont racept ion Cons ensus ,  Par t  4 ,  2017  ;  Mar t i nez F  e t  a l  ;  L idegaard Ø,  Nie lsen LH,  Skov lund  
CW , Sk je ldes tad FE,  Løkkegaard E .  R isk  o f  venous  t hromboembol ism  f rom use o f  ora l  cont ra -
cept ives  conta in i ng d i f fe rent  proges togens  and oes t rogen doses :  Dan ish c ohor t  s tudy,  2001-9.  
BMJ.  2011;343:d6423.  Z i l l e r  M,  Z i l le r  V ,  Haas  G,  Rex J ,  Kos tev K .  R isk  o f  venous  thrombos is  in  
users  o f  ho rmonal  cont rac ept i ves  in  German gynaeco log ica l  prac t ices :  a  pat ient  database ana l -
ys is .  Arch Gyneco l  Obs te t .  2014;289(2 ) :413 -419.  do i :10.1007/s00404-013-2983-9.  Impac t  de l a  
modi f i ca t ion récente  des  méthodes  de cont racept ion en France sur  l a  survenue  démbol ies  pu l -
monai res  chez les  femmes de 15 à  49 ans .  arzne i t e leg ramm.  November  2014 .  h t tp ; / /www.a -
tur l .de/?k=os wi4 .  De Bas tos  e t  a l  

1.4 Zusammenhang von hormonellen Kontrazeptiva und 
Rezidiv-VTE 
 

Es ist  zum Rezid ivr is iko nach KOK- induzierter VTE unter for tgesetzter KOK -Gabe ohne 
g le ichzei t ige Ant ikoagulat ion e ine Studie bekannt (37) .  Dies hängt damit zusammen, 
dass sei t  vie len Jahren in a l len Lei t l in ien e inhei t l ich der Einsatz von KOK bei 
Pat ient innen mit  stat tgehabter  VTE als „n icht  akzeptables Gesundheitsr is iko“ bewertet  
wird. Eine Ausnahme sind Level  A Leit l in ien der  Agency for  Healthcare Research and 
Qual i t y /  Nat ional  Guidel i ne Clear inghouse, in denen KOK vor  a l lem bei  Frauen mit  e iner  
dokument ier ten Vorgeschichte e iner idiopathischen VTE oder e iner  VTE im 
Zusammenhang mit e iner  Schwangerschaf t  oder  Östrogeneinnahme, abgeraten wird.  

In Bezug der  Gestagen-Monotherapie ohne Antikoagulat ion s ind nach unseren 
Recherchen insgesamt 280 Pat ient innen in Studien erfasst  (38) .  Relat iv e inheit l ich ist  
h ier  d ie Bewertung in den Lei t l in ien, die e ine MEC-Kategor ie 1 („Nutzen überwiegt  das 
Ris iko uneingeschränkt“)  bzw. 2 („Nutzen überwiegt  im Al lgemeinen das Ris iko“)  
auf führen.  

 

In  Abhängigkei t  von ihrer  Zusammensetzung,  Art  und Dos is können KOK das Ris iko für  
das Auf treten e iner ersten VTE erhöhen. Daher  gel ten VTE, d ie unter  KOK -Präparaten 
aufgetreten s ind,  a ls „provozierte“ Thromboembol ien. Das aktuel le  Guidance -Dokument 
des Sc ient i f ic  and Standardizat ion Committee  der  Internat ionalen Gesel lschaf t  für  
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Thrombose und Hämostase (39)  k lass if izier t  KOK als  schwachen, aber  wicht igen 
trans ienten Ris ikofaktor,  da s ich das Rezid ivr is iko halb ier t ,  wenn vor dem Absetzen der 
Ant ikoagulat ion auch die KOK als  potent ie l le  VTE-Auslöser  beendet  werden.  (39) 
Wegen des n iedr igen Rezid iv r is ikos nach Beendigung der  KOK wird für  d iese VTE -
Pat ient innen in den nat ionalen (40) und internat ionalen Leit l in ien (41) nur e ine kurze, 
d.h.  in  der  Regel  3-monat ige Ant ikoagulat ion, empfohlen. Zum Ris iko unter for tgesetzter 
KOK und fortgesetzter  Ant ikoagulat ion s iehe Frage 4  (1.5 Zusammenhang von 
hormonel ler  Kontrazeptiva und Rezid iv -VTE t rotz Ant ikoagulat ion) .  

 

1.4.1 VTE-Rezidivrisiko unter KOK, ohne Antikoagulation  

Zur  Frage nach dem VTE-Rezid iv unter  Fortführung oder  Neubeginn von KOK nach 
Beendigung der Ant ikoagulat ion f indet s ich in der  L i teratur  e ine Studie von 172 
Pat ient innen,  d ie e ine  ers te VTE unter  KOK er l i t ten hat ten.  (37)  Bei  a l len  160 
Pat ient innen,  welche d ie Ant ikoagulat ion beendet  hatten,  lag d ie kumulat ive Inzidenz 
der  Rezid iv-VTE bei 5,1% nach e inem Jahr und bei 14,2% nach fünf  Jahren. Al le v ier   
Pat ient innen,  d ie ohne Antikoagulat ion wei ter  KOK einnahmen,  er l i t ten innerhalb vo n 
40 Monaten e in Rezid iv (100%) [non-adjusted HR 19.3 (5.9–62.9) p<0.001; adjusted HR 
8.2 (2.1–32.2)  p=.003] ,  verg l ichen zu den 122 Frauen ohne wei tere hormonel le Kontra-
zept ion, von denen innerhalb von 100 Monaten 20 e in Rezid iv er l i t ten.  Demgegenüber 
er l i t ten 7/34 Frauen, d ie ohne Ant ikoagulat ion e in Gestagenmonopräparat 
e ingenommen hat ten (20,6%)  e in Rezid iv [non-adjusted HR 1,3; 0,5-3,0)  p=0.51.  

Frauen mit ak tuel ler  oder  f rüherer  VTE sol l ten gegen die wei tere Verwendung von KOK 
beraten werden, da d ies ein n icht akzeptables Ris iko darste l l t .  Das UK MEC schl ießt 
h ier  Pi l le ,  Pf las ter  und Vaginalr inge unter der  Überschr if t  KOK ein,  so dass d ie 
Eingruppierung für  a l le genannten Appl ikat ionen gi l t  ( UKMEC-Kategor ie 4:  „n icht  
akzeptables Gesundheitsr is iko“) .  

 

1.4.2 VTE-Rezidivrisiko unter reinen Gestagenpräparaten, ohne 
Antikoagulation 

In  d ie oben genannte Studie (37)  wurden auch 34 Frauen e ingeschlossen,  d ie re ine 
Gestagenpräparate e ingenommen hat ten;  h ier war das VTE -Rezid ivr is iko n icht 
s ignif ikant  erhöht .   

In  e iner aktuel len prospekt iven f ranzös ischen Kohor tenstudie (38) wurden 419 Frauen 
nach einer  ersten VTE ausgewertet .  Dabei  erhie lten 163 Frauen reine 
Gestagenpräparate (ora l 30µg Levonorgestre l (LNG) oder  Desogestre l 75µg und LNG -
IUS, kein DMPA) in e inem medianen Fol low-up von 4,4 Jahren. Insgesamt traten 35 
Rezid iv-VTEs auf ,  davon sechs während Gestageneinnahme. Die Inzidenzrate für  
Frauen ohne Hormoneinnahme im Fol low-up betrug 6,9/1.000 Frauenjahre (1,7 -97,7),  
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bei re inen Gestagenpräparaten h ingegen 10,6/1.000 Frauenjahre (4,8 -23,7),  
entsprechend einer a ltersadjust ier ten Inzidenzraten -Rat io von 1,6 (0,3-7,8).   

In  der Leiden-Thrombophi l ie-Studie (42) kam es bei  2/12 Frauen,  d ie nach VTE re ine 
Gestagenpräparate erh ie l ten,  zu Rezid iv-VTE, entsprechend einer  Inzidenz von 38,4 
pro 1.000 Frauenjahren,  verg l ichen mit  10,5 pro 1.000 Frauenjahren ohne hormonel le 
Kontrazept ion.  Die a ltersadjust ier te Inzidenzraten -Rat io für  re ine Gestagenpräparate 
betrug 3,6 (0,7-17,3).  Die beiden erwähnten Rezid ive traten unter DMPA auf .   

Für re ine Gestagenpräparate (Depot -Medroxyprogesteronacetat  /  Noreth isteron-
Enantat sowie re ine Gestagen-Implante und LNG-IUS) bewer ten die UK MEC mit 2  (d.h.  
„e ine Konstel lat ion, in der d ie Vor tei le der  e i ngesetzten Methode generel l  d ie 
theoret isch nachgewiesenen Ris iken überwiegen“) .  

UK MEC 2005/2006 konstat ieren, dass d ie systemische Resorpt ion von LNG aus dem 
LNG-IUS niedr ig is t ,  und es daher unwahrschein l ich is t ,  dass d ies mit  e inem erhöhten 
VTE-Risiko assozi ier t  is t .  Frauen mit e iner aktuel len VTE können die Verwendung eines 
LNG-IUS oder  e ines Kupfer - IUD erwägen,  ggf .  sol l te  aber  e ine Verschiebung der  
Ein lage b is  nach dem Absetzen der  Ant ikoagulat ion in Betracht  gezogen werden,  um 
das unter  laufender  Ant ikoagulat ion potent ie l l  erhöhte lokale Blutungsr is iko zu 
minimieren (UK MEC 1,  d.h. e ine Si tuat ion für  d ie keine Kontra indikat ionen für d ie 
genannten kontrazept iven Methoden bestehen).  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  1.E4 
 
 Evidenzgrad 2++  Empfehlungsgrad A   

Frauen mit  e iner aktuel len oder  e iner f rüheren VTE sol l  von der  wei teren Ver-
wendung von kombinierten hormonel len Kontrazeptiva abgeraten werden, so-
fern s ie n icht durch e ine Ant ikoagulat ion vor e iner Rezid iv -VTE geschützt  
s ind.  

Literatur: 1. WHO 2015, RCOG2010  
UK MEC 2005/2006RCOG2010  
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Konsensbasier te  Empfehlung   1.E5  
Expertenkonsens  

Für systemische Gestagen-Monopräparate (Ausnahme DMPA/NET -Depot-Prä-
parate)  und das LNG-IUS überwiegen d ie Vorte i le e iner  ef fek t iven Kontrazep-
t ion gegenüber den potent ie l len VTE-Ris iken.   
Für d ie Verwendung von LNG-IUS oder  e ines Kupfer - IUD s te l l t  e ine s tat t -
gehabte VTE keine Kontra indikat ion dar .  

Li tera tu r :  UK MEC 2005/2006  

 

1.5 Zusammenhang von hormoneller Kontrazeptiva und 
Rezidiv-VTE trotz Antikoagulation 
Anmerkung 

 Abgesehen von der  post -hoc Analyse der EINSTEIN DVT/PE-Daten (42) keiner le i 
Daten 

 Widersprüchl iche Lei t l in ien und Guidance statements  ohne Evidenzbas is  

 Konkrete Frage des VTE-Risikos unter Ant ikoagulat ion in a l len Reviews ausge-
k lammert  

 

Bei  Auf treten e iner  VTE unter hormoneller  Kontrazept ion wird aufgrund der 
beschr iebenen VTE-Risikoerhöhung die hormonel le Kontrazeption häuf ig unmitte lbar 
mit  der VTE-Diagnose abgesetzt .  Diese Entscheidung bas iert  zum Tei l  auf 
entsprechenden, inzwischen aber veral teten Empfehlungen (2,  11, 44) .   

Für d ie Zulassung der KOK in Deutschland is t  e ine stat tgehabte VTE jewei ls a ls 
Kontraindikat ion aufgeführt ,  bei Gestagenmonopräparaten e in W arnhinweis.  

Diese Bewer tungen berücksicht igen aber  n icht ,  dass das absolute Ris iko e iner  VTE 
unter hormonel ler  Kontrazept ion generel l  niedr ig is t  (s .  Einle itung und Kapi tel  1.1 ) ,  d ie 
re lat ive Ris ikoerhöhung zwischen den zur Anwendung kommenden Hormonen  zum Tei l  
deut l ich var i ier t  (s .  Tabel le 11)  und das Ris iko e iner  prothrombot ischen 
Ger innungsakt iv ierung unter  laufender Antikoagulat ion ( in Folge der  stattgehabten VTE) 
anders zu bewer ten is t  a ls  bei n icht ant ikoagulier ten Patient innen.   

 

Werden d iese Aspekte berücksicht igt ,  wird der Einsatz hormonel ler  Kontrazeptiva unter 
laufender Ant ikoagulat ion von verschiedenen Fachgesel lschaf ten je nach Art  der 
Kontrazept ion d if ferenzierter  bewer tet.  W ährend e in ige Fachgesel lschaf ten KOK auch 
während e iner ora len Ant ikoagulat ion als „n icht akzeptables Gesundhei tsr is iko“ 
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einstufen (9, 11) ,  werden Gestagen-Monopräparate überwiegend als unproblematisch 
anwendbar angesehen, da der zu erwar tende Nutzen das potent ie l le Ris iko überste igt 
(2,  9-11).   

Die genannten Empfehlungen bas ieren auf  Exper tenmeinungen und n icht  auf  e iner 
sol iden Evidenzbas is für  oder gegen ein solches Vorgehen, weshalb  die fo lgenden 
Über legungen unbedingt in d ie Entscheidung zum Absetzen oder W eiterführen e iner  
hormonel len Kontrazept ion bei ant ikoagul ier ten VTE-Patient innen e inbezogen werden 
sol l ten:  

1)  Kompensation der potent iellen prothrombotischen Hormoneffekte durch di e 
Antikoagulation  

Die meisten akuten VTE-Manifes tat ionen bedürfen e iner therapeut isch dos ierten Ant i -
koagulat ion für  mindestens 3 -6 Monate,  häuf ig auch länger.  In  d ieser  Zei t  wird der 
potent ie l l  prothrombot ische Hormonef fekt durch d ie Ant ikoagulat ion kompe nsiert .  Die 
e inzigen Daten zu d iesem Thema result ieren aus e iner  Post -hoc-Analyse der  EINSTEIN-
DVT/PE-Studien, in  der  das Ris iko thromboembol ischer  Kompl ikat ionen bei 
Hormongabe unter  e iner  VTE-Therapie mit  Rivaroxaban oder  W arfar in analys ier t  wurde 
(43). In  d ieser Analyse zeigte s ich bei 475 Frauen mit  VTE unter Ant i koagulat ion und 
Hormonexpos i t ion (306 östrogenhal t ige Präparate,  217 Gesta genmonopräparate und 48 
sequent ie l le Anwendungen verschiedener  hormonel ler  Kontrazept iva) kein erhöhtes 
VTE-Rezid ivr is iko im Vergle ich zu den 1413 Pat ien t innen (<60 Jahre) ,  d ie in d iesen 
Studien keine hormonel le Kontrazept ion anwendeten; vgl.  Tabelle 13).  Ebenfa l ls  f anden 
sich keine Unterschiede in der VTE-Rezid ivrate zwischen östrogenhal t igen 
Kontrazept iva und Gestagenmonopräparaten.  

 

Tabel le 13: Rate rezid ivierender VTE unter  Ant ikoagulat ion in Abhängigkei t  von der  

Hormonexpos i t ion (43)  

Keine 
Hormonanwendung 

während der 
Antikoagulation 

n=1413 

Alle 
Hormonanwendungen 

während der 
Antikoagulation 

n=475 

Östrogenhaltige 
Hormonanwendungen 

während der 
Antikoagulation 

n=306 

Anwendung von 
Gestagen-

Monopräparaten 
während der 

Antikoagulation 

n=217 

4,7%/Jahr 

(95%KI 3,3-6,4) 

3,7%/Jahr 

(95%KI 1,5-7,7) 

3,7%/Jahr 

(95%KI 1,0-9,4) 

3,8%/Jahr 

(95%KI 0,8-11,2) 
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2)  Risiko einer ungeplanten Schwangerschaft bei Umstellung bzw. Absetzen 
einer Kontrazeption  

Eine ungeplante Schwangerschaf t  s tel l t  für  Pat ient innen mit VTE unter Ant ikoagu lat ion 
e in besonders  hohes Ris iko dar , da es e inerseits  durch d ie mit  der Schwanger schaf t  
verbundene Ger innungsakt iv ierung zu neuen thromboembolischen Kompl ika t ionen 
kommen kann (etwa 5- fach erhöhtes VTE-Risiko in der Schwangerschaf t ;  etwa 10 -20-
fache Ris ikoerhöhung zwischen der  38. Schwangerschaf tswoche bis Ende W ochenbet t  
(45)) ,  andererseits  d ie Expos i t ion von ora len Ant ikoagulant ien mit  e inem potent ie l len 
Embryotox izi tätsr is iko e inhergeht  (absolutes Embryopath ier is iko etwa 10% für  Vitamin -
K-Antagonisten und annehmbar etwas ger inger  für  d irek te ora le Ant ikoagulant ien. (46-
49) . Fal ls keine s ichere Kontrazept ion  durchgeführt  wird,  besteht e ine hohe 
Wahrschein l ichkei t  e iner  e intretenden Schwangerschaf t  (36% in e inem  medianen FU 
von 74 Monaten mit  e iner VTE-Rezid ivrate von 8.6% trotz NMH-Prophylaxe bei 91% 
(37).  

 

3)  Risiko schwerer vaginaler Blutungskomplikat ionen  

Bekanntermaßen s te igern Antikoagulant ien das Ris iko schwerer Blutungskompl i -
kat ionen und bei  Frauen im gebär fähigen Al ter  is t  e ine stärkere Menstruat ionsblutung 
unter e iner  Ant ikoagulat ion wegen VTE besonders  häuf ig.  (43) Der zei tg le iche 
Hormonentzug durch Absetzen der Kontrazept ion kann d ieses Problem intens iv ieren, 
während e ine For tführung der hormonel len Kontrazeption prävent iv wirken bzw. e in 
Neubeginn hormoneller  Kont razept iva zur Behandlung menorrhagischer  Kompl ika t ionen 
sogar  notwendig sein kann. (50)  

 

Vor d iesen Hintergründen und anges ichts  der unters tützenden Daten aus der EINSTEIN 
DVT/PE-Analyse (43) is t  d ie von der Internat ionalen Gesel lschaf t  für  T hrombose-  und 
Hämostase 2012 ausgesprochene Empfehlung zur W eiterführung der  hormonel len 
Kontrazept ion unter e iner  Ant ikoagulat ion wegen akuter  VTE zu unterstützen.  (51) 
Dabei kann pr inzip ie l l  jedwede Kontrazept ion gewählt  werden, wobei aber zu 
berücksicht igen ist ,  dass v ie le VTE-Pat ienten e ine zei t l ich begrenzte Ant ikoagulat ion 
(zumeis t 3-6 Monate) erhal ten und nach Absetzen der  A nt ikoagulat ion e ine 
Weiterführung von KOK meist  n icht  mögl ich ist .  Demzufolge sol l te  bereits  während der 
Ant ikoagulat ionsphase d ie daran anschl ießende Kontrazeption geplant  werden.  Das 
folgende Schema kann zur  Planung hi l f re ich sein,  im Zweife lsfa l l  sol l t e e in k l in ischer  
Hämostaseologe in die Beratung und Entscheidung mit e inbezogen werden,  auch wei l ,  
wie oben ausgeführt ,  d ie Fachinformat ionen a l ler  in Deutschland zugelassenen KOK 
eine s tattgehabte VTE formal a ls Kontra indikat ion bzw. W arnhinweis auf führen  und 
daher e ine interd iszipl inäre und indiv idual is ier te Entscheidungsf indung zur 
Ant ikoagulat ion /  Kontrazeption ausdrück l ich zu befür wor ten is t .  Anges ichts  der  
aktuel len Formul ierungen in den Fachinformationen e inerseits sowie der  oben 
ausgeführten Vorte i le  e iner  hormonel len Kontrazept ion bei ant ikoagul ier ten Pat ienten 
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und des bis lang fehlenden Nachweises e iner  VTE-Ris ikoerhöhung unter  laufender 
Ant ikoagulat ion anderersei ts g ibt  d ie Leit l in ien kommission im fo lgenden Empfehlungen 
auf  Bas is e ines Exper tenkonsens ab, um einen Einsatz hormonel ler  Kontrazept iva bei 
ant ikoagul ier ten Pat ienten nach sorgfä lt iger  Ris iko -Nutzen-Abwägung und 
Pat ientenaufk lärung zu unterstützen (Tabelle 14).  

 

Tabel le 14:  Übers icht zur For tführung von Kontrazept iva während und nach e iner   

Ant ikoagulat ion wegen VTE 

Kontrazeption vor der VTE Kontrazeption während der 
Antikoagulation* 

Kontrazeption nach Absetzen 
der Antikoagulation 

keine 

KOK nach Möglichkeit 
vermeiden, da nach Absetzen 

der Antikoagulation nicht 
weiterzuführen 

Jede östrogenfreie 
Kontrazeption (außer DMPA) 

KOK 

Umstellung auf östrogenfreie 
Kontrazeption 

oder 

KOK weiter bis 6 Wochen vor 
Ende der Antikoagulation, dann 

Umstellung auf östrogenfreie 
Alternative 

Jede östrogenfreie 
Kontrazeption (außer DMPA) 

Gestagen mono Weiterführung Jede Östrogen-unabhängige 
Option (außer DMPA) 

IUD Weiterführung Jede Östrogen-unabhängige 
Option (außer DMPA) 

Barrieremethoden 

Umstellung indiziert zur 
Erhöhung der kontrazeptiven 
Sicherheit (bei ungeplanter 

Schwangerschaft potentielles 
Embryopathierisiko durch 

Antikoagulantien); 

Jede Östrogen-unabhängige 
Option (außer DMPA) 

Jede Östrogen-unabhängige 
Option (außer DMPA) 

* Eine sichere Kontrazeption ist bei allen Patientinnen unter oralen Antikoagulantien v.a. wegen des 
potentiellen Embryopathierisikos bei Schwangerschaftseintritt indiziert. 
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Konsensbasier tes Statement   1.S3 
Expertenkonsens  

Während e iner Ant ikoagulat ion is t  e ine ef fek t ive Kontrazept ion zur Vermei -
dung ungeplanter  Schwangerschaf ten und der  damit  verbundenen Ris iken 
(z.B. Thromboembol ien,  Embryopath ie) erforder l ich.  

Li tera tu r :  
V i rkus  RA,  Løkkegaard ECL,  Bergho l t  T ,  Mogensen U,  Langhof f -Roos  J ,  L idegaard Ø.  Venous  
thromboembol ism  in  pregnant  and puerpe ra l  women in  Denmark  1995 –2005:  a  nat iona l  cohor t  
s tudy.  Obs te t r i ca l  &  Gynec o log ica l  Survey.  2011; 66 (12) :753 -5.   
Van Dr i e l  D,  W ess e l ing J ,  Sauer  PJJ ,  Touwen BCL,  Van Der  Veer  E ,  Heymans  HSA.  Teratogen  
update :  fe ta l  e f fec ts  a f ter  i n  u te ro  exposure to  coumar ins  ove rv iew of  cases ,  fo l low ‐up f i nd -
ings ,  and pat hogenes is .  Terato logy.  2002; 66(3) : 127 -40.   
I tu rbe -A less io  I ,  Fonseca MC,  Mutch in ik  O,  Santos  MA,  Za ja r i as  A ,  Sa lazar  E .  R isks  o f  ant i -
coagulant  t he rapy i n  p regnant  women wi t h  a r t i f i c ia l  hear t  va lves .  N Engl  J  Med.  
1986;315(22 ) :1390 -3.   
Schaefe r  C,  Hannemann D,  Meis te r  R,  E le f ant  E ,  Pau lus  W ,  V ia l  T ,  e t  a l .  V i tam in K  antagonis ts  
and p regnancy outcome.  A  mul t i -cent re  p rospec t ive  s tudy.  Th romb Haemost .  2006;95 (6 ) :949 -
57.   
Beye r -W es tendor f  J ,  Micha lsk i  F ,  T i t t l  L ,  Midde ldo rp S ,  Cohen H,  Abdul  Kad i r  R ,  e t  a l .  P reg-
nanc y outcome in  pat i ents  exposed to  d i rec t  ora l  ant i coagulants  -  and the cha l lenge o f  event  
repor t i ng.  Th romb Haemost .  2016;116(4 ) :651 -8.  

 
Konsensbasier te  Empfehlung   1.E6  

Expertenkonsens  

Zu Beginn einer Antikoagulat ion sol l  e ine Beratung zur s icheren Kontrazept ion  
erfo lgen.  Als  F irst - l ine Therapie sol l te e ine Gestagen mono Kontrazeption ge-
wählt  werden, da d iese auch nach Beendigung einer Antikoagulat ion beden-
kenlos for tgeführt  werden kann.  KOK s ind unter  laufender  Ant ikoagulat ion vor  
a l lem zur  Prävent ion und Therapie von abnormen uter inen Blutungen /  Ovula-
t ionsblutung mögl ich.   

Li tera tu r :   
He idbuchel  H,  Verhamme P,  A l ings  M,  e t  a l :  Updat ed European Hear t  Rhythm Assoc ia t ion 
Prac t ica l  Guide on the us e  o f  non -v i tam in K  antagoni s t  ant icoagulants  in  pat ie n ts  wi t h  non -
va l vu lar  a t r i a l  f ib r i l l a t i on .  Europace 2015;  17:  1467 –1507    
Cu lwel l  KR,  Cur t i s  KM:  Us e o f  cont racept i ve  methods  by women wi th  cu r rent  venous  th rom-
bos is  on ant icoagulant  the rapy:  a  sys temat ic  rev iew.  Cont racept ion 2009;  80:  337 -345  

 
Sol l te  nach den vorstehenden Abwägungen gemeinsam mit  der  Pat ient in d ie 
Entscheidung für eine Kontrazept ion mit  KOK fa l len, so wären nach den vor l iegenden 
Daten KOK mit e inem Gestagen der zwei ten Generat ion (z.B. Levonorgestre l ,  
Norgest imat,  Noreth isteron)sowie mit  e inem niedr igen Östrogenantei l  zu bevorzugen, 
da diese mit  dem ger ingsten Anst ieg des VTE-Ris ikos verbunden s ind. (4)  
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 Evidenzbasier tes Statement   1.S4  
Evidenzgrad 2-   

Für Frauen mit e iner  therapeut ischen Ant ikoagulat ion nach stat tgehabter VTE 
gibt es  aktuel l  keine prospekt ive Evidenz,  dass e ine hormonel le Kontrazept ion  
jedweder  Art  das Rezid ivr is iko venöser  Thromboembol ien unter for tgesetzter  
Ant ikoagulat ion erhöht .  Eine Post -hoc Analyse zeigte keine Ris ik oerhöhung.  

Li tera tu r :   
Bag l in  T ,  Bauer  K ,  Douk et i s  J ,  Bu l le r  H,  Sr i vas tava A ,  Johnson  G.  Durat ion  o f  ant icoagulant  
therapy a f te r  a  f i rs t  ep isode o f  an unprovok ed pu lmonary embolus  or  deep ve in  thrombos is :  
gu idance f rom the SSC of  the ISTH.  J  Thromb Haem ost .  2012;10(4) :698 -702.  
Mar t ine l l i  I ,  Lens ing AW ,  Midde ldo rp S ,  Lev i  M,  Beyer -W es tendor f  J ,  van Be l len B ,  e t  a l .  
Recurrent  venous  th romboembol ism  and abnormal  u t er i ne b leed ing wi t h  ant icoagulant  and  
hormone t he rapy use.  B lood.  2016;127(11 ) :1417 -25.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   1.E7  
Expertenkonsens  

Da der  zu erwartende Nutzen e iner hormonel len Kontrazept ion (s ichere Em p-
fängnisverhütung;  Redukt ion vaginaler Blutungskompl ikat ionen unter  Ant i koa-
gulat ion) das (b isher  n icht belegte)  Ris iko übers te igt ,  so l l te e ine bestehende 
hormonel le Kontrazept ion jedweder  Art  für  d ie Dauer  der  Ant ikoagulat ion wei-
tergeführt  werden.  

Während Pat ient innen mit akuter VTE eine östrogenfre ie hormonel le Kontra-
zept ion auch nach Absetzen der An tikoagulat ion wei terführen können, sol l  
e ine östrogenhalt ige Kontrazept ion spätestens 6 W ochen vor Absetzen der  
Ant ikoagulat ion auf  e ine östrogenfre ie Kontrazeption umgeste l l t  werden.  

Li tera tu r :   
Bag l in  T ,  Bauer  K ,  Douk et i s  J ,  Bu l le r  H,  Sr i vas tava A ,  Johnson  G.  Durat ion  o f  ant icoagulant  
therapy a f te r  a  f i rs t  ep isode o f  an unprovok ed pu lmonary embolus  or  deep ve in  thrombos is :  
gu idance f rom the SSC of  the ISTH.  J  Thromb Haemost .  2012;10(4 ) :698 -702.  
Mar t ine l l i  I ,  Lens ing AW ,  Midde ldo rp S ,  Lev i  M,  Beyer -W es tendor f  J ,  van Be l len B ,  e t  a l .  Re-
cur rent  venous  thromboembol ism  and abnormal  u ter i ne b leed ing wi th  ant ic oagulant  and ho r -
mone therapy use.  B lood.  2016;127(11 ) :1417 -25.  

 

1.6 Bedeutung prädisponierender Faktoren für das VTE-
Risiko 
Im Gegensatz zum Einf luss der Interakt ion zwischen verschiedenen Komorbid i täten wie 
(Hyper tonie, Hyper l ipidämie, Adipos i tas  und Nikot inkonsum) und KOKs auf  ar ter ie l le  
thromboembol ische Kompl ikat ionen haben bisher  nur  wenige Studien den Einf luss 
d ieser Faktoren  auf  VTE untersucht.  Die Studien,  d ie Aussagen über d iese Interakt ion 
machen oder  bei denen der Ef fek t der  Komorbid i tät auf  d ie Einnahme von KOK adjust ier t  
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wurde, sol len im Folgenden zusammengefasst werden. Hierbei wird das VTE -Ris iko für 
jede e inzelne Komorbid ität  zuerst  iso l ier t  und dann in Kombinat ion mit  KOK -Einnahme 
diskut ier t .  

 

1.6.1 Hypertonie 

Isolierter Effekt  der Hypertonie auf  das VTE-Risiko 

In der L i teratur  f inden sich Hinweise auf  e in hypertonieassozi ier tes VTE -Ris iko: Eine 
Fal l-Kontro l l -Studie der W HO (51) fand e ine Ris ikoerhöhung bei schwangerschaf ts -
assozi ier ter  Hyper tonie (OR 1,83 (95%-KI 1,20-2,81; s ignif ikant) .  Zwei wei tere Fal l -
Kontrol l -Studien sowie e ine Kohor tenstudie kamen für Hyper tonie in  oder außerhalb der  
Schwangerschaf t  ebenfa l ls  auf  e ine 1,5 -2-fache Ris ikoerhöhung (Kohor tenstudie: OR 
2,19 (95%-KI 1,40-3,42; s ignif ikant) ;  Fal l -Kontrol l -Studien: OR 1,5 (95%-KI  0,9-2,6; 
n icht s ignif ikant)  bzw. OR 1,52 (95%-KI 0,98-2,36;  Trend).  (51-53)  

 

Kombinierter Effekt von Hypertonie und KOK auf  das VTE -Risiko 

Eine W HO-Fal l-Kontro l l -Studie ergab, dass e ine Hypertonie bei g le ichzei t iger KOK -
Einnahme das VTE-Risiko n icht erhöht;  e ine Hyper tonie in e iner  vorausgegangenen 
Schwangerschaf t  verdoppelt  hingegen das VTE-Risiko bei  gle ichzei t iger  KOK-Einnahme 
in e iner europäischen Studienpopulat ion. (52) Eine Metaanalyse aus dem Jahr  2000 
kam zu dem Ergebnis , dass e in d iasto l ischer Blutdruck ≥90mmHg bei  g le ichzei t iger 
KOK-Einnahme das VTE-Risiko nur  unwesent l ich und n icht  s ignif ikant s teigert .  (56)  

 

Kombinierter Effekt  von Hypertonie und Gestagenmonopräparaten auf  das VTE-
Risiko 

In  einer  WHO-Fal l-Kontro l l -Studie ergab s ich,  dass das VTE-Risiko durch Gestagen-
monopräparate und Hyper tonie nicht s ignif ikant erhöht is t ,  wobei niedr ige Fal lzahlen in 
den verschiedenen Subgruppen die  Aussagekraf t  d ieser  Studie e inschränken. (54)  

 

1.6.2 Hyperlipidämie 

Isolierter Effekt  der Hyperl ipidämie auf das VTE-Risiko 

Eine ä ltere Fal l -Kontro l l -Studie konstat ier te eine n icht  s ignif ikante Ris ikoerhöhung auf  
1,9 (95%-KI 0,9-3,9) .  (53)  

 

Kombinierter Effekt von Hyperl ipidämie und KOK auf  das VTE -Risiko 

Eine Kohor tenstudie konnte e in ger ing erhöhtes VTE -Risiko (OR 1,39, 95%-KI  1,04-
1,85) für  Hyper l ip idämie bei  KOK-Anwender innen fes tste l len. (57)  
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1.6.3 Adipositas 

Isolierter Effekt  der Adipositas auf das VTE-Risiko 

Die verfügbare Studienlage zeigt  ein mit  zunehmendem Gewicht  anste igendes venöses 
Thromboser is iko.  W ährend bei e inem BMI v on 25-30 kg/m 2  das Ris iko 1,3-1,9-fach 
erhöht  is t ,  ergeben s ich bei e inem BMI von >30 kg/m 2  re lat ive Ris iken von ca.  2 -5. (52, 
54, 57-60)  

 

Kombinierter Effekt von Adipositas und KOK auf  das VTE -Risiko 

Die zusätzl iche Ris ikoste igerung durch e inen BMI von >25 kg/m 2  bzw.  25-30 kg/m 2  ( im 
Vergle ich zu <25 kg/m 2)  is t  1,4-3,1-fach (51, 55, 57,  59,  61) ,  wobei größere Studien 
re lat ive Ris iken von 1,8 (BMI >25 kg/m 2)  bzw. 2,8 (BMI 25 -30 kg/m 2)  angeben.  (51,  57)   

 

1.6.4 Nikotin 

Isolierter Effekt  des Nikot inkonsums auf  das VTE-Risiko 

Als k lassischer Ris ikofaktor für  ar ter ie l le Thrombosen erhöht Nikot inkonsum das Ris iko 
für  VTE nicht oder nur unwesent l ich. (52, 55)  Einzelne Studien verweisen h ingegen auf  
e inen leichten Ris ikoanst ieg bis  auf  das 1,3 -4-fache (53, 63),  wobei der Ef fek t z.T. von 
der  Nikot indos is  abhängig gemacht  wird (1 -10 Z igaretten/Tag:  OR 1,3,  95%-KI : 1,0-1,6;  
11-20 Z igaret ten/Tag:  OR 1,7,  95%-KI  1,4-2,1;  >20 Z igaretten/Tag:  OR 1,9,  95%-KI  1,4-
2,7)  (53) ;  d ie Studie mit  Angabe des 4 - fachen Ris ikos le idet  an methodischen 
Schwächen und einer ger ingen Fal lzahl .  (63)  

 

Kombinierter Effekt von Nikotinkonsum und KOK auf  das VTE -Risiko 

Nikot inkonsum und KOK-Einnahme in Kombinat ion scheinen e inen eher untergeord -
neten Einf luss auf  das VTE-Ris iko zu haben:  So konnten Studien keine o der keine 
s ignif ikante bzw. ledig l ich e ine marginale Ris ikoerhöhung für Nikot in zusätzl ich zur 
KOK-Einnahme fests te l len.  (52, 63, 64).  In e iner  Studie erfo lgte e ine mult ivar iate 
Adjust ierung des Nikot inkonsums auf  hormonel le Kontrazept iva;  d ie result ierende 
Ris ikoerhöhung s t ieg  in Abhängigkeit  von der Nikot indos is von 1,3 - fach auf  b is  zu  1,9 -
fach an (s.o.) .  (54)  Eine wei tere Studie konnte e in 2,2 -fach erhöhtes Ris iko ermit teln 
(95%-KI  1,7-2,8).  (55)  
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Kombinierter Effekt  von Nikotinkonsum und Gestagenmonopräparaten auf das 
VTE-Risiko 

In  einer  WHO-Fal l-Kontro l l -Studie ergab s ich,  dass das VTE-Risiko durch Gestagen-
monopräparate und Nikot inkonsum nicht  s ignif ikant  erhöht  is t ,  wobei  n iedr ige Fal l zahlen 
in den verschiedenen Subgruppen die Aussagekraf t  d ieser  Studie d ies bezügl ich 
e inschränken.  (54)  

 

Evidenzbasier tes Statement   1.S5  
Evidenzgrad 3   

Für  Hypertonie, Hyper l ipidämie, Adipos itas  und Nikot inkonsum in Kombinat ion 
mit  KOKs und Gestagenmonopräparaten erg ibt s ich kein kons is tenter Anhal t  
für  e in dadurch re levant erhöhtes venöses Thromboser is iko. Die Studienlage 
ist  al lerd ings l im it ier t .  

Li tera tu r :   
W HO:  Lancet  1995  
L idegaard e t  a l . :  Cont racept ion 2002  
W HO:  Cont racept i on 1998  
Night i nga le  e t  a l . :  Eur  J  Cont racept  Reprod Heal th  Care 2000  
Bender  e t  a l . :  Cont racept ion 2013  
Pomp et  a l . :  B r  J  Haemato l  2007  
Abdol l ah i  e t  a l . :  Thromb Haemost  2003  
S idney e t  a l . :  Cont racept ion 2004  
Pet i t t i  e t  a l . :  JAMA 1979  
Merk i -Fe ld :  Therapeut ische Umschau Revue t he rapeut ique 2001  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   1.E8  
Expertenkonsens   

Hypertonie, Hyper l ip idämie, Adipos i tas und Nikot inkonsum sind kardiovasku-
läre Ris ikofaktoren,  d ie  bei  der  Verschreibung von KOKs oder Gestagenmo-
nopräparaten berücksicht igt  und nach Mögl ichkei t  opt imiert  wer den sol l ten. 
Bei  Frauen mit  den genannten Komorbid i täten besteht keine Kontra indikat ion 
im Hinbl ick  auf  e in venöses Thromboser is iko.  Siehe Kapite l 2  bezügl ich des 
arter iel len Ris ikos.  
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2 Arterielle thromboembolische Ereignisse (ATE) 
Ein ar ter ie l les  thromboembol isches Ereignis (ATE) ist  Folge einer  ver änder ten 
Gefäss innenwand durch z .B.  ar ter iosk lerot ische Plaques. Die Thrombose kann am 
Ents tehungsort  se lbst  zu e inem Gefässverschluss führen oder  a ls Embol ie weiter  
per ipher  gelegene Gefässabschnit te verschl iessen.  Es können verschiedene Organe 
betrof fen sein,  wobei  im Folgenden de r  Fokus auf  zerebrovaskulären ( ischämischer 
Hirn infark t)  und kardiovaskulären (Myokardinfark t)  Verschlüssen l iegt .  

2.1 Bedeutung prädisponierender Faktoren auf das ATE-
 Risiko 
Der ischämische Hirn infark t  is t  neben dem Myokardinfark t e ine der  häuf igsten 
Todesursachen in entwickelten Ländern.  Pathomechanische Ursache is t  der  Verschluss 
e ines Gefäßes durch e ine Plaque oder  e inen Thrombus ) .   

Unbeeinf lussbarer  Ris ikofaktor  is t  dabei  das Alter  ( Tabel le 15) .  Auf  der anderen Seite 
ex ist ieren e inige angeborene oder erworbene Ris ikofaktoren, d ie zu e iner wei teren 
Erhöhung des Thromboembol ier is ikos beitragen und mit  e inem Schlaganfa l l  auch 
bereits  in  jüngeren Jahren assozi ier t  se in können.  Hierzu gehören insbes ondere eine 
Angina pector is ,  e in Diabetes mel l i tus,  e in pathologischer  Fet tstof fwechsel ,  e in 
Hypertonus sowie das Auf treten oder  Vorhandensein e iner Migräne (s iehe auch Kapite l 
2.2).   

Hormonel le Kontrazeptiva beeinf lussen das Ger innungssystem an verschiede nen Ste l-
len (Enzymst imulat ion in der Leber, St imulat ion der  Gerinnungsfaktoren, gewebsspe -
zif ische Veränderungen, wie Vasokonstr ik t ion).  Darauf  haben Eth inylestradio l wie auch 
Estradio l  e inen s tarken Einf luss,  d ie Gestagene jedoch einen eher  untergeordnet en. 
Dementsprechend werden Kontrazept iva, d ie nur Gestagene enthalten, bevorzugt bei  
e inem erhöhten vaskulären Ris iko e ingesetzt .  

Tabel le 15:  Altersabhängigkei t  des Ris ikos für  arter ie l le  Thromboembol ien (nach Tanis  

2003)  

  
Myokardinfarkt  

( je 100‘000)  
Ischämischer Hirninfarkt  

( je 100‘000)  

Alter    
Morta l i tät  
( je 100.000)  

 
Morta l i tät  
( je 100.000)  

15-24 Jahre 0,7 0,3 1,9 0,1 

25-39 Jahre 19 3,0 6,6 0,4 

40-54 Jahre 176 32 45 3,6 
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Der nachfo lgende Abschni t t  befasst  s ich mit  der Frage, ob kombinierte hormonel le 
Kontrazept iva bzw. Gestagen-Mono-Kontrazeptiva das indiv iduel le a ltersabhängige 
ATE-Risiko zusätzl ich erhöhen. Die L iteratursuche beschränkt s ich dabei auf  ATEs des 
Herzens sowie des Hirns. Den vorhandenen Studien konnte n icht  entnommen werden,  
ob der  ATE-Ris ikoanst ieg in den verschiedenen Altersgruppen unterschiedl ich 
ausgeprägt  is t .  Dies is t  auf  d ie Sel tenheit  d ieser  Ereignisse zurückzuführen.   

Neben den für  die Lei t l in ienadaptat ion qual i f izier ten internat ionalen Lei t l in ien konnte  
zusätzl ich e in Review aus der Cochrane Database von 2015 e inbezogen werden.  In 
d iesem Review wurden 24 Studien zu KOK berücksicht igt .  Die Studienqual i tä t war  
moderat .  Die meis ten Studien waren Fal l -Kontro l l -Studien, d ie Anzahl der untersuchten 
Fäl le  lag in der  Größenordnung von mehreren Tausend ( je  nach Frageste l lung 
unterschiedl ich) (8) .   

Eine wei tere Kohor tenstudie konnte an knapp 5 Mi l l ionen Frauen keine Unterschiede 
h ins icht l ich der verschiedenen  Gestagene in KOK auf  das ATE-Ris iko nachweisen (7) .  
Es zeigte s ich jedoch e in Unterschied zwischen KOK Präparaten mit  30 -40 µg 
Eth inylestradiol  im Vergle ich zu 20 µg Eth inylestradio l (Absenkung des Ris ikos für  
ischämischen Hirninfark t und Myokardinfark t  um 18% bzw. 44%).  (7)  
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ATE-Risiko unter kombinierten hormonellen Kontrazeptiva  
Aufgrund der  Sel tenheit  von ischämischen Hirn infark ten sowie von Myokardinfark ten in 
der  Al tersgruppe der  Frauen,  d ie e ine Kontrazept ion anwenden,  is t  d ie Datenlage unzu -
re ichend.  Das ATE-Ris iko unter  KOK wurde ledig l ich in  Fal l -Kontro l l -Studien untersucht .   

 

Evidenzbasier tes Statement   2.S6 
Evidenzgrad 2-   

Kombinier te hormonel le Kontrazeptiva erhöhen das Ris iko für  ischämische 
Hirn infark te und Myokardinfark t.  

Li tera tu r :  FSRH.  Cont racept ion fo r  women aged ove r  40 yea rs .  2010, (4 )  FSRH Combined  
hormona l  cont racept i on (5) .  2011,  Roach 2015. (8)  

 

Die 2010 erschienene FSRH -  Lei t l in ie Contraception for  women over  40 years  (4)  wurde 
zuletzt  2015 überarbei tet und enthält  evidenzbas ierte Empfehlungen,  d ie wiederum zum 
Tei l  auf  d ie Empfehlungen der UKMEC zurückgreifen.  Dieselbe Gesel lschaf t  hat  e ine 
wei tere Leit l in ie Combined hormonal contracept ion (5)  verfasst ,  d ie letzte Überarbei-
tung erfo lgte  2012. Beide Lei t l in ien bestät igen e in erhöhtes Ris iko für  e inen Myokardi-
nfark t,  wobei  d ieser  bei  n icht  rauchenden Frauen e ine nur  ger inge Ris ikoerhöhung aus-
weis t.  Rauchen oder Migräne erhöhen das Ris iko deut l icher (4) .  Sofern Frauen das 
Rauchen beenden,  s ink t das Ris iko nach e inem Jahr auf  das Ris iko der n icht -rauchen-
den Frauen (4).  

Hins icht l ich des Schlaganfa l ls  is t  e ine Ris ikoerhöhung zumindest bei Migräne mit Aura 
zu erkennen (s iehe auch Kapite l 2.2)  (4).  Die FSRH gibt für  hormonel le kombinierte 
Kontrazept iva e ine Verdoppelung des ischämischen Hirn infark tr is ikos an. Ein Hyper to-
nus ist  h ierbei  e in e igenständiger  Ris ikofaktor (5) .  

Die Cochrane-Analyse von Roach (8)  is t  e ine Metaanalyse, deren Ergebnisse aufgrund 
ihrer  späteren Publ ikat ion im Jahr 2015 n ich t in  den beiden FSRH-Lei t l in ien enthalten 
s ind. Insgesamt wurden 24 Studien e inbezogen. Hins icht l ich der Ris ikoerhöhung geben 
die Autoren für KOK eine 1,6-fache Erhöhung für  arter ie l le Ischämien an, bei  höheren 
Dos ierungen von Eth inylestradio l e ine Verdopp elung des Ris ikos.  
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Evidenzbasier tes Statement   2.S7 
Evidenzgrad 2-   

Verschiedene Ris ikofaktoren wie Hyper tonus, Rauchen,  Hyper l ip idämie erhö -
hen das Ris iko für  ischämische Hirn infark te und Myokardinfark te.  

Li tera tu r :  FSRH.  Cont racept ion fo r  women aged ove r  40 yea rs .  2010 (4 ) , ,  Roac h 2015 (8)  

 

Die FSRH Lei t l in ie Contracept ion for  women over  40 years  (4)  sowie d as Cochrane 
Review (8)  er läutern,  dass Hyper tonus,  Rauchen und Hyper l ip idämie das Ris iko für  e i-
nen ischämischen Hirn infark t oder  Myokardinfark t erhöhen.  Eine Angabe zum Ausmaß 
der  Erhöhung wird n icht  gemacht.  Auch Roach  (8)  hat  hierzu keine wei teren Angaben.  
Al lerd ings empf iehlt  d ie FSRH Leit l in ie Combined hormonal  contracept ion (5)  keine An-
wendung von kombinierten hormonellen Kontrazept iva bei  rauchenden Frauen über 35 
Jahren.  Die W HO-Leit l in ie (6) d if ferenziert  bei Frauen über  35 Jahren nach Quant i tät 
des Nikot inabusus und stuf t  den Abusus von b is zu 15 Z igaretten pro Tag a ls Klasse 3 
und den von mehr  a ls  15 Z igaretten pro Tag a ls Klasse 4 ein.  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  2.E9 
 
 

Evidenzgrad 2-  Empfehlungsgrad B   
Frauen mit Hyper tonus (systo l isch ≥140 mmHg und/oder d iasto l isch ≥90 mmHg) 
sol l ten keine östrogenhal t igen Kontrazeptiva verwenden.  

Li tera tu r :  W HO 2015 (6) ,  UKMEC 2009(3 )  

 

Die UKMEC (3) a ls auch d ie WHO-Leit l in ien (6) sehen e inen Blutdruck ≥ 140 mmHg 
systo l isch bzw. ≥  90 mmHg diasto l isch a ls  Kontraindikat ion an.  
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Evidenzbasier te  Empfehlung  2.E10 
 
 

Evidenzgrad 2-  Empfehlungsgrad B   
Unter  der Anwendung von kombinierten hormonel len Kontrazept iva sol l te  der  
Blut-druck regelmäßig gemessen werden (bspw. ohne prävalentem ATE Risiko 
a l le  6 Monate,  bei grenzwert igen W erten je nach Kl in ik ) .  

Li tera tu r :  NGC Cont rac ept i on for  women aged over  40  yea rs  (9 )  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  2.E11 
 
 

Evidenzgrad 2-  Empfehlungsgrad B   
Diese ar ter ie l len thromboembol ischen Ereignisse korre l ieren mit  der Dos is von 
Eth inylestradiol :  daher  sol l te eine mögl ichst ger inge Östrogendos is  bevorzugt  
werden.  

Li tera tu r :  Roach 2015 (8 )  

 

Evidenzbasier tes Statement   2.S8 
Evidenzgrad 2-   

Das re lat ive Ris iko für  Myokardinfark te beträgt unter  kombinierten ora len 
Kontrazept iva 1,6 (95% CI 1,3 -1,9),  das für ischämische Hirn infark te 1,7 (95% 
CI 1,5-1,9) .   

Li tera tu r :  Roach 2015 (8 )  

 

Die Cochrane-Übers icht mi t  24 e inbezogenen Studien hat  d ie Ris ikoerhöhung für 
Myokardinfark te a ls auch ischämische Hirn infark te recht  genau bezi f fern können (8).   
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ATE-Risiko unter Gestagen-Mono-Kontrazeptiva 

Evidenzbasier tes Statement   2.S9 
Evidenzgrad 2-   

Orale Gestagenmonopräparate (POP) scheinen das Ris iko arter ie l ler  
Thromboembol ien n icht zu erhöhen.  

Li tera tu r :  FSRH Cont racep t ion fo r  women aged ove r  40 yea rs  (4 ) ,  NGC Cont racept ion fo r  
women aged ove r  40years  (9)  

 

Obwohl d ie Datenlage l im it ier t  is t ,  geht man davon aus, dass Gestagen -Mono-Präparate 
das ATE-Ris iko n icht  erhöhen (4).  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  2.E12 
 
 

Evidenzgrad 2-  Empfehlungsgrad B   
Die Dreimonatsspr itze mit  DMPA sol l te  bei  Frauen mit kard iovaskulären Ris iko -
fak toren mit  Vors icht verordnet werden, da d ie hochdos ierten Gestagene einen 
negat iven Einf luss auf  d ie Blutfettwerte haben.  

Li tera tu r :  FSRH Cont racep t ion for  women aged over  40 yea rs  (4 )  

 

Die FSRH - Lei t l in ie Contracept ion for  women aged over 40 years (4) warnt aufgrund 
negat iver Ef fek te auf  d ie Blutfet twerte vor  der  Verordnung der Dreimonatsspr itze mit  
DMPA für Frauen ab 40 Jahren.  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  2.E13 
 
 

Evidenzgrad 2-  Empfehlungsgrad B   
Orale sowie ausgewählte n icht ora le Gestagen -Mono-Präparate ( Implan¬tat so-
wie LNG-IUS) können auch bei Frauen mit  kard iovaskulären Ris iken verordnet 
werden.  

Li tera tu r :  W HO 2015  (6)  
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Die östrogenfre ien Kontrazept iva wie POP, das Hormonimplantat  und d ie LNG -IUS kön-
nen bei kard iovaskulären Ris iken verordnet werden.  Eine Erhöhung des ATE -Ris ikos is t  
dabei n icht zu erwarten (6) .  
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2.2 Einfluss von hormonellen Kontrazeptiva auf das 
Schlaganfallrisiko bei Frauen mit einer Migräne mit Aura  
 

Die Migräne ist  e ine der  häuf igsten Kopfschmerzformen und betr i f f t  v .a.  Frauen im fer-
t i len Al ter .  18% der Frauen in den USA und W esteuropa s ind betrof fen. Das kumulat ive 
Lebenszei t r is iko beträgt  43%.(1)  Bei  der  Migräne kommt es attackenweise zu hef t igen,  
häuf ig  e insei t igen puls ierenden und s techenden Kopfschmerzen,  d ie bei körper l icher  
Betät igung an Intens ität  zunehmen.  Bei e inem Drit tel  der Pat ienten bestehen holokra-
n ie l le Kopfschmerzen.  Die e inzelnen Attacken s ind begle itet von Appet i t los igkei t  ( fast 
immer),  �belkeit  (80 %),  Erbrechen (40–50 %),  Lichtscheu (60 %),  Lärmempf indl ichkeit  
(50 %) und �berempf ind l ichkei t  gegenüber  best immten Gerüchen (10 %).  (2)   Bis  zu 
30% der  Migränepat ienten weisen zudem neurologische Symptome wie Seh -,  Sprach- 
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und Sens ib i l i tä tsstörungen auf ,  die den Kopfschmerzen in der Regel vorausgehen; das 
wird a ls  Aura bezeichnet .  (1)  

Die d iagnost ischen Kr i ter ien ( ICHD I I)  e iner  Migräne ohne Aura s ind gemäß der Inter-
nat ional Headache Society:  

1.  Mindestens fünf  At tacken, welche d ie Kr iter ien B -D erfü l len 

2.  Kopfschmerzat tacken,  d ie (unbehandelt  oder erfo lg los  behandel t)  4 -72 Stunden 
anhalten 

3.  Der  Kopfschmerz weis t mindestens zwei  der folgenden Charakter is t ika auf :   

a.  Einseit ige Lokal isat ion  

b.  Puls ierender Charakter  

c.  Mit t lere oder starke Schmerzintensi tät  

d.  Verstärkung durch körper l iche Rout inetät igkei ten (z.  B. Gehen oder 
Treppenste igen) oder führt  zu deren Vermeidung 

4.  Während des Kopfschmerzes besteht  mindestens e ines:  

a.  Übelkei t  und/oder Erbrechen  

b.  Photophobie und Phonophobie  

5.  Nicht auf  e ine andere Erkrankung zurückzuführen  

Zu den diagnost ischen Kr i ter ien e iner  typ ischen Aura mit  Migränekopfschmerzen  
gehören:  

A.  Mindestens 2 Attacken, welche die Kr i ter ien B -D erfü l len 

B.  Die Aura besteht aus mindestens e inem der folgenden Symptome, n icht aber aus 
e iner motor ischen Schwäche  

C.  vol ls tändig revers ib le v isuel le Symptome mit  posi t iven (z.B. f lackernde L ichter,  
Punkte oder  L in ien)  und/oder  negat iven Merkmalen (d.h. Sehver lust )  

a.  vo l ls tändig revers ib le sens ib le Symptome mit posi t iven (d.h. 
Kr ibbelmissempf indungen)  und/oder negat iven Merkmalen (d.h. 
Taubheitsgefühl)  

b.  vo l ls tändig revers ib le dysphas ische Sprachstörung  

D.  Wenigstens 2 der folgenden Punkte s ind erfü l l t   

a.  homonyme visuel le  Symptome und/oder  e inseit ige sens ible Symptome  

b.  wenigstens e in Aurasymptom entwickel t  s ich a l lmähl ich über ≥  5 Minuten 
h inweg und/oder  verschiedene Aurasymptome treten nacheinander  in 
Abständen von ≥ 5 Minuten auf  

c.  Jedes Symptom hält  ≥ 5 Minuten und ≤ 60 Minuten an  
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E.  Kopfschmerzen, die d ie Kr i ter ien B-D für  e ine Migräne ohne Aura erfü l len,  
beginnen noch während der Aura oder fo lgen der  Aura innerhalb von 60 Minuten  

F.  Nicht auf  e ine andere Erkrankung zurückzuführen 

 

Da d ie Migräneprävalenz ab der  Pubertät  b is  zum Erre ichen der  Menopause am höchs-
ten is t ,  sp ie lt  d ie Frage nach der  Kontrazept ion bei  betrof fenen Frauen eine große Rol le.  

Das Abs inken des Östrogenspiegels  am Ende des Zyk lus g i l t  a ls  e in typ ischer  Aus löser 
für  Migräneat tacken (36).  Unabhängig von der Einnahme von KOK erfahren v ie le Pat i-
ent innen e ine Häufung von At tacken oder  sogar  das ausschl ießl iche Auf treten von At-
tacken kurz vor  Einsetzen der  Menstruat ion/Abbruchblutung bzw. während der  Menst-
ruat ion/Abbruchblutung (sogenannte menstruel le Migräne). Die menstruel le  Migräne g i l t  
a ls besonders schwer behandelbar  (37) .  W enn die k lass ischen Substanzen zur 
Prophylaxe n icht gre ifen, prof i t ieren d ie Pat ient innen häuf ig von der  kont inuier l ichen 
Einnahme von KOK. Auch in der Schwangerschaf t  bessern s ich d ie meisten Symptome, 
vor  a l lem ab dem 2.  Tr imenon.  Nur  die Migräne mit  Aura zeigt  in  der  Schwangerschaf t  
n icht immer e ine Besserung – h ier  kann es sogar  zur  Erstmani festat ion  kommen 
(38,39) .  Dazu passt  d ie Beobachtung,  dass s ich e ine Verschl immerung der  Migräne mit 
Aura unter  hormoneller  Kontrazept ion e inste l len kann, sowie das erstmal ige Auf treten 
von Migräne mit Aura nach Beginn e iner kombinierten hormonel len Kontrazeption.(3 -5) 

Studien haben übereinst immend ein erhöhtes vaskuläres Ris iko für  Migränepat ient innen 
beschr ieben,  d ie e in  kombinier tes  hormonel les Kont razept ivum  anwenden.  In dem Pa-
t ientenkol lek t iv mit  Migräne is t  das Hirn infark tr is iko erhöht.(1,6,7)    

Die Studien zeigen a l lerd ings, dass s ich das erhöhte Hirn infark tr is iko v.a. auf  d ie 
Subgruppe von Pat ient innen bezieht ,  d ie unter e iner  Migräne mit Aura  le iden.(8,9)  

Durch d ie g le ichzei t ige Anwendung eines kombinier ten hormonel len Kontrazept ivums  
erhöht  s ich das Hirn infark tr is iko bei d iesen Migränepat ient innen um das 2 -4 fache. (8-
15)  

Daher wird in  verschiedenen aktuel len Lei t l in ien die Anwendung von kombinierten 
hormonel len Kontrazept iva  bei Migränepat ient innen nur e ingeschränkt empfohlen bzw. 
bei  Pat ient innen mit e iner  Aura von e iner Anwendung abgeraten.(16 -21)  

Das absolute Ris iko,  e inen Hirn infark t  zu er le iden,  is t  a l lerd ings bei  jungen,  sonst 
gesunden Frauen,  d ie keine wei teren vaskulären Ris ikofaktoren aufweisen und 
g le ichzei t iger  Einnahme kombinier ter hormonel ler  Kontrazept iva  a ls sehr ger ing 
e inzuschätzen.  (12,40)  Eine aktuel le  Kohor tenstudie aus Dänemark hat  e ine 5 -
Jahres inzidenz von 7,01/1000 Pat ienten mit  Migräne ohne Aura und von 7,25/1000 
Pat ienten mit  Migräne mit Aura ermitte lt .  Treten jedoch wei tere vaskuläre Ris ikofakt oren 
h inzu,  ste igt  das Schlaganfa l lr is iko überpropor t ional an (41).   
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Tabel le 16: Absolutes Ris iko für  e inen ischämischen Hirn infark t bei Frauen im Al ter  von 

20-44 Jahren in Abhängigkei t  zur Anwendung hormonel ler  Kontrazeptiva und 

Migränestatus (42).  

I.  Keine Migräne Migräne mit Aura Migräne ohne Aura 

Ohne hormonelle Kontrazeption 2.5/100,000 5.9/100,000 4.0/100,000 

Mit hormoneller Kontrazeption  6.3/100,000 36.9/100,000 25.4/100,000 

Das ermit tel te Ris iko für  d ie Entwick lung von vaskulären Ereignissen ist  für  kombi nierte 
östrogen-  und gestagenhalt ige Produkte beschr ieben;  das vermeidbare Ris iko geht von 
der  Östrogenkomponente aus.   

Die Evidenzlage bei Migränepatient innen mit  g leichzei t iger  Anwendung von Gestagen -
Mono-Kontrazept iva is t  sehr  dünn.   

Zwei große epidemiologischen Studien beschreiben grundsätzl ich kein erhöhtes Ris iko 
für  vaskuläre Ereignisse durch Gestagen-Mono-Kontrazept iva (22,23) .  Zudem wird 
davon ausgegangen,  dass Östrogene bei  den hormonassozier ten Kopfschmerzen eine 
Rol le spie len und n icht d ie Gestagenkomponente (24,25)  

Daher wird in den aktuel len Leit l in ien e ine Anwendung von Gestagenpräparaten bei 
Migränepat ient innen unter Berücksicht igung besonderer Gegebenheiten durchaus 
empfohlen.(1,  16,  17,  21,  26)  Zwei  Lei t l in ien geben für d ie Notfa l lkontrazept ion mit  LNG 
oder  UPA keine Einschränkungen bei  Frauen mit  Migräne mit  oder  ohne Aura an (U.S.  
Medical El ig ib i l i t y Cr i ter ia for  Contracept ive Use 2016, W HO El igib i l i t y Cr iter ia for  
Contracept ive Use 2015,  16,42) . Beide Leit l in ien verweisen auf  ger inge Ris iken bei  der  
kurzf r is t igen Anwendung und fehlende Anwendungsbeschränkungen für d ie dauerhaf te 
Einnahme von Gestagen-Mono-Kontrazept iva. Zur Anwendung von UPA bei Frauen mit 
Migräne werden keine wei teren Er läuterungen gegeben bzw. auf  Daten verwiesen.  

Die deutsche Migräne- und Kopfschmerzgesellschaf t  hat  2012 e ine Presseinformation 
veröf fent l icht ,  d ie diese Lei t l in ienempfehlungen relat iv ier t .  

Zusammenfassend s ieht d iese „keine grundsätzl ichen Kontra indikat ionen für Medika -
mente oder Hormonbehandlungen bei  e inem Großtei l  der Migrän epat ient innen (80% 
ohne Aura)“ .  Auch bei  Pat ient innen mit  Migräne mit  Aura,  d ie keine weiteren 
Ris ikofaktoren wie Nikot inkonsum, erhöhte Blutfettwer te, übermäßigen Alkoholkonsum 
vorweisen, sei  e ine Behandlung mit  KOK nach entsprechender Aufk lärung n icht  
vorzuenthalten.(33)  Hintergrund is t ,  dass d ie Diagnose einer  Migräne mit  Aura gemäß 
der  Internat ionalen Kopfschmerzk lass if ikat ion bereits  nach nur  zwei Attacken geste l l t  
werden kann (43) . Das Schlaganfal lr is iko wird jedoch n icht a l lein von der Diagnose 
best immt, sondern auch vom Subtyp der  Migräne bei  Erstmanifes tat ion, der Dauer der 
Migräneerkrankung und von der  Häuf igkei t  der  Att acken. Bei  Pat ienten, d ie sowohl 



  
Empfängnisverhütung  
 
 
Arterielle thromboembolische Ereignisse (ATE)                                                       
 
 

72 

At tacken mit Aura als  auch ohne Aura haben,  is t  das Ris iko für  d ie Subgruppe höher , 
d ie bereits bei Ers tmanifes tat ion e ine Migräne mit Aura hat ten (44) . Das Ris iko für  
zerebrovaskuläre Ereignisse bei  e iner Dauer einer  Migräne mit  Aura von mehr a ls  12 
Jahren und bei Ver läufen mit  häuf igen Auren ist  höher als  bei Pat ienten mit  se ltenen 
At tacken mit Aura (44, 45) .  Daten aus epidemiologischen Untersuchungen beziehen 
sich n icht  auf  al le  Pat ient( inn)en,  bei  denen die IHS Diagnose e iner  Migräne mit  Aura 
gestel l t  werden kann, sondern nur  auf  Pat ient( inn)en,  d ie regelmäßig e ine Migräne mit  
Aura haben.  Schl ießl ich muss gerade bei Pat ient innen mit  Migräne,  d ie keine anderen 
Arten der Kontrazeption to ler ieren/anwenden, bedacht werden,  dass auch e ine 
Schwangerschaf t  mit  e inem erhöhten Ris iko für  e inen Hirn infark t (OR 15,05),  ar ter iel le 
Hypertonie (OR 8,61) ,  Präek lampsie (OR 2,29) und venöse Thromboembol ie (OR 3,23) 
e inhergeht  (46) .  

Die nachfo lgenden Empfehlungen bas ieren auf  e iner Lei t l in ienadaptat ion  (16,18,19) .  
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Tabel le 17:  Bewer tung der Empfehlungen  

Kategorie 1 Ein Zustand, indem es keine Beschränkung für die Verwendung der 
Methode der Empfängnisverhütung gibt 

Kategorie 2 Ein Zustand, in dem die Vorteile der Anwendung der Methode im 
Allgemeinen die theoretischen oder nachgewiesenen Risiken überwiegen 

Kategorie 3 Ein Zustand, in dem die theoretischen oder nachgewiesenen Risiken der 
Regel die Vorteile der Anwendung der Methode aufwiegen 

Kategorie 4 Ein Zustand, in dem eine unannehmbare Gefahr für die Gesundheit 
darstellt, wenn die Verhütungsmethode angewendet wird 

 

Tabel le 18:  Kombinierte hormonel le Kontrazept iva (US MEC 2016,  42)  

Erkrankung Kategorie Erläuterungen / Evidenz / Kommentare 

 

Kombi-
nierte hor-
monelle 

Kontrazep-
tiva 

 

Kopfschmerzen   

a) keine Mig-
räne 1 Erläuterung: Die Klassifikation stützt sich auf eine genaue Diag-

nose von schweren Kopfschmerzen als Migräne oder Nicht-Mig-
räne-Kopfschmerzen sowie die Diagnose einer jemals erlebten 
Aura. Aura ist ein spezifisches fokales neurologisches Symptom 
(s.o.).  
Jeder neu aufgetretene Kopfschmerz oder deutliche Veränderungen 
bei Kopfschmerzen sollten abgeklärt werden. 

b) Migräne  

i) ohne Aura 

(Diese Katego-
rie schließt 
menstruelle 
Migräne ein.) 

2 

Erläuterung: Die Einstufung gilt für Frauen ohne andere Risiko-
faktoren für Schlaganfall (z.B. Alter, Hypertonus und Rauchen). 
Evidenz: Bei Frauen mit Migräne erhöht die Anwendung von KOK das 
Schlaganfallrisiko um etwa das dreifache verglichen mit Frauen ohne 
Anwendung. Allerdings unterschieden die meisten Studien nicht nach 
Migräne-Typ bzw. kontrazeptiven Präparaten. Die einzige Studie, die 
Migräne-Typen untersuchte, fand für Frauen mit Migräne mit Aura ein 
ähnlich erhöhtes Schlaganfall-Risiko für Anwenderinnen wie Nicht-An-
wenderinnen von KOK im Vergleich zu Frauen ohne Migräne. Das 
Schlaganfallrisiko ist bei Anwenderinnen von KOK im Vergleich zu 
Nicht-Anwenderinnen erhöht. Das Schlaganfallrisiko ist ebenfalls bei 
Frauen mit Migräne mit Aura im Vergleich zu Frauen ohne Migräne er-
höht. Eine ältere Metaanalyse ergab, dass Migräne mit Aura das 
Schlaganfallrisiko erhöhte während zwei neuere Metaanalysen keinen 
solchen Zusammenhang fanden. 
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Erkrankung Kategorie Erläuterungen / Evidenz / Kommentare 

Kommentar: Menstruelle Migräne ist eine Form von Migräne ohne 
Aura.  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  2.E14 
 
 

Evidenzgrad 2-  Empfehlungsgrad A   
Bei Migräne mit  Aura sol len kombinier te hormonel le Kontrazept iva n icht ver ord-
net werden.  Beim Auf t reten e iner  Migräne mit Aura unter Einnahme einer kom-
bin ierten hormonel len Kontrazept ion sol l  d ie Einnahme beendet  werden.  

Li tera tu r :  Le i t l i n ienadapt a t ion aus :  Facu l ty  o f  Sexual  and Reproduc t i ve  Heal t h  Care.  Com-
b ined ho rmonal  cont rac ept i on [Augus t  2012] .  

 

Evidenzbasier tes Statement   2.S10 

Evidenzgrad 2-   
Migräne mit Aura erhöht das Ris iko für  den ischämischen Hirn infark t.  Das bei 
Frauen mit Migräne mit Aura erhöhte Ris iko für  ischämischen Hirn infark t wird 
durch d ie Einnahme von hormonel len Kontrazept iva weiter  erhöht.  

Li tera tu r :  Le i t l in ienadapta t ion aus :  Facu l t y  o f  Sexua l  and Reproduc t i ve  Heal th  Care.  Com-
b ined ho rmonal  cont rac ept i on [Augus t  2012] .  
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Tabel le 19:  Gestagen-Mono-Kontrazept iva (US MEC 2016, 42)  

Erkrankung Kategorie Erläuterungen/Evidenz/Kommentare 

 Implan-
tat 

DMP
A 

Orale Gestagen-
Mono-Präparate  

Kopfschmerzen 

a) Keine Mig-
räne  1 1 1 Evidenz: Es gibt keine Studien, die direkt 

das Schlaganfallrisiko bei Frauen mit Mig-
räne und Anwendung von oralen Gestagen-
monopräparaten untersuchten. Eine limi-
tierte Evidenz zeigte kein erhöhtes 
Schlaganfallrisiko für Anwenderinnen von 
Implantaten, DMPA oder oralen Gestagen-
monopräparaten im Vergleich zu Nicht-An-
wenderinnen. 

Kommentar: Menstruelle Migräne ist ein 
Subtyp von Migräne ohne Aura.  

b) Migräne    

i) ohne Aura 
(einschließlich 
menstrueller 
Migräne 

1 1 1 

ii) mit Aura 1 1 1 

 

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  2.E15 
 
 

Evidenzgrad 2-  Empfehlungsgrad 0   
Frauen mit Migräne mit oder ohne Aura,  aber ohne zusätzl ichen ATE -
Ris ikofaktoren können Gestagen-Mono-Kontrazeptiva verordnet werden. Bei  
Neuauf treten einer Migräne mit Aura unter e inem Gestagen -Mono-Kontrazep-
t ivum sol l te d ieses abgesetzt  werden.  

Li tera tu r :  US MEC 2016 (42)  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  2.E16 
 
 

Evidenzgrad 2-  Empfehlungsgrad 0   
Migränepat ient innen können bei Bedarf  unbedenk l ich d ie derzei t  zur Verfügung 
stehenden Medikamente der  Notfa l lkontrazept ion anwenden  

Li tera tu r :  Le i t l i n ienadapt a t ion:  US MEC 2016,  W HO Medica l  e l ig i b i l i t y  c r i te r ia  fo r  cont racep-
t i ve  use,  F i f th  Ed i t ion ,  2015(16,  42 )  
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Zur  Einschätzung des Hirn infark tr is ikos muss e ine Kopfschmerzerkrankung zunächst 
erkannt  werden und es muss zwischen e iner  Migräne mit  bzw. ohne Aura,  sowie anderen 
Kopfschmerzen dif ferenziert  werden. Bei  Uns icherheiten s ol l te  e ine neurologische 
Vorste l lung erfo lgen.   Darüber h inaus sol l te  bei den regelmäßigen Ver laufskontro l len 
und erneuter Rezeptausste l lung d ie Genese und Akt iv i tä t der Kopfschmerzen h interf ragt 
werden und ggf .  neu bewertet werden.  
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2.3 Einfluss hormoneller Kontrazeptiva auf die Therapie 
von Ovarialzysten 
 

Funkt ionel le  Ovar ia lzysten treten bei  Frauen im reprod ukt iven Al ter  sehr  häuf ig auf .  
Wenn sie sehr groß s ind, pers ist ieren oder Schmerzen verursachen,  kann e ine operat ive 
Behandlung notwendig werden. Außerdem führ t d ie Diagnose in der Regel  zur 
Beunruhigung der Frauen. Da bei  der Anwendung von f rüheren KOK funkt ionel le Zysten 
seltener auf traten, wurde daraus auch e ine W irksamkeit  zur Therapie abgele i tet und 
KOK werden seit  den 1970er Jahren auch zur Therapie e ingesetzt .  

Die W irksamkeit  e iner  solchen Therapie wurde in e inem systemat ischen Review einer 
Arbei tsgruppe der Cochrane-Col laborat ion von 2014 untersucht (Grimes 2014) . Diese s 
wurde a ls methodisch gut eingeschätzt .  In dem Review wurden 8 RCT eingeschlossen 
mit insgesamt 686 Frauen (10-17).  Die e inze lnen Studien waren k le in,  n icht  verb l indet 
und enth ie lten tei lweise keine ausreichende Beschreibung des Randomisierungs -
verfahrens. Die Ergebnisse s ind jedoch so uniform, dass d ie Evidenz a ls hoch bewer tet 
wird. Im Ergebnis zeigen d ie Studien keinen Nutzen von kombinier ten hormonel len 
Kontrazept iva im Bezug auf  d ie Remiss ion von funkt ionel len Ovar ia lzysten.  Die Studien 
zeigten, dass d iese s ich auch ohne Therapie in der Regel innerhalb weniger  Wochen 
zurückbi lden.  W eder bei  spontan aufgetretenen noch bei  Zysten in Folge e iner  
hormonel len St imulat ion beschleunigte d ie Anwendung von kombinier ten hormonellen 
Kontrazept iva  die Remiss ion.  Bei  über  mehrere Monate pers ist ierenden Zysten handel te 
es s ich in der Regel n icht  um funkt ionel le  Zysten.  

Eine Beobachtung von Ovar ia lzysten über  e in ige Zyk len is t  demnach angemessen. 
Frauen sol l ten über die hohe spontane Rückbildungsrate funkt ionel ler  Zysten aufgek lärt  
werden. Pers ist ierende Zysten s ind meist  pathologisch (z.B.  Endometr iome, Kystome).  

Zu Gestagen-Mono-Kontrazept iva bei funkt ionel len Zysten wurden keine Studien 
ident i f izier t .  

Zur prävent iven W irkung von kombinier ten hormonel len Kontrazept iva  im Bezug auf  
funkt ionel le Ovar ia lzysten is t  d ie Datenlage widersprüchl ich.  Drei  ä l tere Studien (2 -4) 
(mit  möglicherweise höheren Dos ierungen im Vergle ich zu den derzei t  übl ichen 
Präparaten) belegen e inen protekt iven Ef fek t.  Fünf  ak tuel lere Studien (5 -9)  zeigen 
entweder keine oder  keine s ignif ikanten Unterschiede im Vergle ich zu Frauen ohne 
kombinier te hormonel le Kontrazeptiva .  
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Protekt ive Ef fek te von Gestagen-Mono-Kontrazeptiva  s ind n icht belegt.   

 

Evidenzbasier tes Statement   2.S11 
Evidenzgrad 1++   

Die Behandlung mit  kombinier ten hormonellen Kontrazept iva beschleunigt  
n icht d ie Rückbi ldung von funkt ionel len Ovar ia lzysten. Das gi l t  sowohl  für  
spontan entstandene Ovar ia lzysten a ls auch  für  Ovar ia lzysten nach ovar ie l ler  
St imulat ion.  

Li tera tu r :Gr imes  DA,  Jones  LB,  Lopez LM,  Schu lz  KF.  Ora l  cont racept ives  for  func t iona l  ova r -
ian cys ts  (Review) .  Cochrane Database o f  Sys temat ic  Reviews  2014,  I ssue 4 .  Ar t .  No. :  
CD006134.  DOI :  10. 1002/14651858.CD006134.pub5.  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  2.E17 
 
 Evidenzgrad 1++  Empfehlungsgrad B   

Kombinier te ora le Kontrazept iva sol len n icht  zur  Behandlung von Ovar ia l -
zysten angewendet werden.   

Li tera tu r :  Gr imes  DA,  Jones  LB,  Lopez LM,  Schu l z  KF.  Ora l  cont racept i ves  for  func t iona l  
ova r i an cys ts  (Review) .  Cochrane Database o f  Sys temat ic  Reviews  2014,  I ssue 4 .  Ar t .  No. :  
CD006134.  DOI :  10. 1002/14651858.CD006134.pub5.  
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2.4 Wirkung der Einnahme von hormonellen Kontrazeptiva 
während der Stillperiode 
Für  das St i l len während der  ers ten Lebensmonate s ind zahlre iche pos it ive Einf lüsse auf 
d ie Gesundheit  des Kindes belegt und es wird nahezu a l len Frauen empfohlen.   
Das St i l len selbst b ietet unter best immten Voraussetzungen (vol les oder annähernd 
vol les  St i l len , tagsüber mindestens a l le 4 und nachts  mindestens a l le  6 Stunden,  
Amenorrhoe,  <6 Monate post  par tum) e inen Verhütun gsschutz von 98 % (19) . Dieses 
Vorgehen wird a ls Laktat ions -Amenorrhoe-Methode (LAM) bezeichnet.   
Wenn diese Voraussetzungen nicht vol ls tändig erfü l l t  s ind oder  Frauen e inen höheren 
Verhütungsschutz wünschen, s te l l t  s ich d ie Frage, welche Methoden ohne Bee int räch-
t igung des St i l lens oder  gesundheit l iche Ris iken für das Neugeborene angewendet 
werden können.  

Bei  kombinier ten hormonel len Kontrazept iva  bestehen Bedenken,  dass der Östrogen-
antei l  d ie Mi lchbi ldung negativ beeinf lussen kann, insbesondere zu Beginn  der  
St i l lphase. Dies könnte das Gedeihen des Kindes beeinträcht igen. Darüber h inaus 
gehen die kontrazept iven Hormone in ger ingen Mengen (<1 % der mütter l ichen Dos is)  
in d ie Mut termi lch über und es besteht die Sorge,  dass d iese d ie Gesundhei t  und 
Entwick lung des Kindes beeinträcht igen könnte .   
Es g ibt  theoret ische Erwägungen,  dass s ich d ie Expos it ion des Neugeborenen mit 
kontrazept iven Hormonen in den ersten 6 Wochen post  partum negat iv auf  d ie Gehirn -
entwick lung des Kindes auswirken könn te. Derzei t  fehlen Daten, um diese Bedenken zu 
erhär ten oder entkräf ten.  

Nach aktuel lem W issen scheinen hormonale Kontrazept iva ink lusive KOK keinen 
negat iven Einf luss auf  d ie Entwick lung der Kinder zu haben.  Al lerd ings s ind d ie 
Studienergebnisse zum Teil  widersprüchl ich.  Au ßerdem sind s ie nur  beschränkt 
verg le ichbar  wegen einer  Vie lzahl  unterschiedl icher Endpunkte (Gewichts zunahme über  
e inen best immten Zei t raum, Gewicht zu e inem best immten Zei tpunkt im Vergle ich zu 
Plazebo oder  zwischen zwei  Intervent ionen,  Längenwachstum d es Kindes,  Mi lchmenge, 
Zusammensetzung der Milch,  Rate an ausschl ießl ich gest i l l ten Kindern,  Rate an 
ausschl ießl ich und te i lweise gest i l l ten Kindern),  sowie unterschiedl icher  Zeit punkte für  
d ie erhobenen Daten.  In vie len Studien betrug der Zeitraum der Be obachtung nur 
wenige W ochen.  Die WHO stel l t  e inen Mangel an Langzei tdaten zur Entwick lung der 
Kinder fest .  

Zu Gestagen-Monopräparaten wurden in e iner FSRH-Leit l in ie (19)  14 Studien geprüf t  
(1-14) , d ie keine negat iven Einf lüsse auf  das St i l len,  das Wachstum  oder  d ie Ent-
wick lung der  Kinder  bei Anwendung von ora len Gestagen -Mono-Kontrazept iva , DMPA 
bzw. e inem Implantat  mit  Etonogestre l  ze igten.  Ein 2014 aktual is ier te s  Cochrane 
Review 2014 (21) enthält  e ine weitere Studie, d ie d iese Ergebnisse bestät ig t.   

Zum Einf luss von kombinierten hormonel len Kontrazeptiva auf  das St i l l -Ergebnis 
wurden in der FSRH-Leit l in ie 6 Studien geprüf t  (2 -5,  10, 15-18) , mit  widersprüchl ichen 
Ergebnissen.  Es zeigt  s ich ein Trend zu negat iven Einf lüssen auf  St i l l -Endpunkte bei  
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f rüher  Anwendung von KOK (< 6 W ochen post partum). Al lerd ings ist  d ie Interpretat ion 
der Daten erschwer t,  da d ie Studien verschiedene Endpunkte haben, unterschiedl iche 
kontrazept ive Präparate und Populat ionen untersucht  wurden und  s ich i m Bezug auf 
das In terval l  nach der  Gebur t unterscheiden.   
Eine aktuel lere Studie zum Vergle ich e ines KOK mit  e inem Gestagen-Mono-
Kontrazept ivum wurde im Cochrane-Review von 2014 (21) analys iert ,  s ie zeigte keinen 
Unterschied zwischen KOK und Gestagen-Mono-Kontrazept iva  in Bezug auf  das 
Wachstum der  Kinder und St i l ldauer .  

Das Cochrane-Review kommt zu dem Schluss, dass d ie meisten Studien keine s ignif i -
kanten Unterschiede im Bezug auf  St i l ldauer,  Mi lchqual i tät  oder  das W achstum der 
Kinder zeigten oder ber ichteten. Einzelne Aus nahmen fanden sich für  KOK in ä l teren 
Studien mit  begrenzter Aussagekraf t .  Die Datenlage für jewei ls einzelne Methoden is t  
begrenzt.  Die Qual i tät  der  Evidenz war insgesamt mäßig b is n iedr ig.  

Da Gestagen-Mono-Kontrazept iva e inen vergle ichbaren Verhütungsschutz bieten wie 
kombinier te Präparate und ungünst ige Blutungsmuster in der  St i l lze i t  se lten s ind, 
sol l ten kombinierten hormonel le Kontrazept iva  in der St i l lze i t  n icht e ingesetzt  werden, 
um mögl iche Ris iken für d ie k indl iche Entwick lung wei tes tgehend auszu schl ießen.  Wenn 
das Kind n icht  mehr  vol l  gest i l l t  wird, kann d ie Anwendung aber  erwogen werden,  wenn 
andere Methoden nicht in Frage kommen.  

Evidenzbasier tes Statement   2.S12 
Evidenzgrad 2-   

Die Datenlage is t  derzei t  n icht ausreichend,  um gesicherte Aussagen zum 
Einf luss kombinierter  hormonel ler  Kontrazeptiva auf  d ie Qual i tä t und Quanti tät  
der  Muttermi lch zu machen.  

Li tera tu r :  FRSH Pos tnata l  Sexual  and Reproduc t i ve  Heal th  2009 (19 ) ,  Cochrane Review Lopez  
2014 (21) ,  W HO 2015 (20)  

 

Evidenzbasier tes Statement   2.S13 
Evidenzgrad 2-   

Die Datenlage is t  n icht ausreichend , um ges icherte Aussagen zum Einf luss 
kombinier ter hormonel ler  Kontrazeptiva auf  k indl iches W achstum zu tref fen.  

Li tera tu r :  FRSH Pos tnata l  Sexual  and Reproduc t i ve  Heal th  2009 (19 ) ,  Cochrane Review Lopez  
2014 (21) ,  W HO 2015 (20)  
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Evidenzbasier tes Statement   2.S14 
Evidenzgrad 2-   

Gestagen-Mono-Kontrazeptiva  zeigen keine negat iven Auswirkungen auf  
Milchvolumen und –quali tät  st i l lender  Frauen.  

Li tera tu r :  FRSH Pos tnata l  Sexual  and Reproduc t ive  Heal th  2009 (19 )  Cochrane Review Lope z  
2014 (21) ,  W HO 2015 (20)  

 

Evidenzbasier tes Statement   2.S15 
Evidenzgrad 2-   

Gestagen-Mono-Kontrazeptiva haben keinen Einf luss auf  das W achstum der 
gest i l l ten Kinder . 

Li tera tu r :  FRSH Pos tnata l  Sexual  and Reproduc t ive  Heal t h  2009 (19 )  ,  Cochrane Revie w 
Lopez 2014 (21 ) ,  W HO 2015 (20)  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  2.E18 
 
 Evidenzgrad 2-  Empfehlungsgrad B   

St i l lende Frauen sol l ten während der  ersten sechs Monate post  par tum keine 
kombinier ten hormonel len Kontrazept iva anwenden.  

Li tera tu r :  W HO EC 2015 (20) ,  FRSH Pos tnata l  Sexual  and Reproduc t ive  Heal th  2009 (19 )  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  2.E19 
 
 Evidenzgrad 2-  Empfehlungsgrad 0   

St i l lende Frauen können Gestagen-Mono-Kontrazept iva zur Kontrazept ion 
anwenden.  

Li tera tu r :  W HO EC 2015 (20) ,  FRSH Pos tnata l  Sexual  and Reproduc t ive  Heal th  2009 (19) .  
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Evidenzbasier te  Empfehlung  2.E20 
 
 Evidenzgrad 2-  Empfehlungsgrad 0   

Ab sechs Monate post  partum kann d ie Anwendung kombinierter hormon el ler  
Kontrazept iva bei s t i l lenden Frauen erwogen  werden.  

Li tera tu r :  W HO EC 2015 (20) ,  FRSH Pos tnata l  Sexual  and Reproduc t ive  Heal th  2009 (19) .  
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WHO. Medical  El ig ib i l i ty Ct i ter ia for  contracept ive Use. Fif th  Edi t ion 2015  

Lopez LM, Grey TW, Stuebe Am, Truit t  ST,  Gal lo MF. Combined hormonal  versus 
nonhormonal  versus  progest in -only contracept ion in lactat ion. Cochrane Database Syst 
Rev 2015; 2: CD003988.  

2.5 Nutzen und Risiken bei Beginn der Anwendung von 
hormonellen Kontrazeptiva außerhalb der Regelblutung 
 

Als Quickstar t  bezeichnet man den Beginn der kombinier ten hormonel len Kontrazept ion 
zu jedem bel iebigen Zeitpunkt im Zyk lus. Zuvor sol l te  e ine Schwangerschaf t  „ e in iger-
maßen sicher“  ausgeschlossen werden . Dies is t  mögl ich,  wenn eines oder  mehrere der  
folgenden Kr i ter ien vor l iegen und keine Schwangerschaf tsanzeichen bestehen:  

  kein Geschlechtsverkehr seit  der  le tzten normalen Regelb lutung  
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  konsis tente und korrekte Anwendung einer  zuver läss igen Verhütungsmethode  

  Star t  innerhalb von 7 Tagen seit  Beginn der  letzten Regel  

  Star t  innerhalb von 4 W ochen post  par tum bei n icht s t i l lenden Frauen  

  Star t  innerhalb von 7 Tagen nach e inem Schwangerschaf tsabbruch oder  Abor t  

  Bei  vol lem St i l len,  Amenorrhoe und weniger  a ls 6 Monate post par tum  

Ein Schwangerschaf ts test unters tützt  den Ausschluss e iner Schwangerschaf t ,  jedoch 
nur ,  wenn der letzte ungeschützte Geschlechtsverkehr  vor  mehr  a ls  3 W ochen stat tge-
funden hat.  [1] .  Somit  können die Pat ient innen sofor t  nach dem Arztbesuch und zu  
jedem bel iebigen Zei tpunkt während des Zyk lus ses mit  der ora len Kontrazept ion  
beginnen.  Dies führ t  anfängl ich zu e iner  besseren Therapie adhärenz.   

Mehrere Studien haben den unmit te lbaren Star t  e iner  hormonel len Verhütung mit  dem 
konvent ionel len Beginn zu Beginn der Menstruat ionsblutung  vergl ichen. Ebenso wurden 
unterschiedl iche Verhütungsmethoden mit Quick star t  überprüf t .  Bei  mit t lerer 
Studienqual i tät  f inden sich keine s ignif ikanten Unterschiede bezügl ich Blutungsmuster 
und Nebenwirkungen bei  unterschiedl ichen Star tzei tpunkten der Kontrazept ion [2 ].   

Der Beginn der kombinier ten hormonel len Kontrazept ion  mit te ls  Quickstart -Methode 
außerhalb der Regelb lutung is t  im Vergle ich zur k lass ischen Anwendung mit Beginn am 
ersten Blutungstag mit  keiner  s ignif ikanten Erhöhung der  S chwangerschaf tsrate 
verbunden [2] .   

Auf  Datenbasis verschiedener Studien sol l te bei e inem Star t  e iner  hormonellen 
Kontrazept ion nach dem 5.  Zyk lustag e ine zusätzl iche n icht  hormonel le 
Verhütungsmassnahme, z.  B.  Kondome,  für  e ine W oche erfo lgen [1 ,3] .  

Im Vergle ich verschiedener Quick star t-Methoden is t  d ie Vaginalr ing-Nutzung mit  
weniger ver längerten Blutungen, Zwischenblutungen, weniger Nebenwirkungen und 
höherer Pat ientenzuf r iedenheit  im Vergle ich zu KOK behaf tet [4 ].  

Bei  der Quickstar t -Methode zeigt s ich anfänglich e ine bessere Therapie adhärenz,  d ie 
aber  nach ca.  v ier  Zyk len n icht  mehr  nachweisbar  is t  [5] .  

Auch bei jungen Mädchen mit Beginn e iner hormon el len Kontrazept ion wird zunehmend 
zur Quickstar t-Methode geraten [6] .   
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Quickstart  einer hormonel len Kontrazeption  

Evidenzbasier tes Statement   2.S16 
Evidenzgrad 2a   

Die kontrazept ive Sicherheit  und das Nebenwirkungsprof i l  der Quickstart -
Methode is t  mi t  der  k lass ischen Anwendung ab dem ersten Blutungstag 
vergle ichbar.  Eine in it ial  bessere Adhärenz ist  nach ca.  4  Zyk len n icht mehr  
nachweisbar.  

Li tera tu r :  Lopez LM,  Newmann SJ ,  Gr imes  DA,  Nanda  K ,  Schu lz  KF.  Immedia te  s tar t  o f  ho r -
monal  cont racept i ves  fo r  cont racept i on.  Cochrane Da tabase o f  Sys temat ic  Reviews  2012,  I s -
sue 12.  Ar t .  No. :  CD006260.  DOI :  10.1002/146518 58. CD006260. pub3.  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  2.E21 
 
 Evidenzgrad 2++  Empfehlungsgrad 0   

Frauen, die e ine hormonel le Kontrazept ion wünschen, kann d ie Methode des  
Quickstarts  empfohlen werden.  

Li tera tu r :  Lopez LM,  Newm ann SJ ,  Gr imes  DA,  Nanda  K ,  Schu lz  KF.  Immedia te  s tar t  o f  ho rmo-
na l  con - t racept i ves  fo r  con t racept i on.  Cochrane Database o f  Sys temat ic  Reviews  2012,  I ssue 
12.  Ar t .  No. :  CD006260.  DOI :  10.1002/14651858. CD006260.pub3.  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  2.E22 
 
 Evidenzgrad 2++  Empfehlungsgrad A   

Bei Anwendung der Quickstar t -Methode sol l  in der  ers ten W oche eine zusätzl iche 
Barr iere-Methode angewandt werden.  

Li tera tu r :  Brahm i  D,  Cur t i s  KM.  W hen can a  woman s tar t  combined ho rmonal  cont racept i ves  
(CHCs)  -  a  sys temat ic  rev iew.   Cont racept i on 2013;87:  524 –538  
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3 Zusatzeffekte 

3.1 Einfluss von hormonellen Kontrazeptiva auf den 
Hirsutismus 
 

Unter  Hirsut ismus versteht  man das Vorhandensein von Terminalhaaren bei  Frauen an 
typisch männl ichen Prädi lek t ionsstel len.  Dazu gehören das Gesicht ,  der  Brustbereich, 
insbesondere d ie per imammil läre Region,  d i e L inea a lba,  der  Rücken sowie Ober -
schenkel und Oberarme.  Eine in diesen Bereichen vermehrte Terminalbehaarung kommt 
in Abhängigkeit  von Al ter  und ethnischer  Abstammung bei  ca 15% al ler  Frauen vor (1,2).  
Kl in isch wird das Ausmaß des Hirsut ismus nach Ferr i man & Gal lwey k lass if izier t  (3) .   

Hirsut ismus is t  d ie Folge einer  erhöhten Androgenprodukt ion mit  erhöhten Androgen -
spiegeln im Serum oder e iner erhöhten Empf indl ichkei t  des Haar f ol l ikels  gegenüber 
Androgenen.  Androgene best immen Ar t  und Ver tei lung von Haa ren am menschl ichen 
Körper . Unter Einf luss von Androgenen wird in den Haarfo l l ike ln außerhalb des Kopfes  
d ie Umwandlung von Vellushaaren in p igment ier te Terminalhaare induziert .  Hierbei  be -
st immt d ie vom jewei l igen Hautareal  abhängige spezif ische Expressi on und Akt iv i tä t der 
5α-Reduktase (5α-R)  ( Isoenzyme Typ 1 und Typ 2)  die Konvers ionsrate von Testosteron 
in das b io logisch am Haarfo l l ikel  wirksame 5α -Dihydrotestosteron (DHT) und damit d ie 
W irkung von Androgenen auf  d ie Haarfo l l ikel  (4,5 ).  

Erhöhte Androgenspiegel können die Folge e iner erhöhten Androgenprodukt ion durch 
das Ovar und/oder d ie Nebennierenr inde sein. Die seltenen  hormonproduzierenden 
Tumoren des Ovars oder der Nebenniere können ebenfa l ls  zu meist massiv erhöhten 
Androgenspiegeln führen.  

Erhöhte Androgenspiegel  führen bei  der  Frau zu Zeichen der Androgenis ierung. Dazu 
gehören Seborrhoe, Akne, Hirsut ismus und d ie androgenet ische Alopezie. Bei  länger -
dauernder Einwirkung erhöhter Androgene können s ich Zeichen der Vir i l is ierung 
entwickeln (Kl i tor ishypertrophie,  T ieferwerden der  St imme, maskul iner  Habi tus  )  d ie im 
Al lgemeinen ir revers ibel s ind.  

Es ist  se it  langem bekannt ,  dass durch kombinier te hormonel le Kontrazept iva  die 
hypophysäre Sekret ion von LH und FSH suppr imiert  wird. In Folge davon wird d ie LH- 
abhängige Bi ldung von Androstend ion und Testosteron reduziert .  Durch den Östrogen-
antei l  der  kombinierten hormonel len Kontrazeptiva  kommt es zur St imulat ion der  
Produkt ion des Sexualhormon-bindenden Globul ins (SHBG) in der  Leber . Dadurch s ink t 
der  Antei l  des b io logisch akt iven f re ien Testosterons im Serum und es kommt zu e iner 
Verminderung der  Androgenwirkung (6,7,8) .   

Darüber h inaus wirken in den kombinierten hormonel len Kontrazept iva  enthaltene 
ant iandrogen wirksame Gestagene (Cyproteronazetat  (CPA),  Chlormadinonazetat  
(CMA), Drospirenon (DRSP),  Dienogest  (DNG) und Nomegestro lazetat  (NOMAC)) d irek t 
b lock ierend am Androgenrezeptor  und hemmen dadurch die W irkung der Androgene an 
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den entsprechenden Erfo lgsorganen (Haut ,  Haarfo l l ike l) .  Dadurch werden 
Erscheinungen der Androgenis ierung an der  Haut  (Seborrhoe,  Akne, Hirsut ismus) in 
unterschiedl ichem Ausmaß reduziert .  

Levonorgestre l  (LNG) bes i tzt  dagegen eine androgene Part ia lwirkung, was in 
best immten Si tuat ionen k l inisch re levant sein kann (9,10 ) .  

Auf  Grund pathophys io logischer  Über legungen und auf  Grund jahrzehnte langer k l in i -
scher  Erfahrung ste l l t  d ie Behandlung mit kombinierten hormonel len Kontrazept iva  mit  
e iner ant iandrogenen Gestagenkomponente e ine s innvol le Opt ion bei  der Therapie des 
Hirsut ismus dar.  

Die längsten Erfahrungen bestehen mit der Verwendung von Eth inylestradio l und CPA 
als Gestagenkomponente.   

Bei  der n iedr igdos ierten Standardtherapie werden 2mg Cyproteronacetat mi t  35 mcg 
Eth inylestradiol  von Zyk lustag 1 b is 21 verabreicht .  Is t  d iese Dos ierung n icht  
ausreichend,  so kann d ie Dos is von CPA auf  10 mg bzw. 50 oder  100 mg erhöht werden.  

Akne und Seborrhoe sprechen meis t sehr schnel l  auf  d ie Behandlung an; berei ts nach 
1-2 Monaten kann eine deut l iche Besserung des Beschwerdebi ldes beobacht et werden. 
Eine deut l iche Verminderung der  Behaarung bei  Hirsut ismus wird meist  ers t  nach 6 -9 
Monaten verzeichnet,  da d ie ant iandrogene Therapie das Nachwachsen der Terminal -
behaarung verhindert ,  n icht  jedoch zum beschleunigten Ausfal l  vorhandener  Behaarun g 
führt .  Im Gegensatz zu den guten Ergebnissen bei  Hirsut ismus und Akne werden bei 
der  androgenet ischen Alopezie of t  nur  unbefr iedigende Resultate erziel t .  

Es g ibt  nur wenige Studien,  in  denen ein d i rek ter  Vergle ich verschiedener  Ant iandro -
gene in Kombinat ion mit  Eth inylestradio l vorgenommen wurden. In e iner  2015 publ i -
zier ten  Cochrane-Analyse kommen die Autoren zu dem Schluß, dass von 157 Studien 
mit  10550 Frauen ledig l ich 4 mit  einem niedr igen Bias versehen waren,  was 
überwiegend auf  d ie fehlende Verbl indung zurückzuführen war . Obwohl d ie Behandlung 
mit Desogestre l und CPA als Gestagenkomponente zu e iner Redukt ion des Hirsut ismus 
führte, war e ine d irek ter Vergle ich verschiedener Ant iandrogene durch die 
Heterogeni tät der e inzelnen Studien n icht  mögl ich  (11).  

Zu ähnlichen Schlußfo lgerungen kommen auch d ie 2008 und 2012 veröf fent l ichten Lei t -
l in ien der Endocr ine Soc iety (12) und der  AEPCOS-Society (13) .   

Eine ausführ l iche Zusammenfassung der aktuel len L iteratur f indet  s ich unter ( Tabel le 
20) .  
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Tabel le 20: Par t ia lwirkungen von Gestagenen (Birkhäuser Gyn Endokr inologie, 

2006/2007)  

Spektrum der hormonalen Akt ivitäten von Gestagenen  

Gestagen A-E EST AND A-A GLU A-M 

Progesteron + -  -  (+)  + + 

Chlormadinon-Acetat  + -  -  + + -  

Cyproteron-Acetat  + -  -  + + -  

Medroxyprogesteron-Acetat  +  (+)  -  + -  

Medrogeston + -  -  -  ?  -  

Dydrogestan + -  -  -  ?  (+)  

Noreth isteron + + + -  -  -  

Levonorgestre l  + -  + -  -  -  

Gestoden + -  + -  (+)  + 

Etonogestre l (3-Keto-Desogestrel)  + -  + -  (+)  -  

Norgest imat  + -  + -  ? ? 

Dienogest  + -  -  + -  -  

T ibolon-Metaboli ten  + + ++ -  -  -  

Drospirenon + -  -  + -  + 

Tr imegeston + -  -  (+)  -  (+)  

Promegeston + -  -  -  + -  

Nomegestero l-Acetat  + -  -  + -  -  

Nestoron + -  -  -  -  ?  

Diese Daten s tützen s ich v.a.  auf  T ierexper imente (nach [31]) .  Die k l in ische W irkung der  
Gestagene hängt  von ihrer Gewebekonzentrat ion ab.   

A-E ant iöstrogen, EST östrogen,  AND androgen, A -A ant iandrogen, GLU glukokort iko ide 
Akt iv i tä t,  A-M ant imineralokor t iko ide Akt iv i tä t .  

++ s tark  wirksam, + wirksam, (+) schwach wi rksam, -unwirksam,? unbekannt  
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Evidenzbasier tes Statement   3.S17 
Evidenzgrad 2-   

KOK, insbesondere solche mit  e iner ant iandrogenen Gestagenkomponente 
(CPA, CMA, DRSP, DNG) können s ich k l in isch günst ig auf  den Hirsut ismus 
auswirken. Ob Unterschiede in der  Wirksamkeit  der verschiedenen 
ant iandrogenen Gestagene bestehen,  is t  unk lar.  

Li tera tu r :  van Zuuren EJ ,  Fedorowicz Z ,  Car te r  B ,  Pandis  N .  In tervent i ons  for  h i rsu t ism  (ex-
c lud ing laser  and photoep i la t ion therapy a lone ) .  Cochrane Database o f  sys temat ic  rev iews  
2015 issue 4  CD 0100334  
Mar t in  KA,  Chang RJ ,  Ehrmann DA,  Ibanez L ,  Lobo RA,  Rosenf i e ld  RL,  e t  a l .  (2008)  Eva luat ion  
and t reatment  o f  h i rsu t ism  in  prem eno-  pausa l  women:  an Endocr ine Soc ie ty  c l in ica l  prac t ice  
gu ide l i ne.  J  Cl in  Endocr ino l  Met ab 93:  1105 –1120.   
Escobar -Mor rea le  HF,  Carm ina E ,  Dewai l l y  D,  Gambiner i  A ,  Ke les t imur  F ,  Moghet t i  P ,  Pugeat  
M,  Qiao J ,  W i jeyaratne CN,  W i tche l  SF,  Norman RJ  Epidem io logy,  d i agnos is  and management  
o f  h i rsu t ism :  a  consensus  s ta tement  by the Androgen  Excess  and Pol ycys t ic  Ovary Syndrome 
Soc ie ty .  Hum Reprod Upda te .   18:146 -70 (2012)  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  3.E23 
 
 Evidenzgrad 2-  Empfehlungsgrad 0   

Nach ausführ l icher Beratung und unter Berücksicht igung des Ausmaßes des 
Hirsut ismus sowie des Leidensdrucks der  Pat ient in kann e ine Behandlung mit 
kombinier ten hormonellen Kontrazept iva mit  ant iandrogener  Gestagenkom -
ponente empfohlen werden.  

Li tera tu r :  van Zuuren EJ ,  Fedorowicz Z ,  Car te r  B ,  Pandis  N .  In tervent ions  for  h i r su t ism (exc lud-
ing lase r  and phot oep i la t i on the rapy a lone ) .  Cochrane Database o f  sys temat ic  rev iews  2015  
issue 4  CD 0100334  
Mar t in  KA,  Chang RJ ,  Ehrmann DA,  Ibanez  L ,  Lobo RA,  Rosenf i e ld  RL,  e t  a l .  (2008)  Eva l -uat i on  
and t reatment  o f  h i rsu t ism  in  premeno -  pausa l  women:  an Endoc r ine Soc ie ty  c l in ica l  p rac t ice  
gu ide l i ne.  J  Cl in  Endocr ino l  Met ab 93:  1105 –1120.  
Escobar -Mor rea le  HF,  Carm ina E ,  Dewai l l y  D,  Gambiner i  A ,  Ke l es t imur  F ,  Moghet t i  P ,  Pugeat  M,  
Qiao J ,  W i jeyaratne CN,  W itche l  SF,  Norman RJ  Epidem io logy,  d iagnos is  and management  o f  
h i rsu t ism :  a  consensus  s ta tement  by the Androgen Exc ess  and Po lyc ys t ic  Ovary Syndrome So-
c ie ty .  Hum Reprod Updat e .   18:146 -70 (2012)  
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Evidenzbasier te  Empfehlung  3.E24 
 
 Evidenzgrad 2-  Empfehlungsgrad A   

Auf d ie mögl ichen Ris iken e iner Therapie mit  kombinierten hormonel len 
Kontrazept iva mit  ant iandrogener  Gestagenkom ponente und auf  a lternat ive 
Behandlungsmethoden sol l  h ingewiesen werden.  

Li tera tu r :  van Zuuren EJ ,  Fedorowicz Z ,  Car te r  B ,  Pandis  N .  In tervent ions  for  h i r su t ism (exc lud-
ing lase r  and phot oep i la t i on the rapy a lone ) .  Cochrane Database o f  sys temat ic  rev iews  20 15  
issue 4  CD 0100334  
Mar t in  KA,  Chang RJ ,  Ehrmann DA,  Ibanez L ,  Lobo RA,  Rosenf i e ld  RL,  e t  a l .  (2008)  Eva l -uat i on  
and t reatment  o f  h i rsu t ism  in  premeno -  pausa l  women:  an Endoc r ine Soc ie ty  c l in ica l  p rac t ice  
gu ide l i ne.  J  Cl in  Endocr ino l  Met ab 93:  1105 –1120.  
Escobar -Mor rea le  HF,  Carm ina E ,  Dewai l l y  D,  Gambiner i  A ,  Ke les t imur  F ,  Moghet t i  P ,  Pugeat  M,  
Qiao J ,  W i jeyaratne CN,  W itche l  SF,  Norman RJ  Epidem io logy,  d iagnos is  and management  o f  
h i rsu t ism :  a  consensus  s ta tement  by the Androgen Exc ess  and Po lyc ys t ic  Ova ry Syndrome So-
c ie ty .  Hum Reprod Updat e .  18:146 -70 (2012)  
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3.2 Einfluss von hormonellen Kontrazeptiva auf das 
Körpergewicht 
 

Vie le Frauen befürchten e ine Gewichtszunahme bei der  Anwendung von hormon el len 
Kontrazept iva.  Hierbei  wird vor a l lem auf  indiv iduel le Erfahrungen einzelner  Frauen 
verwiesen. Da das Körpergewicht  vie len Einf lüssen unter l iegt,  is t  aber unmöglich im 
Einzelfa l l  e ine Gewichtsveränderun g kausal mit  der Anwendung von hormonel len 
Kontrazept iva in Verbindung zu setzen.   

Östrogene können langfr is t ig  durch e ine Verstärkung der mineralokort iko iden W irkung 
und damit assozi ier ter  Wasserretent ion im Unterhautgewebe eine Gewichtzunahme von 
1-2kg verursachen (1) .  Im Übr igen s ind Östrogene Anorekt ika. Eine der  unangenehmen 
Nebenwirkung s ind dosisabhängig Übelkei t  und Erbrechen (2).  Im ersten Fal lber icht 
über  e in thromboembolisches Ereignis  unter e iner  KOK wurde a ls  Ursache e ine 
Hämokonzentrat ion durch unst i l lbares Erbrechen d iskut ier t  (3) .  Die Ste igerung des 
Sät t igungsgefühls  b is h in zur  Übelkei t  wird durch e ine Vers tärkung der  
Cholezystok in inwirkung erk lärt  (4) .  

Progesteron bes itzt  e ine schwache ant imineralokor t iko ide W irkung (5).  Dies ist  nur bei 
zwei synthet ischen Gestagenen, d ie in kombinier ten hormonellen Kontrazept iva  
verwandt werden, nachgewiesen: Gestoden und Drospirenon (6) .  Drospirenon is t  ca. 8x 
ef fek t iver  a ls Spironolacton (7) .  Daher  wird im spezie l len unter Drospirenon d ie 
östrogenbedingte W asserretent ion aufgehoben.  Bei  Gestoden kann d ieser  Ef fek t in  der  
verwendeten Dos is n icht  erwartet  werden (8).  Gestagene antagonis ieren d ie W irkung 
von Östrogenen auf  Cholezystok ininef fek te (9,10).  Dadurch bes itzen s ie durchaus das 
Potent ia l ,  über  eine Appeti tste igerung das Körpergewicht  zu erhöhen.  
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Eine Cochrane-Analyse (11) zur  W irkung von KOK auf  das Körpergewicht kommt zu dem 
Schluss, dass d iese keinen s ignif ikanten Einf luss auf  Gewicht oder  BMI haben. 
Insgesamt wurden 49 k l in ische Studien in die Analyse e inbezogen.  Vier  Studien 
kontrol l ier ten Gewichtsveränderungen gegen eine Pla zebo-Gruppe.  Auch bei  d iesem 
Vergle ich zeigte s ich kein s ignif ikanter  Unterschied in der  Entwick lung des Körper -
gewichtes.   

Bei  den Gestagen-Mono-Kontrazept iva  zeigt s ich e in Gewichtsanst ieg bei der  lang -
f r is t igen Anwendung der  Dreimonatsspr itze  mit  DMPA. Diese Gewichtszunahme is t  
bereits  nach e inem Anwendungsjahr s ignif ikant gegenüber Vergle ichsgruppen z.B.  mit  
anderen hormonel len Kontrazept iva und s te igt  mit  zunehmender Anwendungsdauer 
wei ter  an. Drei Studien, d ie e ine Zunahme des Körper fet tante i ls  zeigten, wurden mit 
LNG-IUSs (2 Studien) oder mit  e inem Desogestrel -Mono-Präparat  (1 Studie) 
durchgeführ t (12).  Eine Zulassungsstudie für  4 mg Drospirenon a ls Gesta gen-Mono-
Kontrazept ivum zeigte  dagegen keiner lei  Gewichtsveränderungen bei  den 
Probandinnen (13) .  

 
Evidenzbasier tes Statement   3.S18 

Evidenzgrad 2-   

Bei der  Anwendung von kombinierten hormonel len Kontrazept iva wurde kein 
s ignif ikanter  Anst ieg des Körpergewichts  beobachtet .  Unter  DMPA wurde e in  
anwendungsdauerabhängiger  Anst ieg des Körpergewichts  beobachtet .  

Li tera tu r :  Gal l o  MF,  Lopez LM,  Gr imes  DA,  Carayon F ,  Schu lz  KF ,  Helmerhors t  FM (2014)  
Combinat i on cont racept ives :  e f fec ts  on weight .  Cochrane Database Sys t  Rev.  2014 Jan 
29; (1) :CD003987.  do i :  10.1002/14651858. CD003987.pub 5.  
Lopez LM,  Ramesh S ,  Chen M,  Ot te rness  C,  Trusse l l  J ,  (2016)  Proges t in -on l y  
cont racept ives :  e f fec ts  on weight .  2016 Aug 28; (8 ) :CD008815.  do i :  
10.1002/14651858.CD008815.pub4.  
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3.3 Einfluss von hormonellen Kontrazeptiva auf das 
kardiovaskuläre Erkrankungsrisiko bei Frauen mit D iabetes 
mellitus Typ I und II 
 

Die Inzidenz des Diabetes mel l i tus  Typ I  (T1DM) beträgt ca. 15/100.000 und Jahr . Beide 
Geschlechter s ind etwa gle ich häuf ig betrof fen. Es f inden sich famil iäre Häufungen und 
e ine überzufä l l ige Ko- Inzidenz mit  bakter ie l len Infekt ionen (1).   

Die Inzidenz des Diabetes mel l i tus  Typ I I  (T2DM) is t  a ltersabhängig. Über  d ie gesamte 
Bevölkerung verte i l t  beträgt  s ie 350/100.000 /Jahr.  Im Al ter  über  60 Jahren s te igt  s ie 
auf  1.200/100.000 Fäl le /Jahr an. Unbekannt b le ibt d ie hohe Dunkelzahl  n icht 
d iagnost izier ter  Fäl le  (2).   

Hormelle  Kontrazept iva s ind mit  Veränderungen des Glukosestof fwechsels  assozi ier t  
worden (3).  Insbesondere werden hierbei  e ine reduzierte Glukoseto leranz und erhöhte 
Insul inres istenz genannt  (4) .  Beide Si tuat ionen s ind Ris ikofaktoren für d ie Entwick lung 
e ines T2DM (5) .  Al lerd ings g ibt  es keine Hinweise,  dass hormonel le Kontrazept iva 
selbst bei Frauen mit anamnest ischen Gestat ionsdiabetes das Ris iko für  das Eintreten 
e ines manifes ten T2DM erhöhen. Der L ip idmetabol ismus wird ebenfal ls  n icht n egat iv 
beeinf lusst .  Die L i teratur informat ionen h ins icht l ich der Ef fek te von kombinier ten 
hormonel len Kontrazept iva  auf  den L ip idmetabolismus bei bereits  bestehender 
Fet tstof fwechsels törung s ind inkons istent.  Eine ver läss l iche Beurte i lung von Nutzen 
und Ris iken is t  daher  n icht mögl ich (6) .  

Kardiovaskuläre Erkrankungen s ind d ie häuf igs ten Diabetes-assozi ier ten 
Erkrankungen.  Ca.  75% der  Typ I I  Diabetiker versterben an e inem Myokardinfark t oder  
Hirn insul t  (7) .  Daher ist  es  wicht ig zu beur te i len, ob hormon el le Kontrazept iva d iese 
Ris ikofaktoren beeinf lussen.  

Fal ls keine hereditären Ris ikofaktoren für kard iovaskuläre Erkrankungen vor l iegen,  so 
tragen kombinier te hormonel le Kontrazept iva  mit  e iner  Eth inylest radio ldos ierung <50 
µg/Tablet te bei  Frauen,  d ie jünger  s ind a ls 35 Jahre,  n icht  zu  einer  s ignif ikanten 
Ris ikoerhöhung für  kard iovaskuläre  Ereignisse bei.  Bei  Frauen in höherem Alter  oder 
mit  lebenst i lbedingten Ris iken (z.B.  Rauchen)  bzw. mit  anderen kardiovaskulären 
Ris iken (z.B.  Hyper tonus) s te igt  das kardiovaskuläre Ris iko jedoch s ignif ikant  an. Die 
g le ichen Riskofaktoren gelten für ischämische oder  hämorrhagische Hirn insul te 
(8,9,10,11).  

Vor  der  Erstverordnung eines kombinier ten hormonel len Kontrazept ivums  sol l te in  
jedem Fal l  e in Hyper tonus ausgeschlossen  sein (12).  Fal ls  es Hinweise auf  e inen 
erhöhten Blutdruck g ibt ,  is t  e ine sorgfä l t ige Diagnost ik  zur  Erfassung der Ursachen 
indizier t .  Einzelne Blutdruckmesswer te s ind n icht  ausreichend.  L iegt  e in manifes ter 
Hypertonus g le ich welcher  Ursache vor , so überwi egen d ie Ris iken den Nutzen e iner 
Kontrazept ion mit  kombinierten hormonel len Kontrazept iva  (9,13,14).  
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Aus Furcht  vor der Aggravat ion kardiovaskulärer  Probleme erhal ten Diabet iker innen 
of tmals  keine wirksame Kontrazept ion.  Dies muss jedoch vor  dem Hintergru nd der 
deut l ichen Ris iken durch e inen Diabetes mell i tus  in  der  Schwangerschaf t  k r i t isch 
bedacht werden (15).  W icht ig is t  vor  der Verordnung von kombinier ten hormonellen 
Kontrazept iva an Frauen mit e inem Diabetes mell i tus den Zustand der Gefäße und deren 
Funkt ion abzuk lären.  Pr inzip iel l  s tehen h ierzu zwei  re lat iv zuver läss ige Methoden zur 
Verfügung: 1. Spiegelung des Augenhintergrundes (Cotton -Wool-Befunde) (16) 
und/oder Ermit te ln der Nierenfunkt ion (g lomeruläre F i l t rat ionsrate, Nierenperfus ion) 
(17).  

Eine Cochrane Analyse (18)  fasst d ie Ergebnisse von vier randomisierten kontrol l ier ten 
Untersuchungen zusammen (19,20,21,22,23). In  dieser Meta -Analyse werden Daten für  
kombinier te hormonel le Kontrazept iva , Gestagen-Mono-Kontrazept iva und n icht -hormo-
nel le Methoden mite inander verg l ichen.  Hierbei  ze igte s ich kein negat iver  Einf luss der 
hormonel len Kontrazept iva auf  kard iovaskuläre Ris iken bei  Diabetiker innen ohne 
Gefäßschäden.  Jedoch wurde d ie Qual i tä t der e inzelnen Studien wegen methodischer 
Mängel  a ls ger ing e ingestuf t .  Ihre Signif ikanz ist  daher schwach.  Ebenso empf iehlt  d ie 
WHO in ihrer  Bewer tung e ine kombinierte hormonel le Kontrazep t ion bei  Diabet iker innen 
nur dann, wenn keine sekundären Gefäßschäden oder e in Hyper tonus nachweisbar s ind. 
Der  Nutzen überwiegt in d ieser  Si tuat ion d ie Ris iken (24)  

L iegen jedoch berei ts  Gefäßschäden entweder  durch den Diabetes mel l i tus  oder  durch 
Komorbid i täten wie z.B. Hyper tonus  vor ,  so darf  ke ine kombin ierte hormonel le 
Kontrazept ion verordnet  werden.  
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Evidenzbasier te  Empfehlung  3.S19 
Evidenzgrad 2-   

Kombinier te hormonelle Kontrazept iva können bei Frauen mit  Diabetes (Typ I  
und Typ I I )  angewandt werden, wenn sekundäre Gefäßschäden 
ausgeschlossen sind.  Zusätzl iche Ris iken,  wie Hyper tonus oder Rauchen,  
ste l len e ine Kontra indikat ion für  kombinierte hormonel le Kontrazept iva dar .  

Li tera tu r :  W HO:  medica l  e l i g ib i l i t y  c r i te r i a  for  cont rac ept i ve  use,  5 t h  ed i t ion ,  2015  
Cochrane Meta -Analyse:  V i sser  J ,  Sne l  M,  Van V l i e t  HA (2013)  Hormonal  versus  non -hormona l  
cont racept ives  in  women wi th  d iabetes  mel l i tus  t ype 1  and 2 .  Cochrane Database Sys t  Rev.  
Mar  28; (3 ) :  CD003990  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  3.E25 
 
 Evidenzgrad 2-  Empfehlungsgrad 0   

Bei Frauen mit  Diabetes (Typ I  und Typ I I)  unter 35 Jahren und ohne weiteren 
Komorbid i täten (z. B.  Hyper tonus,  Gefäßschäden, Rauchen) überwiegt  der 
Nutzen d ie Ris iken durch kombinier te hormonelle Kontrazept iva.  

Li tera tu r :  W HO:  medica l  e l i g ib i l i t y  c r i te r i a  for  cont rac ept i ve  use,  5 t h  ed i t ion ,  2015  
Cochrane Meta -Anal yse:  V i sser  J ,  Sne l  M,  Van V l i e t  HA (2013)  Hormonal  versus  non -hormo-
na l  cont racept ives  in  women wi th  d iabetes  mel l i tus  t ype 1  and 2 .  Cochrane Database Sys t  
Rev.  Mar  28; (3) :  CD003990  
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3.4 Auswirkung von hormonellen Kontrazeptiva auf das 
Leberadenom-Risiko 
Zu den gutar t igen Leber tumoren gehören d ie Leberhämangiome, d ie fokal  nodulären 
Hyperplas ien (FNH) und d ie hepatozel lu lären Adenome. Das mal igne hepato zel lu läre 
Karzinom result ier t  meist  aus e iner  langjähr igen chronischen Lebererkrankung,  bei der  
häuf ig e ine v irale Infekt ion vorausgehend war.   
In  der  L iteratur  wird häuf ig e in Zusammenhang bei  der Entwick lung von v.a.  benignen 
Lebertumoren und der  Anwendung von  hormonel len Kontrazept iva  genannt.  (1,2)  

 

3.4.1 Leberhämangiom 

Mit e iner  Inzidenz von 5% is t das Hämangiom am häuf igs ten präsent;  meist hat es e ine 
Größe von unter  ≤  3cm. Es gehört  zu den mesenchymalen Tumoren und entspr icht  h is-
to logisch dem kavernösen Typ. (3)  Es is t  meist e in symptomloser  Zufa l lsbefund im Rah-
men einer  Oberbauchsonographie.   Ein Zusammenhang mit hormonellen Kontrazept iva 
konnte b is lang n icht  eindeut ig aufgezeigt  werden . (4,5)  

 

3.4.2 Fokal noduläre Hyperplasie  

Die FNH gehör t zu den epithel ia len Leberze l lneoplas ien und tr i t t  im Vergle ich häuf iger  
bei  Frauen a ls  bei  Männern auf .  Sie is t  knot ig mit  e inem zentra len b indegewebigen 
Bezirk ,  von dem Septen in d ie Per ipher ie ausstrahlen.  Sie können sol i tär ,  aber auch 
mult ipe l  auf treten und sind in der  Größe sehr  heterogen.  Sie können bis  zu 15cm groß 
werden.  Sie s ind meist  asymptomat isch und ste l len Zufa l lsbefunde im Rahmen anderer 
d iagnost ischer  Maßnahmen (Sonographie,  CT, MRT) dar.  Ein erhöhtes Kompl ikat ions -
r is iko besteht n icht.  (3,6)   

 
Da d ie FNH pr imär bei  Frauen aufgefa l len is t ,  die auch hormonel le Kontrazept iva e in-
genommen haben,  is t  e in kausaler  Zusammenhang vermutet worden. (2)  Kapp et  a l .  ha-
ben d ie Zusammenhänge zwischen Leber tumoren und hormonel len Kontrazeptiva mit-
te ls e iner L iteraturübersicht ( e inschl .  07/2008) analys iert ,  um die Entwick lung der W HO 
Lei t l in ien 2009 bzgl .  d ieses Themas zu unterstützen. (5)  Bei der Recherche wurden 148 
Arbei ten ident i f izier t ,  a l lerd ings l iefer ten ledigl ich 2 Studien adäquate Ergebnisse.  Es 
konnten keine Studien gefunden werden bzgl .  der  Anwendung von hormonel len Kontra-
zept iva und dem Vorhandensein von hepatozel lu lären Adenomen bzw. mal ignen Leber-
tumoren. Die beiden e ingeschlossenen Studien befassten s ich mit  FNH. Beide konnten 
keinen Zusammenhang bei der  Progress ion oder  Regression der  FNH und der  Anwen-
dung von hormonel len Kontrazept iva sowohl  mit  Kombinat ions -  a ls  auch Monopräpara-
ten f inden.  (7,8) Die aktuel le  Empfehlung der W HO 2015 bas ier t  wei terh in auf  d ieser 
L iteraturrecherche von Kapp et  a l .  2009.  (5,9)  
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3.4.3 Hepatozelluläres Adenom 

Das hepatozel lu läre Adenom gehört  zu den benignen epi thel ialen Lebertumoren.  Es is t  
heterogen in der Größe (2-20cm) und zeigt  häuf ig Nekrosen und Blutungen.  Es is t  um-
geben von e iner Bindegewebskapsel und komprimiert  ggf .  das uml iegende Gewebe. Es 
kann zu Kompl ikat ionen kommen v.a.  bei  oberf lächl ich l iegenden Ande nomen,  wenn 
diese ruptur ieren.  Folg l ich kann es zu s tarken Oberbauchschmerzen mit  s tarken abdo-
minalen Blutungen kommen.(3,6)  Hormonel le Kontrazep t iva werden in der  Pathogenese 
a ls Kausal i tä t  angenommen. 90% der  erkrankten Frauen nehmen hormonel le Kontra-
zept iva meis t über  e inen längeren Zei traum ein.  (1,7,10)    
Das Ris iko,  e in Adenom unter hormonel ler  Kontrazept ion  zu entwickeln,  wird in der 
amerikanischen Roten L is te mit  3,3/100 ‘000 angegeben.  (11)   

Wie berei ts oben erwähnt,  hat  d ie L i teratur recherche um Kapp et.  a l  keine Arbei ten 
gefunden bzgl .  der Anwendung von hormonel len Kontrazept iva und hepatozel lu lären 
Adenomen.  (5)  So kann letzt l ich keine ev idenzbas ierte Empfehlung ausgesprochen wer-
den. Da in epidemiologischen Studien zumindest  e ine Assoziat ion beschr ieben ist ,  wird 
keine Anwendung sowohl  von Kombinat ions -  a ls auch Monopräparaten empfohlen.  (1,9)  

 

3.4.4 Hepatozelluläres Karzinom 

Das hepatozel lu läre  Karzinom gehör t zu den epithel ia len Mal ignomen und weist  in  Eu-
ropa/USA eine Inzidenz von 3/100 ‘000/Jahr auf .  In den af r ikanischen und südostas ia t i-
schen Gebieten l iegt  d ie Inzidenz wesent l ich höher  (150/100 ‘000 Einwohner).  Ät io lo-
g isch spie l t  die Infekt ion  mit  Hepati t is  B e ine wesent l iche Rol le. Andere ät io logische 
Faktoren s ind u.a.  Hepat i t is  C,  Af latox ine, Alkoholabusus und Stof fwechselerkrankun-
gen zu nennen.   
Die Kombinat ion von verschiedenen Ris ikofaktoren kann das Mal ignomris iko erhö hen. 
(3,10)    
Eine kausale Verbindung zwischen dem hepatozel lu lärem Karzinom und der Anwendung 
von hormonel len Kontrazeptiva konnte wie bereits  oben erwähnt in der  L i ter aturüber-
s icht  von Kapp et .  a l  n icht dargeste l l t  werden .  (5)  Die amer ikanische Rote L iste be-
schreibt  e in erhöhtes Karzinomris iko bei Anwendung von hormonel len Kontrazept iva 
über  e inen Anwendungszei traum von über 8 Jahren. Al lerdings l iegt  d ieses Ris iko bei 
weniger  a ls  1/1 ‘000‘000.  (11)   
Daraus resul t ierend kann auch in d iesem Fall  keine evidenzbas ierte Empfehl ung bzgl .  
der  Anwendung von hormonel len Kontrazept iva und hepatozel lu läre m Karzinom ausge-
sprochen werden.   
Da a l lerd ings e in erhöhtes Ris iko vermutet wird, spr icht s ich d ie W HO  2015 gegen die 
Anwendung von hormonel len Kontrazept iva bei  Vor l iegen eines malignen Lebertumors 
aus. (9)  
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Tabel le 21:  Kombinierte hormonel le Kontrazept iva  

Erkrankung 
 

Kategorie 

KOK P KVR KIK 
 

Erläuterungen / Evidenz 
 

Lebertumore  

Evidenz: Es besteht eine limitierte, direkte 
Evidenz, dass die Anwendung von hormo-
nellen Kontrazeptiva die Progression oder 
Regression von Leberzellveränderungen 
bei fokal nodulären Hyperplasien nicht 
beeinflusst. 5,7,8  

 

a) benigne  

i) Fokal noduläre Hyper-
plasie (FNH) 2 2 2 2 

 

ii) Hepatocelluläres Ade-
nom 4 4 4 3 

 

b) maligne 4 4 4 3/4 
 

Abkürzungen:  KOK = kombinier tes  ora les Kontrazept ivum; P = kombiniertes  kontrazep-
t ives Pf las ter;  KVR = kombinierter kontrazept iver  vaginaler Ring; KIK = kombinier te 
inj izier te Kontrazept iva  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  3.E26 
 
 Evidenzgrad 3  Empfehlungsgrad 0   

Die Anwendung von kombinierten hormonel len Kontrazept iva bei  Pat ient innen 
mit e iner fokal  nodulären Hyperplas ie is t  unbedenk l ich und kann durchgeführ t 
werden.  

Li tera tu r :  Le i t l in i enadapta t ion:  Depar tment  o f  Reproduc t ive  Hea l th ,  W or ld  Heal t h  Organ iza-
t ion ,  Medica l  e l i g ib i l i t y  c r i t e r i a  for  cont racept i ve  use,  F i f th  Ed i t ion ,  2015  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  3.E27 
 
 Evidenzgrad 3  Empfehlungsgrad 0   

Bei hepatozel lu lären Leberadenomen und malignen Leber tumoren s tel l t  d ie 
Anwendung von kombinier ten hormonel len Kontrazept iva e in n icht  akzeptab-
les Gesundhei tsr is iko dar .  

Li tera tu r :  Le i t l in i enadapta t ion:  Depar tment  o f  Reproduc t ive  Hea l th ,  W or ld  Heal t h  Organ iza-
t ion ,  Medica l  e l i g ib i l i t y  c r i t e r i a  for  cont racept i ve  use,  F i f th  Ed i t ion ,  2015  
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Tabel le 22:  Gestagen-Mono-Kontrazept ion  

Erkrankung 

Kategorie 

POP DMPA/ 
NET-
EN 

LNG/ 
ETG 

 

Erläuterungen/Evidenz 
 

Lebertumore  

Evidenz: Es besteht eine limitierte, direkte 
Evidenz, dass die Anwendung von hormo-
nellen Kontrazeptiva die Progression oder 
Regression von Leberzellveränderungen 
bei fokal nodulären Hyperplasien nicht 
beeinflusst.5 

a) benigne  

i) Fokal noduläre Hyper-
plasie (FNH) 2 2 2 

 

ii) Hepatocelluläres Ade-
nom 3 3 3 

 

b) maligne 3 3 3 
 

Abkürzungen: POP = Progesteron-only pill; DMPA = Depot medroxy-progestonacetat (Injek-
tion); NET-EN = Norethisterone Enanthate (Injektion); LNG / ETG = Levonorgestrel und Etono-
gestrel (Implantate) 

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  3.E28 
 
 Evidenzgrad 3  Empfehlungsgrad 0   

Die Anwendung von Gestagen-Mono-Kontrazept iva is t  bei Pat ient innen mit e i-
ner  fokal  nodulären Hyperplas ie unbedenk l ich und kann durchge führt werden.  

Li tera tu r :  Le i t l in i enadapta t ion:  Depar tment  o f  Reproduc t ive  Hea l th ,  W or ld  Heal t h  Organ iza-
t ion ,  Medica l  e l i g ib i l i t y  c r i t e r i a  for  cont racept i ve  use,  F i f th  Ed i t ion ,  2015  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  3.E29 
 
 Evidenzgrad 3  Empfehlungsgrad 0   

Bei hepatozel lu lären Leberadenomen und malignen Leber tumoren s tel l t  d ie 
Anwendung von Gestagen-Mono-Kontrazept iva e in nicht akzeptables Gesund-
hei tsr is iko dar .  

Li tera tu r :  Le i t l in i enadapta t ion:  Depar tment  o f  Reproduc t ive  Hea l th ,  W or ld  Heal t h  Organ iza-
t ion ,  Medica l  e l i g ib i l i t y  c r i t e r i a  for  cont racept i ve  use,  F i f th  Ed i t ion ,  2015  

 

Das Entwick lungsr is iko von Lebertumoren bei  Frauen im reprodukt iven Al ter  is t  insge-
samt gesehen sehr ger ing. In epidemiologischen, deskr ipt iven Studien konnte e in Zu-
sammenhang zwischen der  Einnahme hormonel le r  Kontrazept iva und der Pathogenese 
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von benignen Lebertumoren dargeste l l t  werden , so dass von e inem part ie l len Indukt i-
onsr is iko ausgegangen werden kann. In der  L iteraturübers icht konnten aber ledig l ich 
zwei  Studien ident i f izier t  werden, d ie a ls  adäquat  e ingestuf t  worden s ind.   
Diese beiden Studien untersuchten den Zusammenhang zwischen FNH und d er  Anwen-
dung hormonel ler  Kontrazept iva.  Die Ergebnisse lassen kein Indukt ionspotent ial  hor-
monel ler  Kontrazept iva bei der  Pathogenese von fokal nodulären Hyperplas ien erken-
nen, so dass d ie Anwendung hormonel le r  Kontrazept iva in d ieser Patientengruppe 
wei terh in mögl ich is t .  Bezügl ich der  anderen Leber tumoren kann keine evidenzbas ier te 
Empfehlung ausgesprochen werden und daher wird keine Anwendung empfohlen.  
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3.5 Unterschiede im Nutzen-Risiko-Profil hormoneller 
Kontrazeptiva im Langzeitzyklus 
 

Bei  der Entwick lung kombinierter  hormoneller  Kontrazept iva war d ie ursprüngl i che Idee,  
e ine „phys io logische“ Abfo lge der uter inen Veränderungen zu gewähr le is ten. Es zeigte 
s ich jedoch,  dass d ieser Ansatz mediz in isch n icht zu begründen ist .  Eine regelmäßige,  
4-wöchige Menstruat ionsblutung wird von v ielen Frauen n icht  gewünscht.  Daher 
entstanden zahlre iche Regime mit  ver länger ten,  kont inuier l ichen Einnahme zyk len. Die 
Zeiträume der  kont inuier l ichen KOK Anwendung re icht dabei von 90 Tagen bis zur 
ununterbrochenen kontinuier l ichen Einnahme. Dabei ergeben s ich Fragen h ins icht l ich 
der  kontrazept iven Sicherheit ,  der gesundhei t l ichen Sicherhei t  und des W ohlbef indens.  

In  e iner  Cochrane Analyse (1)  entsprachen 12 Studien  den s tr ik ten Kr iter ien.  Auf  Grund 
der  unterschiedl ichen Studiendes igns konnte keine Meta -Analyse erste l l t  werden.  Die 
e inzelnen Aspekte der Untersuchungen wurden jedoch zu verschiedenen Aussagen 
aggregier t .  Die Evidenz der ink ludierten Studien wird a ls gu t  beurte i l t .  

Die kontrazept ive Sicherheit  is t  sowohl bei  der konvent ionel len Einnahme wie auch bei 
der  langfr is t igen Einnahme in jeder Form sehr gut .  Die Sicherheitsaspekte hins icht l ich 
des Endometr iums zeigten ebenso bei  beiden Therapieansätzen keine pathologischen 
Veränderungen (2).  Weitere gesundheit l iche Ris iken (Thrombose,  Embol ie,  Herzinfark t,  
Schlaganfa l l)  waren bei beiden Anwendungsschemata g leich (3) .  Die Langzyk lusan -
wendung war  der  konvent ionel len Einnahme über legen sofern menstruel le  Beschwerden  
wie Dysmenorrhoe,  katamenia le Kopfschmerzen (Migräne) , in test inale Ir r i tat ionen und 
Blutungstage beur tei l t  wurden (4).  Als  wei terer Benef i t  wird d ie Langzei tprotekt ion 
gegenüber den Ris iken e ines Endometr ium - oder  Ovar ia lkarzinoms bei beiden Anwen-
dungsformen gesehen (5).  

 
Evidenzbasier tes Statement   3.S20 

Evidenzgrad 2-   

Kombinier te hormonelle Kontrazept iva bes i tzen  im konvent ionel len  
Einnahmezyk lus und im Langzyk lus eine g le ich hohe kontrazeptive 
Sicherhei t .  Es g ibt ke inen Hinweis auf  unterschied l iche Gesundhei tsr is iken.  
Menstruat ions-assozi ier te Beschwerden treten in Langzyk len in ger ingerem 
Maße auf  a ls bei  einer  konvent ionel len KOK  Anwendung.  

Li tera tu r :  Cochrane Meta -Analys e:  Ede lmanA,  Micks  E ,  Gal lo  MF,  Jensen JT,  Gr imes  DA.  
Cont i nuous  o r  ext ended cyc le  vs .  cyc l i c  use combined ho rmonal  cont racept ives  for  cont ra -
cept ion (Review)  Cochrane Database o f  Sys temat ic  Rev iews  2014,  I ssue  7 ,  Ar t .No:  
CD004695.  DOI :  10.1002/14651858.CD004695.pub3.  
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Evidenzbasier te  Empfehlung  3.E30 
 
 Evidenzgrad 2-  Empfehlungsgrad 0   

Bei menstruat ions-assozi ier ten Beschwerden (Dysmenorrhoe, katameniale 
Kopfschmerzen (Migräne) , intest inale Ir r i tat ionen und Blutungstage) s ind 
kombinier te hormonel le Kontrazept iva  im Langzyk lus der  konvent ionel len 
Anwendung über legen . 

Li tera tu r :  Cochrane  Meta -Analys e:  Ede lmanA,  Micks  E ,  Gal l o  MF,  Jensen JT,  Gr imes  DA.  
Cont i nuous  or  extended cyc le  vs .  cyc l i c  use combined hormona l  cont racept i ves  for  cont ra -
cept ion (Review)  Cochrane Database o f  Sys temat ic  Reviews  2014,  I ssue  7 ,  Ar t .No:  
CD004695.  DOI :  10.1002/14651858.CD004695.pub3.  
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4 Wirksamkeit 

4.1 Auswirkungen von Adipositas auf den Pearl -Index 
 

Übergewicht  und Adipos itas s tel len e in zunehmendes Problem in den USA, aber  auch 
in Deutschland dar  (www.who. int /mediacentre/factsheets/fs311/en/ index.html) .  Nach 
Angaben des Robert  Koch- Inst i tu ts konnte auch bei  Frauen im reprodukt iven Al ter  e ine 
s ignif ikante Zunahme der  Adipos itas fes tgeste l l t  werden (1) .  Eine Adipos itas besteht,  
wenn der  Ante i l  der  Fet tmasse am Körpergewicht der  Frauen 30% übers te igt .  Mit  Hi l fe 
des Body Mass Index (BMI)  kann d ie Fettmasse ind irekt abgeschätzt werden.  Bei  e inem 
BMI von 30-34,9 kg/m 2  l iegt  e ine Adipos i tas  I .  Grades,  bei e inem BMI von 35,0 -39,9 
kg/m 2  eine Adipos itas  I I .  Grades und bei e inem BMI ≥40 kg/m 2  eine Adipos itas I I I .  
Grades vor.   

Vergl ichen mit normalgewicht igen haben adipöse Frauen e in deut l ich höheres Ris iko, 
an kardiovaskulären und thrombembol ischen Ereignissen, an Diabetes mel l i tus Typ 2 
und an Krebs zu erkranken (www.who. int /mediacentre/ f actsheets/ fs311/en/ index.html ) .  
Weltwei t  s te l l t  Adipos i tas  d ie fünf thäuf igs te Morta l i tätsursache dar    
(www.who.int/mediacentre/ factsheets/ fs311/en/ index.html ) .   

Auch in der Schwangerschaf t  is t  Adipos itas mit  e iner Vie lzahl  an Ris iken verbunden 
(Gestat ionsdiabetes,  Präek lampsie,  geste iger te per ipar tale K ompl ikat ionen) (2) .  Zudem 
ist  d ie W ahrschein l ichkei t ,  dass adipöse Frauen ihr  Ausgangsgewicht von vor  der  
Schwangerschaf t  postparta l wieder er re ichen , reduziert  (3) .  Sofern keine 
Schwangerschaf t  gewünscht is t ,  is t  daher  d ie W ahl einer s icheren und ef fek t iven 
Kontrazept ionsmethode bei  adipösen Pat ient innen von Bedeutung.  

Die Ef fek t iv i tä t hormonaler Kontrazept ion bei adi pösen Frauen is t  sei t  Jahren in der 
Diskuss ion (4) .  Dabei  wi rd d ie Ef fek t iv i tät e iner hormonel len Kontrazeption durch d ie 
Adhärenz der kontrazept iven Methode, der  Fekundität  der  individuel len Nutzer in,  der 
Häuf igkei t  des Geschlechtsverkehrs  und der  W irksamkeit  best immt (5) .   

Ob d ie W irksamkeit  kombinier ter ora ler Kontrazept iva (KOK) vom BMI oder  dem 
Körpergewicht  abhängig is t ,  wird in  den einzelnen Studien kontrovers  d iskut ier t  (6-12).  
Grund is t  häuf ig d ie eingeschränkte Qual i tät  der  Studien (z.B. fehlende Doku mentat ion 
von Einnahmefehlern der KOK, Angabe des Gewichts /BMI erst nach Eintreten des 
Pi l lenversagens)  (5) .  Es is t  jedoch bekannt ,  dass pharmakok inet ische Prozesse (Ab -
sorpt ion,  Ver te i lung,  Metabol ismus und Exkret ion) von Medikamenten bei  erhöhtem 
Köpergewicht  oder  geste iger ter  Fet tmasse verändert  sein können (5) .  Eine l ineare 
Veränderung pharmakok inet ischer Prozesse in Abhängigkei t  vom Körpergewicht /BMI ist  
jedoch nicht bekannt;  zudem spie len indiv iduel le As pekte e ine zusätzl iche Rolle (z.B.  
indiv iduel l  unterschiedl iche Akt iv i tä t der CYP Enzyme), so dass keine generel le 
Aussage mögl ich ist ,  ab welchem Körpergewicht/BMI e ine Beeinf lussung pharmakok i -
net ischer  /  -dynamischer Prozesse beginnt.  

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/index.html
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/index.html
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In den Medical e l ig ibi l i t y cr i ter ia for  ora l contracept ive use (WHO, 2015) wird darauf  
h ingewiesen,  dass es Anzeichen dafür g ibt ,  dass d ie kontrazept ive Ef fek t iv i tät bei 
adipösen Anwender innen kombinierter hormonaler Kontrazept iva erhal ten b le ibt (6-21).  
Al lerd ings ist  d ie Datenlage bei  Frauen mit sehr  hohem BMI inkonsistent  (14, 18,  21) .  
Auch die aktuel le Cochrane Analyse (Einschluss von neun Studien,  respekt ive 49712 
Frauen;  Qual i tät  der  Evidenz:  n iedr ig)  fo lger t ,  dass generel l  ke ine Assoziat ion zwischen 
BMI und der  Ef fek t iv i tä t  hormonel ler  Kontrazeption besteht  (12) .  Ledig l ich in  e iner 
Studie (post  hoc Analyse des BMI und Gewichts,  hohes Ris iko für  Bias)  konnte e in 
gesteigertes Schwangerschaf tsr is iko bei Frauen mit  e inem BMI > 25 kg/m 2  oder  mehr  
im Vergle ich zu Frauen mit e inem BMI < 25kg/m 2  unter  Anwendung eines KOK mit 20µg 
Eth inylestra ld io l  und NETA festgeste l l t  werden (RR 2,49; 95% CI 1,01-6,13) (13) .  
Ebenfa l ls  e ingeschlossen in d ie Cochran e Analyse wurden Untersuchungen zum 
kombinier ten homonel len Pf las ter.  Bei Anwendung des kombinierten hormonel len 
Pf lasters  konnten 15 Schwangerschaf ten bei  3319 Frauen im Laufe e ines Jahres 
festgeste l l t  werden (22) .  Dabei  konnte eine s ignif ikante Assoziat ion mit  dem 
Körpergewicht  (p<0,001) ,  aber  nicht dem BMI nachgewiesen werden. Fazi t  der  W HO 
2015 is t ,  dass keine  Assoziat ion zwischen BMI und Schwangerschaf tsr is iko besteht (14, 
18, 21) .  In den im Rahmen der Cochrane Analyse e ingeschlossenen Studien zu  
Gestagen-Mono-Kontrazeptiva konnte nur  e ine Schwangerschaf t  bei Anwendung eines 
Gestagenimplantats  (1377 Frauenjahre unter sucht,  28% der Nutzer übergewicht ig,  35% 
adipös) nachgewiesen werden (23).  Untersuchungen zur  Anwendung von subkutanem 
Depot-Medroxyprogesteronacetat konnten keine Schwangerschaf ten bei adipösen 
Pat ient innen nachweisen (12) .  

Ab e inem BMI von 40 kg/m 2  bzw.  e inem BMI von 35 kg/m 2  m i t  bere its  vor l iegenden 
Komorbid i täten kann gemäß der  nat ionalen und internat ionalen Lei t l in ien auch die 
Indikat ion zur  chirurg ischen Intervent ion geste l l t  werden.  Untersuchung en ergaben,  
dass nach bar iat r ischen Maßnahmen die Fert i l i tä t  der therapierten Frauen verbesser t 
is t  (24) .  Gle ichzei t ig  kann es infolge der Operat ion zu Resorpt ionsstörungen hormo -
nel ler  Kontrazept iva kommen, so dass das Ris iko e iner  ungewol l ten Schwangerschaf t  
erhöht is t .  Treten Schwangerschaf ten innerhalb der ers ten zwei Jahre postoperat iv e in, 
s ind d iese vermehrt  mit  Kompl ikat ionen assozi ier t  (z.B.  geste iger te Frühgebur ten rate)  
(24).  In den ersten beiden Jahren postoperat iv is t  daher  eine s ichere Kontrazept ion 
notwendig.   

Nach Ans icht  der  Autoren der  U.S.  Medical e l ig ibi l i t y cr i ter ia  for  contracept ive use is t  
im Fal le  von operat iven Maßnahmen,  die d ie Magenkapazi tät reduzieren (z.B.  Magen -
band,  s leeve gastrectomy)  d ie Einnahme von ora len hormonel len Kontrazept iva unei n-
geschränkt mögl ich (Kategor ie 1) (25).  Bei Maßnahmen mit malabsorp t iver Komponente 
(z.B. Roux-Y-Magenbypass)  besteht jedoch d ie Mögl ichkeit  e iner  Redukt ion der 
Ef fek t iv i tät  ora ler hormonel ler  Kontrazept iva (26) . In  d iesen Fäl len wäre d ie Anwendung 
transdermaler  hormoneller  Kontrazept iva und des Vaginalr ings möglich (Kategor ie 1).  
Ebenfa l ls  mögl ich nach bar iatr i scher  Operat ion ist  der  Einsatz von long act ing revers ib le 
contracept ives (Depot -MPA, transdermalen Implantaten oder Intrauter insystemen) 
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gerade im Hinbl ick  e iner  s icheren Kontrazept ion über e inen längeren Zei traum (Kate -
gor ie 1)  (25) .   

 

Evidenzbasier tes Statement   4.S21 
Evidenzgrad 2-   

Es gibt ke ine Belege,  dass die kontrazept ive W irksamkeit  von hormonel len 
Kontrazept iva bei adipösen Frauen reduziert  is t .  Al lerd ings s ind d ie Daten für  
Adipos itas  Grad I I  (BMI 35,0-39,9 kg/m²)  oder  I I I  (BMI ≥40 kg/m²)  
widersprüchl ich. Mögl icherweise beste ht  e ine reduzier te W irksamkeit  bei  
Anwendung des kombinierten hormonel len Pf las ters  und höherem 
Körpergewicht .  

Li tera tu r :  Med ica l  e l ig i b i l i t y  c r i t e r i a  fo r  cont racept i ve  use,  2015,  US Medica l  e l i g i b i l i t y  c r i te r i a  
;  Lopez LM,  Gr imes  DA,  Chen M,  Ot te rness  C,  W es thof f  C,  Ede lman A,  e t  a l .   Hormonal  
cont racept ives  for  cont racept ion i n  overweight  o r  obes e women.  Cochrane Database Sys t  Rev.  
2013(4) :CD008452;   

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E31 
Expertenkonsens  

Bei Adipos itas  Grad I I  (BMI 35,0-39,9 kg/m²)  und I I I  (BMI ≥40 kg/m²)   so l l ten 
IUS oder n icht-hormonelle Kontrazept iva angeboten werden.  

Li tera tu r :  D ie  Empfeh lung wurde adapt ie r t  nach Medi ca l  e l ig i lb i l i t y  c r i t e r i a  for  c ont racept i ve  
use,  2015,  US Med ica l  e l i g ib i l i t y  c r i te r ia   
Sowie  e ine r  Cochrane Analyse  (Lopez LM,  Gr imes  DA,  Chen  M,  Ot terness  C,  W es thof f  C,  
Ede lman A,  e t  a l .   Hormonal  cont rac ept i ves  for  cont racept ion in  overweight  o r  obese women.  
Cochrane Database Sys t  Rev.  2013(4) :CD008452) .  D ie  method ische  Aussagek ra f t  der  e i nge -
sch lossenen S tud ien wurde a ls  n iedr i g  e i ngeschätz t .  
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4.2 Auswirkung von Adipositas auf die Wirksamkeit von 
hormoneller Notfallkontrazeption 
 

Notfa l lkontrazept iva kommen postkoita l vor  der  Implantat ion zum Einsatz,  wenn kontra -
zept ive Maßnahmen versagen oder  n icht  adäquat/n icht  e ingesetzt  wurden (1) .  Als 
reguläre Verhütungsmaßnahme sol l ten Notfa l lkontrazept iva n icht  eingesetzt  werden.  Es 
stehen zwei  Opt ionen zur  Notfa l lkontrazeption zur V erfügung: 1)  hormonel le Notfa l l -
kontrazept iva sowie 2) d ie Ein lage eines Kupfer -hal t igen Int rauter insystems. In 
Deutschland erhält l ich s ind zwei  hormonel le Postkoita lpräparate: Gestagen -
Monopräparate mit  Levonorgestre l (LNG) sowie e in selekt iver Progestero nrezeptor-
modulator (Ul ipr is ta lacetat ,  UPA).  Notfa l lkontrazept iva sol l ten mögl ichst  f rüh nach 
ungeschütztem Geschlechtsverkehr e ingenom men werden (2-4) .  LNG verzögert dabei 
d ie Fol l iku logenese bei  Anwendung vor dem LH-Anst ieg (5) .  Bei  Einnahme nach dem 
präovulator ischen LH-Anst ieg is t  e ine Verhinderung der Ovulat ion n icht mehr  möglich 
(6-8).  UPA ist  e in selekt iver  Progesteron rezeptormodulator  mit  antagonist ischen und 
par t ie l l  agonis t ischen Ef fek ten (9) .  Der pr imäre W irkmechanismus von UPA is t e ine 
Verhinderung oder Verzögerung der Ovulat ion (8, 10) .  Der Einsatz von UPA sol l te  in 
e inem Zei t fenster von b is  zu 120h nach dem ungeschützten Geschlechtsverkehr 
e ingenommen werden (9,  11) .   

Ob d ie W irksamkeit  hormonel ler  Notfa l lkontrazeptiva durch das Gewicht  beeinf lusst  
wird, wurde 2011 in e iner Metanalyse von zwei  randomis ierten Kontro l ls tudien 
untersucht .  Hierbei wurde e ine s ignif ikant höhere Schwangerschaf tsrate (OR  3,60;  95% 
CI 1,96-6,53) bei adipösen Anwender innen (BMI ≥30kg/m 2)  im Vergle ich zu 
Normalgewicht igen (BMI <25kg/m 2)  nachgewiesen (12) . Dabei war das Ris iko nur bei 
adipösen LNG-Anwender innen signif ikant höher  (LNG: OR 4,41;  95% CI 2,05 -9,44;  
p=0,002 vs. UPA: OR 2,62; 95% CI 0,89 -7,00;  ns) .  Eine Re-Analyse der Daten konnte 
2015 d ie erhöhte Schwangerschaf tswahrschein l ichkeit  von LNG bei erhöhtem 
BMI/Körpergewicht  bestät igen (13).  2016 wurde erneut  in  einem systemat ischen Review 
die Ef fek t ivi tät der hormonel len Notfa l lkontrazept iva bei adipösen F rauen im Vergle ich 
zu normalgewicht igen Frauen untersucht (14).  Die Autoren ident i f izier ten dabei v ier  
Sekundäranalysen (Qual i tä t:  schlecht b is  ausreichend),  davon zwei  mit  UPA; dre i 
untersuchten d ie Ef fek t iv i tä t von LNG-Präparaten. In zwei  der  dre i eingeschlossenen 
Studien zur  W irksamkeit  von LNG konnte e ine Ste igeru ng der Schwangerschaf tswahr -
schein l ichkeit  bei adipösen Anwender innen (BMI >30kg/m 2 ;  OR 4,41;  95% CI 2,05-9,44)  
bzw. bei e inem Körpergewicht von 80kg (Ste igerung der Schwangerschaf tsrate auf  b is  
zu 6%) nachgewiesen werden. Unter UPA wurden bei  adipösen Anw ender innen (BMI ≥  
30kg/m 2)  im Vergleich zu normalgewicht igen tendenzie l l  höhere Schwangerschaf tsraten 
festgeste l l t ,  wobei  das Signif ikanzniveau jedoch verfehl t  wurde (OR 2,1; 95% CI 1,0 -
4,3und OR 2,6; 95% CI 0,9-7,0).  

In  den Medical  e l ig ib i l i t y cr i ter ia  fo r  contraceptive use (W HO, 2015)  wird darauf 
h ingewiesen,  dass Notfa l lkontrazept iva bei  adipösen Patient innen e ingesetzt  werden 
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dürfen. Al lerd ings besteht  e ine ger ingere Ef fek t iv i tä t bei  e inem BMI ≥ 30 kg/m 2  a ls bei  
Frauen mit  e inem BMI <25kg/m 2 .  Die Evidenzlage sei  b is lang ger ing (12,  15) .  Der 
Canadian Contraception Consensus s ieht derzei t  aufgrund der  l im it ier ten Datenlage 
noch keine Indikat ion,  Frauen LNG-Präparate aus Gewichtsgründen vorzuenthalten.  Ab 
e inem BMI >30kg/m 2  so l l te d ie Ein lage eines Kupfer - IUS empfohlen werden.  Sofern 
mögl ich,  sol l ten Frauen mit  einem BMI ≥25kg/m 2  UPA als  Notfa l lkontrazept ivum 
erhalten.  Ob eine Ste igerung der  LNG Dosis vorgenommen werden sol l te,  könne anhand 
der  derzei t igen Datenlage n icht  beantwor tet werden.  

 

Evidenzbasier tes Statement   4.S22 
Evidenzgrad 1-   

Es gibt Hinweise,  dass d ie  kontrazept ive W irksamkeit  von hormonel len  
Notfa l lkontrazept iva,  insbesondere von LNG -hal t igen Notfa l lkontrazept iva, be i  
adipösen Frauen reduziert  is t .  

Li tera tu r :  Medica l  e l i g i l b i l i t y  c r i te r i a  for  cont racept ive  use,  2015,  Canadian Cont racept i on  
Consensus  (2016) ;  Ja t laou i  TC,  Cur t i s  KM.  Safe ty  and e f fec t i veness  data  fo r  emergenc y con -
t racept i ve  p i l l s  among women wi t h  obes i t y :  a  sys temat ic  rev iew.  Cont racept ion.  2016  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  4.E32 
 
 

Evidenzgrad 1-  Empfehlungsgrad B   

Adipöse Frauen mit dem W unsch nach e iner Notfa l lkontrazept ion sol l ten über  
d ie Ef fek t iv i tä t al ler  Opt ionen,  ink lusive des Kupfer - IUS aufgek lärt  werden,  
welches unabhängig vom Körpergewicht  d ie ef fek t ivste Methode zur  
Notfa l lkontrazept ion darste l l t .  Ab e inem BMI ≥30kg/m² sol l te  e in Kupfer - IUS 
als Notfa l lkontrazept ion  empfohlen werden.  

Li tera tu r :  D ie  Empfeh lung wurde adapt i er t  nach Medi ca l  e l ig i l b i l i t y  c r i te r i a  for  cont racept i ve  
use,  2015,  Canadian Cont racept ion Consensus  (2016)  
sowie  e inem Review:  Jat laou i  TC,  Cur t i s  KM.  Safe ty  and e f fec t i veness  dat a  for  emergency  
cont racept ive  p i l l s  among women wi th  obes i t y :  a  sys t emat ic  rev iew.  Cont racept i on.  2016.  D ie  
method ische Aussagekraf t  der  e i ngesch lossenen S tud ien wurde a ls  sch lecht  b is  aus re i chend  
e inschät z t .  
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4.3 Unterschied der Wirksamkeit von UPA und LNG 
Eine Konzept ion innerhalb des natür l ichen Zyk lus is t  aufgrund der begrenzten Über le-
benszei t  der  Oozyte postovulator isch (12 -24h)  bzw. der  Spermien (b is zu fünf  Tage)  nur  
während e ines l im it ier ten Zei t fensters mögl ich (1) .  Dabei  besteht d ie höchste Konzep-
t ionswahrscheinl ichkei t ,  wenn der  Geschlechtsverkehr 1 -2 Tage präovulator isch s tatt-
f indet  (2,3) .  Die W ahrschein l ichkeit  e iner  Schwangerschaf t  bei  ungeschütztem Ge-
schlechtsverkehr beträgt  im Durchschnit t ,  in  Abhängigkei t  vom Ovulat ionszei tpunkt  bei 
Paaren im 3. Lebensjahrzehnt ,  3 Tage vor der Ovulat ion 15%, 1-2 Tage vor der Ovula-
t ion 30%, am Ovulat ionstag 12% und 1 -2 Tage nach der Ovulat ion fast 0%.  

Beide hormonel len Notfa l lkontrazept iva s ind inef fek t iv bei postovula tor ischem Einsatz 
(4,5) .  LNG is t in  der Lage, d ie Fol l ikulogenese zu beeinträcht igen;  a l lerd ings is t  ke ine 
Verhinderung der Ovulat ion bei präovulator isch anste igendem LH mehr mög l ich (1, 6-
8).  Die höchste Ef fek t iv i tät von UPA is t ebenfa l ls  vor Start  des LH Anst iegs gegeben 
(5) ,  jedoch kann UPA auch bei  beginnendem LH -Anstieg noch ef fek t iv e ingesetzt  wer-
den (8) .  Am Tag des LH Peaks is t  kein kontrazeptiver  Ef fek t mehr  durch UPA zu er re i-
chen.  

In  e iner  Meta-Analyse dre ier  randomisier t -kontro l l ier ter  Studien konnte e ine s ignif ikant 
höhere Ef fek t iv i tät  von UPA im Vergle ich zu LNG festgeste l l t  werden (angenommene 
Schwangerschaf tswahrschein l ichkeit  unter  LNG-Anwendung 22 von 1000 Frauen vs.  8-
22 von 1000 Frauen unter UPA Anwendung ( 9).  Darüber h inaus zeigte e ine Metaanalyse 
der  Daten von dre i pharmakodynamischen Studien e ine ef fek t ivere Verschiebung der 
Ovulat ion bei berei ts begonnenem LH-Anst ieg (UPA: 79% vs LNG 14%; p=0,0018) (8) .  
Die höchste Ef fek t iv i tät  von LNG ist  bei  möglichst f rüher  Einnahme gegeben (11, 12) .  
Auch wenn dre i randomisier te Kontro l ls tudien e ine Ef fek t iv i tät  von LNG 72-120h nach 
ungeschütztem Geschlechtsverkehr nachwiesen (13, 14) ,  wurde in den meisten Studien 
e ine reduzierte Ef fek t iv i tä t nach 72h festgeste l l t  (13,  15-18) .  Daher empf iehlt  auch der 
Canadian Contracept ion Consensus e ine mögl ichst  f rühe Einnahme hormonel ler  Not-
fal lkontrazept iva.   

Für beide Optionen hormonaler  Notfa l lkontrazeption führ t  nochmal iger ungeschützter  
Geschlechtsverkehr  im gle ichen Zyk lus zu e iner v ier  b is 26-fachen Ste igerung der  
Schwangerschaf tswahrschein l ichkeit  (16, 19, 20) .  
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Evidenzbasier tes Statement   4.S23 
Evidenzgrad 1-   

Für d ie hormonel le Not fal lkontrazept ion stehen a ls ef fek t ive Medikamente LNG 
und UPA zur  Verfügung.    
Li tera tu r :  D ie  Empfeh lung wurde adapt ie r t  nach Medi ca l  e l ig i lb i l i t y  c r i t e r i a  for  c ont racept i ve  
use,  2015,  Canadian Cont racept ion Consensus  (2016)  
sowie  den Rev iews :  Jat l aou i  TC,  Cur t i s  KM.  Saf e ty  and e f fec t i veness  dat a  fo r  emergenc y  
cont racept ive  p i l l s  among  women wi t h  obes i t y :  a  s ys temat ic  rev iew.  Cont rac ept ion.  2016.  
Shen J ,  Che Y ,  e t  a l .  In te rvent ions  for  emergency cont racept i on (Rev iew)  Cochrane Database  
o f  Sys temat ic  Rev iews  2017;  I ssue 8 .  Ar t .  No. :  CD001324.  Die  method ische Auss agekraf t  de r  
e ingesch lossenen S tu -d ien  wurde a ls  sch lecht  b is  aus re ichend e ingeschät z t .  
 

 

 

Abbi ldung 2:  Vergle ichende Ef fek t iv i tä t LNG UPA zur Notfa l lkontrazept ion ( 9)  

Die Abbi ldung aus der zi t ier ten Arbei t  darf  aus Copyr ightgründen mit fehlender bzw. 
n icht  vor l iegender  Genehmigung bzw. Über lassung des Nutzungsrechtes n icht  in  d iesem 
Dokument dargeste l l t  werden (Stand: 1/2020, DGGG-Lei t l in iensekretar iat Er langen)  

 

  

Evidenzbasier te  Empfehlung  4.E33 
 
 Evidenzgrad 1-  Empfehlungsgrad B   

Hormonel le Notfa l lkontrazept iva sol len so f rüh wie mögl ich nach unge -
schütztem Geschlechtsverkehr  e ingesetzt  werden.  

Li tera tu r :  D ie  Empfeh lung wurde adapt i er t  nach Medi ca l  e l i g i lb i l i t y  c r i te r ia  f or  c ont racept i ve  
use,  2015,  Canadian Cont racept ion Consensus  (2016)  
sowie  den Reviews :  Jat l aou i  TC,  Cur t i s  KM.  Saf e ty  and e f fec t i veness  data  fo r  emergency 
cont racept ive  p i l l s  among women wi th  obes i t y :  a  sys t emat ic  rev iew.  Cont racept i on.  2016 
Shen J ,  Che Y ,  e t  a l .  In tervent ions  fo r  em ergency cont racept ion (Review)  Cochrane Data-
base o f  Sys temat - ic  Reviews  2017;  I ssue 8 .  Ar t .  No. :  CD001324. .  D ie  method is che Aussa-
gekraf t  der  e ingesch lossenen S tud ien wurde a ls  sch lecht  b is  aus re i c hend e inges chätz t .  
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4.4 Einfluss der Fortführung der hormonellen 
Kontrazeption auf die Wirksamkeit der Notfallkontrazeption 
Da durch Anwendung hormonel ler  Notfa l lkontrazept iva e ine Verzögerung der  Ovulat ion 
bewirk t werden kann,  is t  im selben Zyk lus der Eintr i t t  e iner  Schwanger schaf t  noch 
mögl ich.  Daher  sol l ten Barr ieremethoden unmit telbar nach Anwendung der  
Notfa l lkontrazept ion begonnen werden (1) .    

Nach Empfehlung des American College of  Obstetr ic ians and Gynecologis ts  (ACOG) 
sol l te unmitte lbar  nach LNG-Einnahme  m it  e iner regulären Kontrazeption gestar tet 
werden,  a l lerd ings sol l ten d ie Frauen s ieben Tage lang zusätzl iche Barr ieremethoden 
anwenden oder  abst inent  b le iben (1, 2) .  Dieser  Empfehlung schl ießt s ich der  Cana dian 
Contracept ion Consensus an,  der  den Beginn ora ler  Kontrazept ion, Pf las ter ,  Ring oder 
Depot-MPA am gle ichen Tag oder am Folgetag der LNG -Anwendung („Quick -Start  
Method“)  befürwortet  (3) .  Was d ie Anwendung von UPA a ls Notfa l lkontrazeptivum 
anbelangt ,  bestanden theoret ische Bedenken,  dass e in Quick -Start  /  For t führung ver -
gessener hormonel ler  Kontrazept iva d ie W irksamkeit  von UPA einschränken könnte.  Da 
UPA als  selekt iver  Progesteronrezeptormodulator an Progesteronrezeptoren b indet,  um 
die Ovulat ion zu verzögern,  könnte mögl icherweise d ie Ef fek t iv i tä t von Gestagen -
enthal tenden kontrazept iven Methoden,  von UPA selbst  oder beidem reduzier t  se in (4) .   

Bis lang l iegen zu d ieser Frageste l lung nur wenige Studien vor .  Ergebnisse e iner  doppel -
b l ind-randomisierten,  Plazebo-kontro l l ier ten Studie, in der Frauen e in KOK mit 30µg EE 
und 150µg LNG einnahmen, zeigten e ine vergle ichbare Ovulat ionssuppres s ion/ 
Fol l ike lgröße /  Serumprogesteron/Serumestradio l mit /ohne UPA Einnahme bei  g le ich -
zei t iger  KOK Einnahme (5) .  In e iner  wei teren prospekt iven,  randomisier ten Studie zur 
Frage des Quick -Starts e ines Gestagen-Mono-Kontrazept ivums (Desogestre l 75µg) e in 
Tag nach UPA Gabe wurde d ie Inzidenz der  Ovulat ion mit  Desogestre l und UPA vs. UPA 
al le in untersucht .  Dabei konnte eine s ignif ikante Minderung der Ef f izienz von UPA bei 
folgender Desogestre le innahme (s ignif ikant höhere Ovulat ionsrate in den 6 Tagen nach 
Desogestrel  und UPA vs.  UPA al le in: 45% vs.3%; p = 0.0054)  festgeste l l t  werden (6) .   

Bis lang g ibt  es  a l lerdings keine Daten, ob e in Quick  Star t  hormoneller  Kontrazept iva 
nach hormoneller  Notfa l lkontrazept ion e ine Schwangerschaf t  negativ beeinf lussen 
könnte im Fal le e ines Versagens der Notfa l lkontrazept ion (7) .  Nach Empfehlung des 
Canadian Contracept ion Consensus sol l te nach fünf  Tagen nach UPA Anwendung mit 
e iner hormonel len Kontrazept ion begonnen/diese for tgeführ t werden. W ährend d ieser 
fünf  Tage sol l te e ine Barr ieremethode eingesetzt  bzw. Abst inenz erfo lgen. Gle iches g i l t  
in den ers ten 14 Tagen nach Star t  der hormonel len Kontrazept ion. Sol l te der  Start  
hormonel ler  Kontrazeptiva erst  mit  Beginn der nächsten Menstruat ion gewünscht sein, 
wird ebenfal ls  d ie Anwendung von Barr ieremethoden in der Zwischenzei t  empfohlen.  
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Evidenzbasier tes Statement   4.S24 
Evidenzgrad 1-   

Hormonel le Kontrazept iva können gemeinsam mit  e iner  back -up Kontrazept ion  
(zusätzl iche z.  B.  Barr ieremethode)  /  Abst inenz für  d ie nächsten s ieben Tage 
am gle ichen Tag oder am Folge tag der LNG-Einnahme begonnen werden.  
Hormonel le Kontrazeptiva können fünf  Tage nach UPA -Einnahme begonnen 
werden. In der Zwischenzei t  so l l te e ine back -up Kontrazept ion  /  Abst inenz er -
folgen.  

Li tera tu r :  Canadian Cont racept ion Consensus  (2016) ;  ACOG Prac t ice  Bu l le t in  No 152:  Emer-
genc y Cont racept ion (2015) .  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  4.E34 
 
 Evidenzgrad 1-  Empfehlungsgrad B   

Frauen, d ie e ine hormonel le Notfa l lkontrazept ion anwenden,  sol l ten über  wei -
ter führende kontrazept ive Methoden beraten und d iese ggf .  zur Verfügung ge -
ste l l t  bekommen.   
Hormonel le Kontrazeptiva sol l ten innerhalb von 24 Stunden nach LNG Ein-
nahme  begonnen werden. Zusätzl ich sol l te  e ine Back -up Kontrazept ion z.B.  
per  zusätzl iche Barr ieremethode für d ie nächsten s ieben Tage erfo lgen oder  
s ieben Tage Abst inenz erfo lgen.   
Frauen, d ie UPA  a ls  Notfa l lkontrazept ion e innehmen,  sol l ten d ie hormonel le 
Kontrazept ion nach fünf  Tagen beginnen.  Zusätzl ich sol l te  eine Back -up 
Kontrazept ion z.B.  per  zusätzl iche Barr ieremethode oder  Abst inenz während 
d ieser  5 Tage und 14 Tage nach Star t  der hormonel len Kontrazept ion erfo lgen.  

Li tera tu r :  D ie  Empfeh lung  wurde adapt ie r t  nach dem Canadian Cont racept i on Consensus  
(2016)  sowie  dem ACOG Prac t ice  Bu l l e t in  No 152:  Emergency  Cont racept i on (2015) .  FSRH 
2011:  Combined ho rmonal  cont racept ion;  FSRH 2011:  Drug In t erac t ions  wi th  hormonal  con -
t racept i on  
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4.5 Wirkung von hormonellen Kontrazeptiva auf die 
Dysmenorrhoe 
Die Dysmenorrhoe (schmerzhaf te Menstruat ionsbeschwerden) is t  wei t  verbre i tet (1) .  
Die Dysmenorrhoe verursacht erhebl iche Störungen in der  Lebensqual i tät  der  Frauen 
und führt  u.a. zu Arbeitsunfähigkeit  von 1 -3 Tagen pro Monat (2).  Man unterscheidet 
d ie pr imäre von der  sekundären Dysmenorrhoe.  

Unter  der  pr imären Dysm enorrhoe vers teht  man die schmerzhaf ten Menstruat ions -
beschwerden ohne erkennbare Pathologie des k le inen Beckens.  Sie tr i t t  je  nach 
Angaben bei 50% der  menstru ierenden Frauen (3) und b is zu 72 % bei  jungen Frauen 
(4)  auf .  Nach heut igem W issen wird e ine übe rmäßige Menge an Prostanoiden (Prosta -
g landine,  Prostacyc l in  und Thromboxane) vom Endometr ium während der Menstruat ion 
synthet is ier t  und in das Menstruat ionsblut f re igesetzt .  Dies führ t  zur uter inen Hyper -
kontrakt i l i tät ,  d ie wiederum die uter ine Durchblutu ng reduzier t  und d ie per iphere 
Nervensens ibi l i tä t  erhöht und somit d ie Schmerzen aus löst (3) .  

Von e iner sekundären Dysmenorrhoe spr icht man,  wenn eine Pathologie wie Myome, 
Zysten oder d ie häuf igste Ursache der sekundären Dysmenorrhoe ,  d ie Endometr iose,  
ursächl ich is t .  Man schätzt ,  dass in Deutschland jähr l ich ca.  40‘000 Neuerkrankungen 
von Endometr iose auf t reten (5).  
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Hormonel le Kontrazepet iva werden in der  Behandlung der  p r imären und sekundären 
Dysmenorrhoe of f  label verordnet .  Die evidenzbas ierte Datenla ge ist  aber  ger ing.  

 

4.5.1 Kombinierte hormonelle Kontrazeptiva  

Cochrane-Reviews haben gezeigt ,  dass es nur  e ine begrenzte Evidenz aus randomi -
s ierten kontro l l ier ten Studien zur Einnahme von kombinierten hormonel len 
Kontrazept iva zur  Verbesserung der  pr imären D ysmenorrhoe und Verr ingerung des 
Blutver lus tes im Vergle ich zu anderen Behandlungsopt ionen g ibt  (1,6,7) .  Dahingegen 
legen Daten aus Beobach tungsstudien nahe,  dass KOK eine pos it ive W irkung haben (6,  
8-13) . Diese Meinung f indet s ich in der Lei t l in ie des NG C, d ie dieses W issen durch 
mehrere große epidemiologische Studien belegt s ieht  (14) .   

Der n icht-kontrazeptive Vor tei l ,  wie h ier  z.B. auf  d ie Dysmenorrhoe , kann die 
Anwendungsdauer der  Empfängnisverhütung beeinf lussen. Eine Studie in  den USA 
zeigte, dass Frauen, d ie vor der Pi l leneinnahme unter einer Dysmenorrhoe l i t ten, 8 mal  
häuf iger die Pi l leneinnahme fortsetzten a ls Frauen , d ie keine Dysmenorrhoe angaben 
(15,16) .  

In e inem systemat ischen Review ist  zusammengefasst worden, dass e in Langzyk lus, d. 
h. d ie Einnahme mit e iner  Aussparung der Pi l lenf re ien - Interval le ,  Zyk lusprobleme 
reduziert  (17) .   

Es g ibt keinen Beweis  für  e inen Unterschied der W irksamkeit  innerhalb der verschie -
denen Zusammensetzung (Östrogendos is  und Gestagenwahl)  (1) .   

Darüber  h inaus kann e ine Dysmenorrhoe aber  auch ers t durch d ie Nutzung e iner  
Verhütungsmethode auf treten.  Unter Anwendung von kombinier ten hormonel len 
Kontrazept iva scheinen Anwenderinnen des Verhütungspf lasters häuf iger über  
Dysmenorrhoe zu ber ichten a ls KOK-Nutzer innen (13).    

 

4.5.2 Gestagen-Mono-Kontrazeptiva 

Gestagen-Mono-Kontrazeptiva wie d ie  ös trogenfre ie Pi l le,  das Gestagen - Implantat  und 
d ie Drei-Monatsspr i tze scheinen d ie pr imäre Dysmenorrhoe zu l indern (6,18,19). 
Während es mangelnde Daten aus randomis ier t  kontro l l ier ten S tudien zu Gestagen-
Mono-Kontrazept iva zur Behandlung von endometr ioseassozi ier ter  Dysmenorrhoe g ibt 
(6,20),  deuten Studien darauf  h in,  dass das LNG -IUS und d ie 3-Monatsspr i tze (DMPA) 
pos i t ive Auswirkungen haben (6,21-26).  Sowohl das LNG-IUS und DMPA werden a ls  
mögl iche Opt ion zur Behandlung der  Endomtr iose in der  Lei t l in ie des Royal  College of 
Obstetr ic ians and Gynaecologis ts  (RCOG) genannt (6,27) .  
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Evidenzbasier te  Empfehlung  4.S25 
Evidenzgrad 1-   

Die Verwendung von hormonel len Kontrazept iva kann helfen,  Menstruat ions -
schmerzen zu verr ingern.  

Li tera tu r :   
FSRH Cl in ica l  Guidance :  Cont racept i on fo r  W omen Aged Over  40 Years  C l in ica l  E f fec t i veness  
Uni t  Ju l y  2010  
FSRH Cl i n ica l  Guidance:  Combined Hormonal  Cont racept ion Oc tober  2011 (Updated Augus t  
2012)  
NGC Cont racept ion f or  women aged over  40 yea rs  (Ju ly  2010)  
W HO Medica l  e l i g ib i l i t y  c r i te r i a  for  cont racept i ve  use (2105)  
FSRH:  Cont racept i ve  Cho i ces  for  Young People .  March 2010  
W ong CL,  Fa rquhar  C,  Rober ts  H,  Proc to r  M.  Ora l  con t racept i ve  p i l l  as  t reatment  for  pr imary  
dysmenor rhoea (Review) .  Cochrane Database o f  Sys temat ic  Review 2009;  2 :  CD002120.  
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4.6 Nutzen von hormonellen Kontrazeptiva bei der 
Therapie der Hypermenorrhoe 
Die Hypermenorrhoe steht  für  e ine s tarke Menstruat ionsblutung, d ie vor a l lem im 
engl ischsprachigem Raum auch a ls Heavy Menstrual Bleeding bezeichnet wird .  Die 
Hypermenorrhoe ist  def in ier t  a ls  übermäßiger  Menstruat ions blutver lus t,  der  a l lein oder 
in Kombinat ion mit  anderen Symptomen auf tr i t t  und e inen negat iven Einf luss auf  d ie 
phys ische,  sozia le und emot ionale Lebensqual i tä t  e iner  Frau hat  [1,2].  Ungefähr  30% 
der  Frauen s ind während der reprodukt iven Phase aufgrund der  starken 
Menstruat ionsblutungen beeinträcht igt ,  (1,2) was zu erhöhten Kosten im 
Gesundhei tswesen führt  (3) .  Besonders häuf ig f indet s ich d ie Hypermenorrhoe bei 
Frauen jensei ts des 40. Lebensjahr es (4) .  Mehr a ls 80% der  Frauen mit Hypermenor rhoe 
haben keine Uterusanomal ien (2).   

Vor Einle itung e iner hormonel len Therapie mit  Ko ntrazept iva zur Behandlung der  
Hypermenorrhoe müssen organische Pathologien ausgeschlossen werden.  Hierzu ge -
hören d ie  Anamnese (u.a.  Zyk luskalender) ,  d ie gynäkologische Untersuchung mit  Spe -
kulum (Beur te i lung Zervix) ,  Palpat ion,  und Vaginalsonographie (B eur tei lung Myome-
tr ium, Endometr ium und Ovar ien) ,  sowie ggf .  d ie Hysteroskopie .  

Zur medikamentösen Therapie werden hormonel le Kontrazept iva (ora le und Intrauter in -
systeme), d ie zyk l ische Gabe von Gestagenen, NSAID und Transexamsäure eingesetzt  
(5) .   

 

4.6.1 Kombinierte hormonelle Kontrazeptiva  

Cochrane-Reviews haben gezeigt ,  dass es nur  e ine begrenzte Evidenz aus randomi -
s ierten kontro l l ier ten Studien zur Einnahme von kombinierten hormonel len 
Kontrazept iva zur  Verbesserung der  pr imären Dysmenorrhoe und Verr ingeru ng des 
Blutver lus tes im Vergleich zu anderen Behandlungsopt ionen g ibt  (6 -8).  Dahingegen 
legen Daten aus Beobach tungsstudien nahe,  das KOK eine pos it ive W irkung haben (6, 
8-13) .  Die KOK in der Zusammensetzung Östradiolvalerat  mit  Dienogest  is t  für  die 
Indikat ion Hypermenorrhoe zugelassen.  Diese Meinung f indet  s ich in der Leit l in ie des 
NGC, d ie d ieses W issen durch mehrere große epidemiologische Studien belegt s ieht 
(14).   

 

4.6.2 Gestagen-Mono-Kontrazeptiva 

Das LNG-IUS hat d ie Zulassung für  d ie Behandlung einer id i opath ischen Hyperme-
norrhoe (4, 7)  und kann daher e ine sehr nützl iche Behandlungsopt ion für  schwere 
Menstruat ionsblutungen sein.  Eine Cochrane -Überprüfung hat  geze igt ,  dass das LNG-
IUS ef fek t iver  a ls  zyk l isches Noreth isteron ist  (4,  15) .  Die Redukt ion des Menstrua-
t ionsblutver lustes wirk t s ich günst ig auf  den  Hämoglobinspiegel aus und führ t  damit  zu 
e iner verbesser ten , gesundhei tsbezogenen Lebensquali tät  (16) .  
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Konsensbasier tes Statement   4.S26 

Expertenkonsens  

Die Verwendung von hormonel len ora len Kontrazept iva kann dazu bei tragen,  
Hypermenorrhoe zu reduzieren.  

Li tera tu r :   
Le i t l i n ienadapta t i on aus  Le i t l in ie :  FSRH Cl i n ica l  Guidance  
Cont racept ion f or  W omen Aged Over  40 Years  C l in ic a l  E f fec t i veness  Uni t  
Ju ly  2010  
FSRH:  Combined Hormonal  Cont racept i on Oc tober  2011 (Updated Augus t  2012)  
NGC Cont racept ion 40+  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  4.E35 
 
 Evidenzgrad 1-  Empfehlungsgrad B   

Frauen sol l ten darauf  h ingewiesen werden, dass das Levonorgestre l - f re i-
setzende Intrauter inesystem (LNG-IUS) zur ef fek t iven Behandlung der  Hyper -
menorrhoe e ingesetzt  werden kann.  Zuvor sol l ten anderwei t ige Pathologien 
ausgeschlossen werden.  
Li tera tu r :   
Le i t l i n ienadapta t i on aus  Le i t l in ie :  FSRH Cont ra cept i on for  W omen Aged Over  40  Years  2010  
NGC Cont racept ion 40+  
Canadian Cont racept ion Consensus  (Par t  3  o f  4) :  Chapte r  7 ,  In t raute r ine Cont racept ion  
Qiu  J  e t  a l . :  LNG -IUS vs .  medica l  therapy for  menorrhag ia .  Med Sc i  Moni t ,  2014;  20:  1700 -
1713  
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5 Knochen / Psyche 

5.1 Wirksamkeit von hormonellen Kontrazeptiva auf das 
prämenstruelle Syndrom 
 

Als prämenstruel les Syndrom  (PMS) werden in der Lutealphase zyk l isch wieder keh-
rende phys ische, psychische Symptome und Verhaltensmuster  def inier t ,  d ie zu e iner 
Beeinträcht igung der  persönl ichen und sozia len Beziehungen,  aber  auch des normalen 
Lebensal l tages führen ,  und somit  d ie Lebensquali tät  erhebl ich beeinf lussen (1) .  Die 
schwere Form des PMS, unter der 3 -8% der  Frauen le iden, wird nach DSM -IV (Diagnos-
t ic  and Stat is t ica l  Manual  of  Manual  Disorders)  a ls  „premenstrual  dysphor ic  d isorder“  
(PMDD) bezeichnet (2 ,  3) .  Kl in ische Kr iter ien für  das Vor l iegen e iner PMDD s ind dabei  
das Auf treten von mindestens fünf  spezif ischen Symptomen (Diagnosekr iter ien mit  Zu-
satzkr i ter ien seit  dem Montreal Konsensus 1994, s iehe  Tabelle 23; prospekt ive Erhe-
bung der physischen und ps ychischen Symptome).  

Ers te randomisierte , prospekt ive Studien zum Einsatz von kombinierten ora len Kontra-
zept iva (KOK) zur  L inderung der  PMS-Symptomatik  konnten keine Besserung der  Symp-
tome nachweisen.  Es wurde angenommen, dass d ies durch d ie enthal tene Ge stagen-
komponente (19-Nor testosteron) bedingt  war , welche ebenfa l ls  zu PMS -ähnlichen 
Symptomen führen kann (4,  5) .  2006 wurde durch d ie US -Amerikanische Food and Drug 
Administrat ion der  Einsatz von Drospirenon -hal t igen KOK zur  Behandlung von PMDD 
zugelassen.  In einer Cochrane Analyse von 2012 wurde die W irkung Drospirenon -hal t i-
ger  KOK im Vergle ich zu Plazebo und anderen KOK untersucht  (6) .  In e inem Untersu-
chungszei traum von 3 Monaten konnten Drospirenon -halt ige KOK im Vergle ich zu Pla-
zebo zu e iner Redukt ion  von PMDD-Symptomen beit ragen (mean dai ly rat ing of  problem 
sever i ty Median -7,92;  95% KI -11,16 b is -4, 514 Tei lnehmerinnen).  Ebenso wurde e ine 
Verbesserung der Produkt iv i tät (Median -0,31; 95% KI  -0,55 b is -0,08)  und e ine Steige-
rung der  sozia len Akt iv i tä ten (Median -0,29;  95% KI  -0,54 b is  -0,04) erzie l t .  Al lerd ings 
konnte auch bei der Plazebo-Gruppe eine Linderung der Beschwerden fes tgeste l l t  wer-
den (b is zu 43% bei  Freeman et  a l .(7)) .  In  zwei  wei teren e inge schlossenen Studien 
wurde der  Ef fek t von Drospir enon 3mg und 30µg Eth inylestradio l (EE)  mit  anderen Ge-
stagenen (Desogestre l  150µg, 30µg EE(8))  bzw. Levonor gestre l (150µg, 30µg EE(9))  
verg l ichen. In einer Untersuchungsdauer von 26 Zyk len konnten keine s ignif ikanten Un-
terschiede in der  Ef fek t iv i tä t  festg este l l t  werden (0,84,  95% KI 0,53-1,32)(6).  Die im 
Vergle ich zu den anderen Studien fehlende Über legenhei t  kann durch d ie längere Dauer 
der  Untersuchung begründet  sein.  

Auch d ie Frage,  ob e ine Besserung der PMS-Symptome durch eine Verkürzung bzw. 
El im inat ion des Hormon-f re ien Interval ls  erzie lt  werden kann,  is t  n icht e indeut ig gek lärt .  
Ein ige Untersuchungen deuten auf  eine Redukt ion der Beschwerden h in (10 -12) . Auf-
grund der  Var iat ion der  Länge der  kont inuier l ichen Einnahme der  KOK und der  häuf ig 
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fehlenden exakten Diagnosekr iter ien für  e in PMS/PMDD ist  jedoch auch h ier  noch keine 
e indeut ige Aussage mögl ich.  

Tabel le 23: Diagnosekr iter ien e ines PMDD: Vorhandensein von mindestens fünf  Symp-

tomen (davon mindestens ein psychisches Symptom  in der  Lutealphase)  

 depressive Verstimmung, Dysphorie 

 Hoffnungslosigkeit 

 Selbstabwertung 

 Angst, Anspannung 

 Affektlabilität 

 Wut, Reizbarkeit, Impulsivität 

 interpersonelle Konflikte 

 Vermindertes Interesse an Aktivitäten 

 Konzentrationsstörungen 

 Lethargie, Fatigue 

 Veränderungen des Essverhaltens (z.B. Heisshungerattacken) 

 Schlafstörungen 

 Kontrollverlust 

 

Seit 1994 im Montreal Konsensus: 

 Ovulation in Diagnosekriterien enthalten 

 Körperliche Symptome genauso relevant wie psychische 

 Symptomfreiheit in der Follikelphase 

 Keine zugrundeliegende psychiatrische Erkrankung 

 Funktionelle Belastung 
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Evidenzbasier tes Statement   5.S27 
Evidenzgrad 1-   

Es gibt  ke inen Nachweis e ines Einf lusses der  zyk l i schen Gabe kombinierter 
hormonel ler  Kontrazept iva und Gestagen-Mono-Kontrazeptiva auf  das PMS. 
Al lerd ings können im Langzyk lus kombinierte hormonel le Kontrazept iva zu e i-
ner Beschwerdel inderung bei tragen. Bei PMDD können drospirenonhal t ige 
kombinier te ora le Kont razeptiva zu e iner Redukt ion der Beschwerden führen.  
Al lerd ings wurde auch e in großer  Plazebo -Ef fekt nachgewiesen.  Es ist  derzei t  
unk lar,  ob der  Ef fek t auch nach dre i Monaten Therapiedauer erhal ten ble ibt .  

Li tera tu r :  Lopez LM,  Kapta in  AA,  e t  a l . ,  2012 ,  Cochrane Database.  Ede lman A,  Micks  E ,  e t  
a l . ,  2014,  Cochrane Database  
Bahamondes  L ,  Bahamondes  M,  2015,  Human Reproduc t ion Update  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E36 
Expertenkonsens  

Der Einsatz kombinierter ora ler Kontrazeptiva im Langzyk lus zur Therapie des 
PMS sowie der Einsatz kombinier ter Drospirenon -hal t iger Kontrazept iva zur  
Therapie von PMDD kann unter indiv iduel ler  Ris ikoabwägung (Throm bose) er-
wogen werden.  

Li tera tu r :  Lopez LM,  Kapt a in  AA,  e t  a l . ,  2012,  Cochrane Dat abas e.   Ede lman A,  Micks  E ,  e t  
a l . ,  2014,  Cochrane Database  
Bahamondes  L ,  Bahamondes  M,  2015,  Human Reproduc t ion Update  
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5.2 Einfluss von KOK auf die Frakturrate  
In  den vergangenen Jahren s ind e ine größere Anzahl  von randomisierten,  kontro l l ier ten 
Studien (RCTs) zum Einf luss von KOK`s auf  den Knochenstof fwechsel  sowie d ie Kno-
chendichte veröf fent l ich worden. Es ex is t ieren derzei t  keine prospekt iven Langzei t -Stu-
d ienergebnisse zur Einnahme von KOK`s und Frakturen. Methodisch handel t  es s ich 
h ierbei zum einen um Plazebo-kontro l l ier te Studien sowie vorwiegend um direkte Ver-
g le ichsstudien („head- to-head“  Studien) von KOK‘s.   

W icht ig im Sinne der  Fragestel lung is t  besonders  der Zei tpunkt der  KOK -Einnahme in 
Bezug auf  das Lebensalter  sowie d ie verwendeten EE und Gestagen -Dosierungen zu 
berücksicht igen. Dies g i l t  ebenso für Studienergebnisse zu Depot -MPA.  

Der  Einf luss unterschiedl icher KOK‘s auf  den Knochen bei  Frauen steht in engem Zu-
sammenhang mit  dem Lebensalter  des Beginns der Einnahme, der Therapiedauer sowie 
wei terer  Ris ikofaktoren.  Bis  zum 20. Lebens jahr  wird d ie Peak Bone Mass (PBM) auf-
gebaut;  danach b le ibt  d ie Knochendichte,  so lange keine den Knochenstof fwechsel  be-
einf lussende Erkrankungen,  Anorex ia nervosa oder  medikamentöse Therapien h inzu-
kommen, b is  zur  Menopause weitestgehend stabi l .  Danach kommt es zu e inem 
phys io logischen, durch den Östrogenmangel bedingten gesteigerten Abbau der  Kno-
chendichte.  Dies bedeutet ,  dass d ie Anwendung von KOK‘s in der Prämenopause den 
Knochenstof fwechsel b is zum Erre ichen der  PBM, ab er auch darüber h inaus beeinf lus-
sen kann. Ob sich h ieraus e ine erhöhte Inzidenz der Osteoporose bzw. osteoporoseas-
sozi ier ter  Frakturen able i ten lässt,  is t  derzeit  noch of fen.  Hierbei  beeinf lussen Eth i-
nylestradio l,  Estradiol  und synthet ische Gestagene den K nochen in unterschiedl ichem 
Ausmaß.  

Mit  der Frageste l lung des Einf lusses von KOK‘s auf  den Surrogatparameter Knochen -
dichte hat  s ich in den letzten Jahren e ine Anzahl von Studien befasst.  Die Ergebnisse 
weichen z.T. s tark  voneinander ab (1, 2, 3,  4, 5, 6,  7, 8) .  Das l iegt zum einen an den 
starken Unterschieden der untersuchten Populat ionen in Bezug auf  Lebensalter ,  Par i tät,  
BMI und Nikot inkonsum sowie an den unterschiedl ichen Knochendichtemessverfahren 
und Messor ten, an der Verwendung unterschiedl icher Dos en von Eth inylestradiol ,  der 
var i ierenden Dauer der KOK-Anwendung,  den unterschiedl ichen Gestagenzusätzen a ls 
auch an den in retrospekt iven Studien n icht  immer spezif izier ten Eth inylestradio ldosen 
(9, 10, 11, 12, 13, 14,  15, 16, 17) .  Obwohl RCT‘s berecht ig terweise einen Goldstandard 
dars tel len,  stößt deren Einsatz bei  der  Anwendung von KOK‘s  auf  natür l iche Grenzen. 
In Ermangelung d ieser  Studien besteht  d ie beste Evidenz in Fal l -Kontrol l  Studien,  Ob-
servat ionsstudien, Querschnit tsstudien beziehungsweise d irek ten Vergleichsstudien. 
Es b le ibt jedoch festzuhalten,  dass d iese Form von Studien e in erhebl iches Ris iko für  
e ine Verzerrung (Bias) beinhal ten und d ie Interpretat ion nur unter Vorbehal t  er fo lgen 
kann.  

Eine 2012 veröf fent l ichte Metaanalyse (18) ergab keine n Hinweis für  e in erhöhtes Frak-
turr is iko unter  Anwendung von KOKs. Eine 2015 publ izier te Cochrane Metaanalyse (19) 
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hat in d iesem Zusammenhang eine Auswertung von Kohorten - sowie Fal l -Kontro l l -Stu-
d ien zum Einf luss von KOKs auf  das Fraktur r is iko untersucht .  Hierbei  kommen die Au-
toren zum Schluss,  dass es derzei t  insgesamt keinen Hinweis auf  e in erhöhtes Fraktur-
r is iko und der Anwendung von KOKs besteht .  Ledigl ich in spezif ischen Subgruppen 
könnte e ine Assoziat ion bestehen (z.B.  Anwendung ≥10 Jahre;  OR 1.55; 95% KI 1.03 
b is 2.33).  

 

Evidenzbasier tes Statement   5.S28 
Evidenzgrad 2-   

Es gibt  ke inen Nachweis  e ines Einf lusses von KOK auf  das Frakturr is iko.  
Al lerd ings bestehen ledig l ich Kohorten - sowie Fal l -Kontro l l -Studien und keine 
RCT’s mit  ausreichender  Beobachtungsdauer. Ledig l ich in spezi f ischen Sub-
gruppen wurde ein erhöhtes Frakturr is iko beobachtet .   
Ob e ine KOK vor  Erre ichen der peak bone mass (PBM) e inen ungünst igen 
Einf luss auf  das Frakturr is iko hat,  kann derzeit  n icht  beantwor tet werden.  

Literatur: WHO 2015 (Medical eligibility criteria for contraceptive use Lopez LM et al. Cochrane Database of Systematic 
Reviews 2015, Issue 7. Art. No.: CD009849.DOI: 10.1002/14651858.CD009849.pub3. Nappi C, Bifulco G, Tommaselli 
G-A, Gargano V, Di Carlo C. Hormonal contraception and bone metabolism: a systematic review. Contraception 86 
(2012) 606–621 

 
Nappi  C e t  a l .  Cont racept i on 86 (2012)  606 –621   
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5.3 Einfluss von DMPA auf die Frakturrate 
 

Die Anwendung von DMPA zur Injek t ion reduzier t  den Östrogenspiegel im Serum und 
ist  bei Anwender innen mit e inem signif ikanten Ver lus t an Knochendichte verbunden,  da 
der  Knochenmetabolismus mit dem Serum-Östrogenspiegel  korre l ier t .  Dieser Ver lust  an 
Knochendichte is t  in der Adoleszenz und dem f rühen Erwachsenenalter von besonderer  
Bedeutung, da dies e ine entscheidende Phase für  den Knochendichtezuwachs und d ie 
Ausbi ldung der Peak Bone Mass (PBM) is t .  Der Knochendichtever lust ste igt mit  zuneh-
mender Anwendungsdauer an und kann, im Einzelfa l l ,  mögl icherweise n icht vol ls tändig 
reversibel se in. Es is t  nicht e indeut ig nachgewiesen,  ob s ich bei  heranwachsenden 
Frauen (12 b is  18 Jahre) durch die Anwendung von  DMPA die maximale Knochenmasse 
verr ingert  und das Ris iko für  os teoporot ische Frakturen im späteren Leben erhöht .  
Wenn die DMPA-Behandlung abgesetzt  wird und d ie ovar ie l le  Östrogenbi ldung wieder 
ansteigt,  scheint d ie Abnahme der  Knochendichte bei erwachsen en Frauen revers ibel  
zu sein. Ob auch die mögl ichen, struk ture l len Veränderungen der  Knochenarchitek tur  
reversibel s ind, is t  b is lang noch vol lkommen ungek lär t  (1,  2, 3,  4, 5, 6, 7,  8, 9,  10, 11) .   

In  der  Vergangenheit  hat  eine Reihe von Observat ionsstudien  den möglichen Einf luss 
von DMPA (150mg und 104mg) auf  d ie Knochendichte sowie die Fraktur inzidenz unter-
sucht.  Ein systemat ischer Review von 10 Observat ionsstudien (1996 -2006) konnte bei 
DMPA-Anwender innen e ine ern iedr igte Knochendichte aufzeigen,  welche j edoch nach 
Absetzen meist  revers ibel  war (8) .  

 

5.3.1 Einfluss von DMPA auf das Frakturrisiko  

Um die Auswirkungen von DMPA auf  d ie Häuf igkeit  von Knochenbrüchen zu unter su-
chen, wurden mehrere Kohor tenstudien durchgeführ t (12, 13,  14,  15,  16).  Es zeigte s ich 
jeweils  e ine erhöhte Fraktur inzidenz unter  DMPA-Anwendung.  In e iner  in  England bei  
312.395 Anwender innen von Kontrazept iva durchgeführten retrospekt iven Kohor tenstu-
d ie wurde d ie Fraktur inzidenz von Frauen unter DMPA mit der von Frauen vergl ichen, 
d ie DMPA bekanntermaßen nicht anwendeten. Die re lat ive Inzidenz ( Inc idence Rate 
Rat io,  IRR) für  a l le  Frakturen während des Beobachtungszei traums (5,5 Jahre im Mit tel )  
betrug 1,41 (95% KI  1,35,  1,47).  Die Gesamtschau auf  d ie Ergebnisse zeig t ,  dass es 
unter e iner  DMPA Anwendung zu einer erhöhten Frakturrate im Vergle ich zu Nicht -An-
wender innen kommt.  

Eine 2012 veröf fent l ichte Meta-Analyse ergab e in erhöhtes Fraktur r is iko unter  Anwen-
dung von DMPA. Eine 2015 publ izier te Cochrane Meta -Analyse hat  in  d iesem Zusam-
menhang eine Auswertung von Kohor ten-  sowie Fal l -Kontro l l -Studien zum Einf luss von 
DMPA auf  das Frakturr is iko untersucht  (17) .  Hierbei  kommen die Autoren zum Schluss, 
dass ein erhöhtes Frakturr is iko bei  Anwendung von DMPA besteht.  Die Anwendungs-
dauer von DMPA sol l  auf  zwei  Jahre begrenzt  werden.  
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Bei  Frauen mit erhöhtem Osteoporoser is iko sol l ten bei der Nutzen -Ris iko-Bewertung 
e iner DMPA-Behandlung andere Verhütungsmethoden in Betracht  gezogen werden 
(Depo-Cl inovir® Fachinformat ion 02/2010) . Nach Fachinformation sol len unter Lang-
zei tanwendung regelmäßig Knochendichtemessungen durchgeführ t werden.  

 

Evidenzbasier tes Statement   5.S29 
Evidenzgrad 2-   

Eine DMPA-Anwendung erhöht in Abhängigkeit  von der Anwendungsdauer das 
Lebenszei t f rak turr is iko.   
Al lerd ings bestehen ledig l ich Kohorten - sowie Fal l -Kontro l l -Studien und keine 
RCT’s  mit  ausreichender Beobachtungsdauer .   
Ob e ine DMPA-Anwendung vor Erre ichen der peak bone mass (PBM) e inen 
besonders ungünst igen Einf luss auf  das zukünf t ige Frakturr is iko ausübt,  kann 
derzei t  n icht s icher  beantwor tet werden.  
Li tera tu r :  W HO 2015 (Medica l  e l i g ib i l i t y  c r i te r i a  fo r  cont racept i ve  use ) Lopez LM et  a l .  
Cochrane Database o f  Sys temat ic  Reviews  2015,  I ssue 7 .  Ar t .  No. :  CD009849.DOI :  
10.1002/14651858.CD009849.pub3.  

Nappi C et al. Contraception 86 (2012) 606–621 ;   

Evidenzbasier te  Empfehlung  5.E37 
 
 Evidenzgrad 2-  Empfehlungsgrad B   

DMPA sol l te n icht a ls Kontrazept ivum der  ersten W ahl empfohlen  werden. Bei  
Anwendung von DMPA sol l te  d ie Anwendungsdauer mögl ichst  kurz sein.  

Li tera tu r :  W HO 2015 (Medica l  e l ig ib i l i t y  c r i te r ia  fo r  cont racept ive  use) Lopez  LM et  a l .  
Cochrane Database o f  Sys temat ic  Reviews  2015,  I ssue 7 .  Ar t .  No. :  CD009849. DOI :  
10.1002/ 14651858.CD009849.pub3.  
Nappi  C e t  a l .  Cont racept i on 86 (2012)  606 –621  
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5.4 Einfluss hormoneller Kontrazeptiva auf  
Knochendichte, Knochenfraktur und Knochenmarker  bei 
Frauen mit Anorexia nervosa 
 

Anorex ia nervosa (AN) ist  e in psychiatr isches Krankheitsbi ld , welches durch e ine Kör-
perschemastörung,  durch restr ik t ives Essverhal ten und n iedr iges Gewicht  charakter i-
s ier t  is t  (diagnost ische Kr iter ien s iehe Tabel le 1) .  Es wird e ine Prävalenz von 0,2 -4% 
mit  e iner  höheren Rate an betrof fenen Frauen angenommen (1).  AN geht  mit  e iner  s ig-
n if ikant erhöhten Morbidi tät  und Morta l i tät  e inher  (2) .   

Zu den wicht igen Komorbid itäten zähl t  e ine reduzier te Knochendichte (bone mineral  
dens ity,  BMD) begle itet von e inem geste igerten Frakturr is iko (3,  4) .  Als  Ursache für  d ie 
negat iven Einf lüsse auf  die Knochengesundhei t  wird e ine v ie lfä l t ige Beeinträcht igung 
des endokr inen Systems angenommen (2,  5) .  So führ t  der  chronische Energiemangel 
zu e iner  Störung der  Pulsat i l i tä t  des Go nadotropin-Releas ing Hormons (GnRH) sowie 
des Lute in is ierenden Hormons (LH)  und in Folge zu n iedr igen Östrogen -  und Testoste-
ronspiegeln (6).  Dennoch is t  der Schweregrad der Osteopenie bei  Pat ient innen mit AN 
höher a ls bei anderen Ursachen eines Östrogenman gels (z.B. info lge e iner Hyperprolak-
t inämie oder e iner  hypothalamischen Amenorrhoe (2 , 7-10).  Grund is t  unter anderem 
eine zusätzl iche Veränderung der  Growth -Hormon/Insul in- l ike Growth Faktor -1 (GH-
IGF1) Sekret ion (Redukt ion der IGF1 Spiegel,  gesteigerte G H Spiegel) ,  e in re lat iver  
Hypercort iso l ismus sowie e in n iedr iger  Oxytoc inspiegel,  welche insgesamt negat ive Ef-
fek te auf  d ie Knochendichte haben (11 -14).  Negat ive W irkungen werden zudem bedingt 
durch e ine Störung der Sekret ion der  Adipok ine (n iedr ige Lept in -spiegel)  sowie hohe 
Pept id YY (PYY) Spiegel  (5, 15-19) .  

Aufgrund der mult iplen Faktoren, d ie d ie Knochendichte beeinf lussen, is t  der Schlüssel 
zur Ste igerung der Knochendichte pr imär auch die Therapie der AN einhergehend mit 
e iner Gewichtszunahme und/oder  W iedereinsetzen der  Menses (7 -10).  

Ob eine hormonel le Subst i tu t ion, insbesondere in Form einer kombinierten ora len Kont-
razeption d ie Knochendichte pos it iv  beeinf lussen kann,  wurde b is lang nur  in  wenigen 
Studien untersucht.  In e iner prospekt iven Kohor tenst udie (20-35µg EE (20)) ,  e iner  Pla-
cebo-kontro l l ier ten randomis ier ten Kontro l ls tudie (35µg EE und Norgest imat  (21))  und 
e iner wei teren randomis ier ten Kontro l ls tudie (35µg EE, Noreth idron(22))  konnte keine 
Ste igerung der  Knochendichte unter  Einnahme von hormo nel len Kontrazept iva mit  Eth i-
nylestradio l bei Erwachsenen oder Jugendl ichen mit  Anorexia nervosa festgeste l l t  wer-
den (Fol low-up 12-36 Monate) .  Auch der Einsatz ora ler Östrogene zur Steigerung der 
Knochendichte bei  Adoleszent innen oder Frauen mit AN is t  n ic ht ef fek t iv (23) .  Als  Grund 
wird e ine Suppression der  IGF-1 Synthese der  Leber  info lge der  ora len Östrogenein-
nahme angenommen (24) .  Dagegen konnte bei transdermaler Applikat ion der Östrogen-
subst i tut ion (100µg 17β-Estradio l Pf las ter)  mit  Einnahme eines zyk l ischen Progesterons 
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(Medroxyprogesteronacetat  2,5mg über  10 Tage)  e in Anst ieg der  Knochendichte beo-
bachtet werden (25) . Al lerd ings re icht  auch d iese Therapie n icht aus, um eine Normal i-
s ierung der Knochendichte zu erre ichen.   

Studien mit  Auswertung von Knoc henmarkern oder Beur te i lung des Knochenfrakturr is i-
kos l iegen b is lang n icht  vor .  

Evidenzbasier tes Statement   5.S30 
Evidenzgrad 0   

Pr imäres Z ie l zur  Ste igerung der  Knochendichte bei  Pat ient innen mit AN is t  
e ine Therapie der  Grunderkrankung, begle i tet von e iner  Gewichtszunahme 
und/oder W iedereinsetzen der Menses. Bisher ige Studien weisen keine pos i-
t ive W irkung von kombinierten hormonel len Kontrazept iva auf  d ie Knochen-
dichte nach.  

Li tera tu r :  Mis ra  M,  Golden NH,  Katzman DK.  S ta te  o f  the ar t  s ys temat ic  rev iew o f  bone d is -
ease in  ano rex ia  ne rvosa.  In t  J  Eat  Disord .  2016; 49 (3 ) :276 -92.  
Schorr  M,  Mi l le r  KK.  The endocr ine mani fes ta t ions  o f  anorexia  nervosa:  mechanisms and  
management .  Nat  Rev Endocr ino l .  2016  

 

Evidenzbasier te  Empfehlung  5.E38 
 
 Evidenzgrad 1-  Empfehlungsgrad B   

Bei Pat ient innen mit Anorex ia nervosa sol l ten kombinier te hormonel le Kontra-
zept iva nicht zur Ste igerung der Knochendichte e ingesetzt  werden.  
Li tera tu r :  Mis ra  M,  Golden NH,  Katzman DK.  S ta te  o f  the ar t  s ys temat ic  rev iew o f  bone d is -
ease in  ano rex ia  ne rvosa.  In t  J  Eat  Disord .  2016; 49 (3 ) :276 -92.  Schorr  M,  Mi l le r  KK.  The en-
docr i ne mani fes ta t ions  o f  anorex ia  nervosa:  mechanis ms and management .  Nat  Rev Endo-
c r ino l .  2016  

 

Tabel le 24: Diagnost ische Kr iter ien der  Anorex ia nervosa nach ICD -10 und DSM-IV-TR 

ICD-10 (1993) DSM-IV-TR (2000) 

F 50.0 307.1 

- Körpergewicht mind. 15% unter dem erwarte-
ten Gewicht oder Body-Mass-Index ≤ 
17,5kg/m2 

- Der Gewichtsverlust ist selbstinduziert durch 
Vermeidung hochkalorischer Speisen und/o-
der selbstinduziertes Erbrechen/selbstindu-

- Weigerung, das Minimum des für 
das Alter und Körpergröße normalen 
Körpergewichts zu halten; dauerhaf-
ter Gewichtsverlust, Gewicht <85% 
des zu erwartenden Gewichtes 

- Ausgeprägte Ängste vor einer Ge-
wichtszunahme und davor, dick zu 
werden (trotz Untergewichts) 
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ziertes Abführen/übertriebene körperliche Ak-
tivität/Gebrauch von Appetitzüglern, Diuretika 
u.ä. 

- Körperschemastörung; überwertige Idee, zu 
dick zu sein/zu werden; es wird eine sehr 
niedrige Gewichtsschwelle festgelegt 

- Endokrine Störung (Hypothalamus-Hypophy-
sen-Gonadenachse) findet Ausdruck z.B. in 
Amenorrhoe 

- Bei Beginn vor der Pubertät ist die Abfolge 
der pubertären Entwicklungsschritte verzö-
gert (z.B. Wachstumsstopp, primäre Amenor-
rhoe) 

- Körperwahrnehmungsstörung, Über-
bewertung von Gewicht und Figur, 
Leugnen des Schweregrades des 
Untergewichts 

- Amenorrhoe 
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5.5 Zusammenhang zwischen hormonellen Kontrazeptiva 
und Depressionsrisiko 

 

Als Depress ionen werden psychische Störungen bezeichnet,  welche durch den Zustand 
e iner deut l ich gedrückten St immung, Interessenlos igkeit  und Antr iebsminderung über 
e inen längeren Zeitraum gekennzeichnet s ind (1) .  Häuf ig t reten g le ichzei t ig ver-
schiedenste körper l iche Beschwerden auf .  Im Rahmen einer  depress iven Episode 
kommt es meist  zu einer  Beeinträcht igung der  gesamten Lebensführung,  so dass d ie 
Ausübung al l tägl icher Akt iv i tä ten kaum noch mögl ich ist .  Zudem le iden depress ive Me n-
schen unter  verminder ter  Konzentrat ion, Antr iebsminderung sowie starken Selbstzwei-
feln,  was häuf ig mit  dem Gefühl  der  W ert los igkei t  e inhergeht.  Nach ICD -10 werden de-
press ive Episoden in verschiedene Schweregrade ( le icht :  F32.0,  mit te lgradig: F32.1 
und schwer F32.2) e ingetei l t ,  in  Abhängigkei t  der  erfü l l ten Haupt -  und Zusatzsymptome 
(Tabel le 25).  

Depress ionen gehören mit einer Jahres inzidenz von 2 auf  100 Personen zu den häu-
f igs ten Erkrankungen (2) .  Das Ris iko,  im Laufe des Lebens an e iner  Depression zu 
erkranken, l iegt bei 16-20 %. Dabei zeigen zahlre iche Studien, dass Frauen deut l ich 
häuf iger betrof fen s ind (12-Monatsprävalenz für e ine unipolare Depress ion von 10,6  % 
im Vergle ich zu Männern mit  4,8 %)  (3,  4) .  

Veränderung der St immung bei Einnahme hormonel ler  Kontrazept iva is t  e in häuf iger 
Grund, um deren Einnahme zu beenden (5) .  Auch in den jeweil igen Packungsbeilagen 
werden depressive Symptome bei Einnahme hormonel ler  Kontrazept iva und Gestagen -
Mono-Kontrazept iva a ls mögl iche unerwünschte Nebenwirkungen gel is tet .   

Bis lang is t  d ie Datenlage h ins icht l ich eines kausalen Zusammenha ngs zwischen der 
Einnahme hormonel ler  Kontrazept iva und dem Auf treten depress iver  Vers t immungen 
jedoch unk lar .  Bedingt  is t  d ies durch d ie unterschiedl iche Zusammensetzung der Prä-
parate, der schlechten Untersuchungskr iter ien (meist  bas ieren d ie Diagnosen nu r auf 
den Aussagen der  Frauen und sind n icht  k l in isch val id ier t )  und dem schlechten Studien-
des ign (häuf ig nur Beobachtungsstudien). In e iner austra l ischen Kohor tenstudie an 22 -
30jähr igen Frauen konnten keine s ignif ikanten Unterschiede h ins icht l ich depress i ver  
Verst immungen festgeste l l t  werden bei Frauen,  d ie ora le Kontrazept iva (OC) e innahmen 
im Vergleich zur Gruppe ohne OC (odds rat io=1.05; 95% conf idence interval  (95% 
CI)=0.90-1.21)(6) .  In  e iner wei teren randomisier ten, Plazebo -kontro l l ier ten Studie an 
Jugendl ichen (n=76) konnten depress ive Verst immungen unter  KOK mit  EE/LNG in ähn-
l icher  Ausprägung wie in  der Plazebogruppe festgeste l l t  werden (7) .   

Ob e ine Assoziat ion zwischen der  Einnahme hormoneller  Kontrazept iva und e iner De-
press ion besteht,  wurde in e iner  neuen dänischen prospekt iven Kohortenstudie  
(n= 1 061 997 Frauen) untersucht  (Mean Fol low-up 6,4 Jahre) (8) .  Im Vergle ich zu Nicht -
Anwender innen hatten Frauen, d ie KOK einnahmen , e in höheres re lat ives Ris iko, e in 
Ant idepress ivum neu verordnet  zu bekommen (RR 1,23 95% CI 1,22 -1,25) . Auch bei  
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Einnahme Gestagen-Mono-Kontrazeptiva (RR 1,34; 95% CI 1,27 -1,40) und bei Anwen-
dung des Intrauter insystems (RR 1,4 95% CI 1,31 -1,42) konnte e in erhöhtes re lat ives 
Ris iko beobachtet  werden. Da es s ich bei  der vor l iegenden Studie n icht um eine rand-
omisierte, Plazebo-kontro l l ier te Studie, sondern nur e ine Registerstudie handelt ,  kön-
nen jedoch systemat ische Fehler  nicht vol ls tändig ausgeschlossen werden.  Frauen 
sol l te geraten werden, s ich im Fal le  von Stimmungsschwankungen und depress iven 
Symptomen -  auch wenn diese kurz nach Ein le itung der  Behandlung auf treten -  mit  
ihrem Arzt / ihrer  Ärzt in  in  Verbindung zu setzen,  da Depress ionen schwerwiegend sein 
können und ein a l lgemein bekannter  Ris ikofaktor für  suizidales Verhalten und Suizid 
dars tel len.  

Hins icht l ich der  postparta len Depress ion ist  die Studienlage ger ing.  In e iner  Plazebo -
kontrol l ier ten,  randomis ier ten Kontro l l -Studie war  d ie Gabe von Noreth isteronenantat 
48 h nach Entb indung mit e inem gesteigerten Ris iko einer postpar ta len Depress ion as-
sozi ier t  (9) .  

Die Autoren der  engl ischen „Faculty of  Sexual  and Reproduct ive Healthcare Cl in ica l  
Guidance (FSRH)“ Lei t l in ie (Contraceptive Choices for Young People; Combined Hor-
monal Contracept ion)  wiesen 2010 bzw. 2011 darauf  hin, dass hormonale Kontrazept iva 
zu St immungsveränderungen führen können,  jedoch keine Depress ion verursachen.  

Tabel le 25: Diagnosekr iter ien depress iver  Episoden nach ICD -10 (F32) Diagnosekr ite-

r ien depressiver  Episoden nach ICD-10 (F32) 

Hauptsymptome depressiver Episoden: 

 depressive, gedrückte Stimmung 

 Interessenverlust und Freudlosigkeit 

 Verminderung des Antriebs mit erhöhter Ermüdbarkeit und Aktivitätseinschränkung. 

 

Zusatzsymptome: 

 verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit 

 vermindertes Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen 

 Schuldgefühle und Gefühle von Wertlosigkeit 

 negative und pessimistische Zukunftsperspektiven 

 Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder Suizidhandlungen 

 Schlafstörungen 

 verminderter Appetit 
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Evidenzbasier tes Statement   5.S31 
Evidenzgrad 2-   

Die Einnahme hormoneller  Kontrazept iva kann zu St immungsschwankungen 
führen.  

Li tera tu r :  FSRH 2010:  Con t racept i ve  Choices  for  Young People  
FSRH  2011:  Combined Hormonal  cont racept ion ;  Canadian Cont racept ion Consensus ,  Par t  4 ,  
2017Skovlund CW , Morch LS,  Kess ing LV,  L idegaard  O.  Assoc ia t ion o f  Hormonal  Cont racep-
t ion W i th  Depress ion.  JAMA Psych ia t r y .  2016;73(11) : 1154 -62  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E39 
Expertenkonsens  

Frauen,  d ie hormonel le Kontrazept iva e innehmen,  sol l ten über  das mögl iche 
Auf treten von St immungsschwankungen aufgek lär t  werden.  
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5.6 Auswirkung von hormonellen Kontrazeptiva auf eine 
prävalente Depression 
 

Fal l -Kontro l l -Studien aus der Vergangenhei t  mit  a lten, hoch -dosier ten Präparaten konn-
ten e ine Assoziat ion zwischen e iner Depress ion und der Einnahme hormonel ler  Kontra-
zept iva dars tel len (1).  Neuere  Studien konnten keine Verschlechterung präex is tenter  
Depress ionen bei  Frauen,  d ie KOK einnahmen,  nachweisen (1 -5).  Auch Gestagen-
Mono-Kontrazept iva induzieren keine Verschlechterung präex is tenter  Depress ionen (2, 
6-8).  Im sogenannten STAR*D tr ia l  (Sequen ced treatment Alternat ives to Relieve De-
press ion,  232 Frauen mit KOK, 58 mit  Gestagen -Mono-Kontrazept iva,  58 Frauen ohne 
hormonel le Kontrazept iva) konnte sogar e ine Besserung depress iver Symptome, e ine 
Ste igerung der  körper l ichen Akt ivi tät und eine Redukt i on ko-morbider Angsterkrankun-
gen fes tste l l t  werden (5).  Ob hormonale Kontrazeptiva b ipolare Störungen beeinf lussen, 
wurde in e iner neuen Cochrane Analyse von 2016 d iskut ier t  (9) .  Al le e ingeschlossenen 
Studien wiesen keine Verschlechterung präex is tenter  Dep ress ionen oder  b iopolarer 
Störungen nach. Einzelne Studien konnten sogar  e ine Besserung depress iver Symp-
tome unter hormonel ler  Kontrazept ion nachweisen.  

 

Evidenzbasier tes Statement   5.S32 
Evidenzgrad 2+   

Die Einnahme von hormonel len Kontrazept iva führ t  n icht  zu e iner  Ver schlech-
terung präexis tenter Depress ionen. Ein ige Studien weisen auf  e ine Besserung 
depress iver  Symptome unter  KOK hin.  

Li tera tu r :  Medica l  e l i g ib i l i t y  c r i te r ia  2015,  Nat i ona l  Guide l ine Clea r l inghouse  NGC 5704;  US 
Medica l  e l ig i b i l i t y  c r i te r ia  2010  
Cochrane Anal ys is :  Safe ty  o f  hormona l  cont rac ept ion and in t rauter ine dev ices  among women 
wi th  dep ress ive and b ipo la r  d iso rde rs :  a  sys temat ic  rev iew,  Cont racept i on,  2016  
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5.7 Einfluss von hormonellen Kontrazeptiva auf die Libido  
 

Sei t  Einführung der Pi l le wurde immer wieder  deren mö gl iche Auswirkung auf  die weib-
l iche Sexuali tät  diskut ier t .  Als  1961 d ie ers te deutsche Pi l le  auf  den Markt kam (Ano-
vlar® von Scher ing) ,  wurde die empfängnisverhütende W irkung nur a ls Neben wirkung 
dek lar ier t ,  und s ie durf te anfangs nur an verheiratete Frau en abgegeben werden (1).  Es 
g ing um die Folgen der „Entkopplung von Sex und For tpf lanzung“ ,  das Schlagwor t lau-
tete „sexuelle Revolut ion“ .  Befürchtet  wurde e ine „sexuel le Anarchie“,  wenn Frauen Sex 
haben können ohne Angst vor Schwangerschaf t .  Später warnten  kr i t ische St immen vor 
e iner  Medikal is ierung von weib l icher  Sexual i tä t  durch d ie Pi l le.  Aktuel l  befürchten v ie le 
Frauen e ine Verschlechterung der  Sexuali tät  durch d ie Ein nahme der  Pi l le ,  s ie fühlen 
s ich f remd gesteuer t oder  bek lagen, dass s ie a l le in zust ändig s ind für  die Verhütung. 
Das kann dazu führen, dass s ie die Pi l le  absetzen zugunsten von n icht -hormonel ler  
Kontrazept ion.   
Die gelebte Sexual i tä t  und die L ib ido is t  von sehr  v ie len Faktoren abhängig,  u.a.  Al ter  
der  Frau, Lebenssi tuat ion, Par tnerschaf t  (Qual i tä t,  Dauer) ,  Par itä t,  Kinderwunsch.  In-
wiewei t  d ie “Sicherheit “  der hormonel len Kontrazept ion neben der befre ienden W irkung 
auch e inen negat iven Einf luss auf  d ie L ib ido haben kann,  bei  „e igent l ichem“ oder  „un-
bewusstem“ Kinderwunsch, b leibt Spekulat ion. Dazu kommt, dass d ie Beurte i lung der 
e igenen Libido immer subjekt iv b le ibt :  “Sexual des ire is  a h ighly d ist inct ive indiv idual 
observat ion, and i t  is  a complex of  phys ical,  cogni t ive, emot ional and interpersonal  
character is t ics”.(2)  

Zum Zusammenhang von weib l icher  Sexual i tä t und der  Anwendung von hormonel len 
Kontrazept iva g ibt  es  e ine Vie lzahl von Studien mit  inhomogenen Ergebnissen.  Das is t  
mit  Bl ick  auf  d ie angeführ ten v ie lfä l t igen Faktoren n icht verwunder l ich.  Versucht  wurde 
auch, e inen Zusammenhang zwischen den Hormonveränderungen und der Sexual i tä t zu 
eru ieren, da e in Zusammenhang von Testosteron und sexuel ler  Akt iv i tä t bekannt is t ;  
entsprechend wurde in e iner  Anzahl  von Studien der Hormonspiegel  gemessen ( f re ies 
Testosteron,  SHBG).  

In e inem großen Systematic review, veröf fent l ich 2013 (1) ,  wurden mith i l fe e iner bre it  
angelegten L iteratur -Recherche die wesent l ichen Studien (n= 2155) berücksicht igt,  d ie 
zwischen 1975 und 2011 veröf fent l icht  wurden.  Eingeschlossen in das Review waren 
letzt l ich 36 Studien aus Europa/ USA/ As ien/ Canada, mit  8422 KOK -Anwender innen. 
Die Frage nach der  Sexual i tä t er folgte mith i l fe von Fragebögen. Ergebnis : 22% 
(n=1826) der Frauen gaben eine Zunahme der  L ib ido an,  64% (n= 5358) keine Ände-
rung, 15% eine Abnahme (n= 1238).  Die L ib ido-Abnahme wurde vor al lem bei  n iedr ig -
dos iertem KOK (15µg EE)  beobachtet,  sel tener  bei  20 -35µg EE. Meis t  is t  unter  KOK-
Einnahme eine Abnahme des f re ien/ ak t iven Testosterons und e ine Zunahme des SHGB -
Spiegels  zu beobachten (beides a ls  Folge der  Hormoneinnahme) – aber  kein e indeut iger 
Ef fek t auf  die L ib ido. Bei 50% der Studien gab es e inen Zusammenhang zwischen L ib ido 
und Testosteron-Spiegel,  a l lerd ings heterogen und inkons is tent.  Außerdem vermerken 
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die Autoren, dass 25% der Studien von  Pharma-Unternehmen f inanzie l l  unterstützt wa-
ren.  

Aufgrund der  Inhomogeni tät  der  Studien war keine Meta -Analyse, sondern nur e ine Syn-
thes is mögl ich.  Ihre Schlussfo lgerung:  „Psychosoc ial ,  cu l tura l and other re lat ional fac-
tors , as wel l  as  personal character i s t ics,  exer t the greatest inf luences on sexual des ire. 
The ef fect of  COC´s cannot  be c lear ly def ined due to the complex nature of  female 
sexual i t y and sexual des ire. Future s tudies may increase our  knowledge in th is domain”.  

Ein Review aus dem Jahr  2013 (2 ) bestät igt  d ie Aussagen: Die Nebenwirkungen der 
KOK s ind insgesamt n icht gut erfasst ,  vor a l lem mit Bl ick  auf  d ie Lib ido. Es scheint 
unterschiedl iche Ef fek te zu geben, d ie meisten Frauen erfahren keine Änderung, wenige 
erfahren eine Verbesserung oder Verm inderung der  L ib ido.  Daraus wird d ie Schluss fo l-
gerung gezogen:   Berater  sol l ten wissen,  dass KOK negat ive Ef fek te haben können auf  
d ie weib l iche Sexual i tät  und sol l ten die Frauen entsprechend beraten.  

Obwohl das Thema „Sexual i tät  und Pi l le“  bei der Einfüh rung der  hormonel len Kontra-
zept ion so große Aufmerksamkeit  erregte,  spie l t  es in  den aktuel len internat ionalen 
Lei t l in ien kaum mehr e ine Rol le.  In  den ges ichteten Leit l in ien  /  Guidel ines (5)  wird Se-
xual i tä t bei  den Nebenwirkungen nicht expressis verb is er wähnt.  Das Thema fehl t  auch 
bei  den Betrachtungen, warum Frauen d ie Einnahme abbrechen – obwohl  es in der Pra-
xis n icht sel ten vorkommt, dass Frauen geziel t  d ie Pi l le wieder absetzen in der Hof f -
nung,  ihre L ibido zu verbessern.  Es werden bei  den „miscel leano us s ide ef fects”  Prob-
leme aufgeführt  wie Akne,  Gewichtsschwankungen, St immungsschwankungen – aber  
n icht e ine Verschlechterung der L ib ido.   
Eine mögl iche Erk lärung für d iese „Zurückhaltung“  is t  mögl icherweise d ie oben darge-
legte schlechte Studienlage.   
Im deutschen „Leit faden Psychosomatische Frauenhei lkunde“ werden d ie psycho sozia-
len Faktoren der  Kontrazeption d iskut ier t  und mögl iche psychodynamische Ursachen 
der  Ablehnung von KOK (u.a. Selbstschädigungsängste,  Angst vor einem „überf lutet 
werden“ durch d ie eigenen sexuel len Tr iebe) – aber auch h ier  wird der Zusammenhang 
zwischen KOK und Lib ido n icht  weiter  ausgeführ t (4) .  
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Evidenzbasier tes Statement   5.S33 

Evidenzgrad 2-   

Hormonel le Kontrazeptiva können – neben vie len anderen Faktoren – e inen Ein-
f luss auf  d ie weib l iche Sexual i tät und L ib ido im Sinne e iner Zu - oder  Abnahme 
haben. Die Studienergebnisse weisen darauf  h in, dass d ie Mehrzahl der Frauen 
keine Veränderung bemerkt.  

Literatur: Burrows LJ, Basha M, Goldstein AT. The effects of hormonal contraceptives on female sexuality: a review. J 
Sex Med. 2012;9(9):2213-23.  
Pastor Z, Holla K, Chmel R. The influence of combined oral contraceptives on female sexual desire: A systematic  review.  
The European Journal  of Contraception and Reproductive health Care,2013 ; 18: 27 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E40 
Expertenkonsens  

Hormonel le Kontrazeptiva können einen Einf luss haben auf  d ie weib l iche Se-
xual i tä t und d ie L ib ido von Frauen.  Sie verändern bei den meisten Frauen den 
Hormonspiegel (Abnahme des f re ien Testosterons,  Zunahme SHBG), ohne 
dass das e inen e indeutigen Einf luss auf  d ie L ib ido hat .  Al lerd ings ist  d ie Pi l-
len-Einnahme nur e iner von v ie len Faktoren ,  die d ie weib l iche Sexual i tä t  be-
einf lussen.   
Die Studienergebnisse sprechen dafür ,  dass die meisten Frauen durch 
kombinier te hormonel le Kontrazept iva  keine Änderung der L ib ido zu erwar ten 
haben;  bei  e iner  beacht l ichen Minder zahl  ( jewei ls  15-20%) kann es  zu e iner  
Verbesserung ebenso wie zu e iner Verschlechterung des sexuel len Ver lan-
gens kommen. Es g ibt  keinen e indeut igen Zusammenhang zwischen e iner  be-
st immten Pi l len-Zusammensetzung bzw. deren W irkung auf  Testosteron/  
SHBG und der L ib ido.   
Frauen, d ie d ie  Pi l le  nehmen,  sol l ten auf  d ie mögl iche Auswirkung der  Pi l le  
auf  ihre Sexual i tät  hingewiesen werden.  

Literatur: Burrows LJ, Basha M, Goldstein AT. The effects of hormonal contraceptives on female sexuality: a review. 
J Sex Med. 2012;9(9):2213-23. 
Pastor Z, Holla K, Chmel R. The influence of combined oral contraceptives on female sexual desire: A systematic  
review.  The European Journal  of Contraception and Reproductive health Care,2013 ; 18: 27 
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5.8 Einfluss von Antiepileptika, Antibiotika und 
Antidepressiva auf die Wirksamkeit von hormonellen 
Kontrazeptiva 
 

Zwischen hormonel len Kontrazept iva und anderen Medikamenten können s tarke Wech -
selwirkungen bestehen,  so dass d ie W irksamkeit  der  Medikamente sowohl  reduzier t  a ls 
auch vers tärk t werden kann.  W echselwirkungen können entstehen, wenn Med ikamen-
tenaufnahme, -metabol ismus und -ausscheidung beeinf lusst und damit d ie Bioverfüg-
barkeit  des Medikaments  verändert  wird.  Sol l te dadurch d ie hormonel le W irksamkeit  
von Kontrazept iva reduzier t  se in, so können ungeplante Schwangerschaf ten entstehen.  
Die Kenntnis  der W echselwirkungen und des damit  verbundenen reduzierten kontrazep-
t iven Schutzes is t  zudem besonders wicht ig im Hinbl ick  auf  d ie mögliche Teratogenität  
der  angewandten Medikamente (z.B.  Ant iepi lept ika).  

5.8.1 Pharmakokinetik  

Oral aufgenommene Sexualhormone werden bereits  in der Darmschleimhaut und Leber 
par t ie l l  metabolis ier t ,  so dass nur ca. 40% des Eth inylestradiols  b ioverfügbar  is t .  Die 
Bioverfügbarkei t  des Progesterons ist  sehr heterogen. Zudem werden aber auch spezi-
e l le  Hormone erst  durch d ie in i t ia le Vers tof fwechs lung akt iv ier t  wie z.B.  Mestranol,  De-
sogestre l  oder  Norgest imat .  (2)  An d iesem First -pass Ef fek t s ind vor  a l lem Enzyme der 
CYP-P4 5 0  Klasse (v.a. CYP3A4) bete i l igt ,  indem sie d ie Stero idhormone hydroxyl ieren 
und methyl ieren. Dabei kann de r Akt ivi tätsgrad dieser  CYP-P450 Enzyme inter - indiv i-
duel l  schwanken.  
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5.8.2 Störungen der Pharmakokinetik  

a)  Resorpt ionsstörung  

Die Aufnahme der Sexualhormone kann durch e ine verkürzte Darmpassage gestör t  se in 
z.B.  durch Erbrechen,  Diarrhö,  Kurzdarmsyndrom oder  ia t rogen durch Medikamenten-
einnahme (Laxant ien,  Ant ibiot ika, mot i l i tätss te igernde Medikamente wie z.B.  Metoc lo -
pramid).   

b) Metabol ismusveränderungen  

Der Hormonmetabol ismus kann durch Arzneimit te l interakt ionen stark  verändert  werden, 
so dass d ie Verstof fwechselung beschleunigt  oder gebremst wird.  Folg l ich ist  d ie W irk-
samkeit  veränder t.  In d iesem Zusammenhang spie len d ie CYP -P4 5 0  Enzyme eine be-
deutsame Rol le, da s ie häuf ig den Angr if fspunkt darste l len.  Durch den beschleunigten 
Stof fwechsel / Indukt ion der  bete i l igt en Enzyme nimmt d ie Bioverfügbarkeit  der Sexual-
hormone ab und d ie El im inat ion während des Firs t -Pass Metabolismus zu. Dementspre-
chend kann e ine Enzymhemmung der CYP-P4 5 0  Klasse  zur  Anhebung der  Bioverfügbar-
keit  von Medikamenten führen mit  entsprechenden W i rksamkeitsfo lgen b is  h in zur  
Toxizi tät .  Darüber h inaus kann durch Sekret ionsstörungen der  Leber und Resorpt ions -
störungen im Darm durch verändertes Bakter ienmi l ieu der  enterohepatische Kreis lauf  
gestört  werden. Diese Störungen können durch Lebensmitte l,  An t ib iot ika oder Infekte 
hervorgerufen werden.  In der L i teratur is t  ke in enterohepat ischer Kreis lauf  für  d ie sul-
f ier ten Progesterone beschr ieben.  

5.8.3 Medikamentenwechselwirkungen 

Die fo lgenden Anwendungsempfehlungen s ind aus der FSRH Guidance 2011“Drug in-
teract ions wi th hormonal contraception“ (update 01/2016)  übernommen . (1)  

a)  Einfluss auf  die Wirksamkeit  der hormonellen Kontrazeptiva  

a1)  Enzymindukt ion  

Enzyminduzierende Medikamente erhöhen den Stof fwechsel und damit den Abbau von 
EE und Progesteron und vermindern dadurch d ie Bioverfügbarkeit  und die potent ie l l 
kontrazept ive W irksamkeit .  Die Enzymmodulatoren s ind tabel lar isch in Tabel le 26 auf-
geführ t.  Es ist  anzunehmen,  dass DMPA und NET -EN unabhängig von enzyminduzie-
renden Medikamenten angewendet  werden können,  ohne dass die Wirksamkeit  der  Hor-
mone reduzier t  is t .  (1,3-6) Bei  LNG-IUS muss von e inem ger ing erhöhten Ris iko e iner 
verminderten W irksamkeit  ausgegangen werden . (7) Darüber h inaus s ind a l le anderen 
hormonel len Kontrazept iva,  e inschl ießl ich der  Lev onorgestre l-  und Ul ipr ista lacetat -hal-
t igen „Pi l le  danach“ von der  W irksamkeit  nach Einnahme von enzyminduzierenden Me-
dikamenten beeinträcht igt .  Besonders  bei der Verschreibung von Ant iepi lept ika muss 
auf  d ie Arzneimit te l interakt ion hingewiesen werden, da v ie le Ant iepi lept ika v.a.  
Carbamazepin,  Phenobarbita l  und Phenyto in das CYP-P4 5 0Enzymsystem induzieren und 
somit  d ie Bioverfügbarkeit  der  Sexualhormone reduzieren.  Folgendlich können unge-
plante Schwangerschaf ten ents tehen. Darüber h inaus haben manche Ant iep i lept ika 
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auch embryotox isches Potenzia l .  Bei Monotherapien is t  Valproat bzw. Valpro insäure 
dos isabhängig am r is ikoreichsten (spezie l l  im Hinbl ick  auf  Neuralrohrdefekte) ,  gefo lgt  
von Phenobarbi tal ,  Phenyto in und Carbamazepin sowie in e inem Regis ter  auch Top ira-
mat. Monotherapien s ind r is ikoärmer  als  Polytherapien,  und bei  den Polytherapien s ind 
Kombinat ionen von Valproat  bzw. Valpro insäure mit  Lamotr ig in oder Carbamazepin am 
r is ikore ichsten.  Daher  s ind h ier  bei  der  Verschreibung besonders  auf  d ie Aufk lärung d er 
Anwender innen und Empfehlung der  Kontrazept ion h inzuweisen.  (15)  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E41 
Expertenkonsens  

Al len Frauen sol l ten beraten werden, d ie e in enzyminduzierendes Medikament  
verschr ieben bekommen, e ine zuver läss ige Kontrazept ion anzuwenden, d ie 
durch Enzymindukt ion unbeeinf lusst  is t .  

Literatur: Burrows LJ, Basha M, Goldstein AT. The effects of hormonal contraceptives on female sexuality: a review. 
J Sex Med. 2012;9(9):2213-23. 
Pastor Z, Holla K, Chmel R. The influence of combined oral contraceptives on female sexual desire: A systematic  
review.  The European Journal  of Contraception and Reproductive health Care,2013 ; 18: 27 

 

Kombinierte orale Kontrazeptiva  

Konsensbasier tes Statement   5.S34 
Expertenkonsens  

Frauen, d ie d ie Einnahme kombinier ter ora ler  Kontrazept iva bei g le ichzei t iger 
Kurztherapie (≤ 2 Monate) von enzyminduzierenden Medikamenten n icht be-
enden möchten, sol l ten KOK mit 30µg Ethinylestradio l,  Hormonpf laster oder  
Vaginalr ing mit  zusätz l ichen Barr i eremethoden kombinieren.  Zudem sol l te  e in 
erweiter tes  oder  tr izyk l isches Regime angewendet  werden mit  einem anwen-
dungsfre ien Interval l  von 4 Tagen.  Auch 28 Tage nach Absetzen des enzym -
induzierenden Medikamentes sol l ten zusätzl iche Verhütungsmethoden ange-
wandt  werden.   

Li tera tu r :  Le i t l in i enadapta t i on aus  Le i t l in ie  Cl i n ica l  E f f ec t i veness  Uni t .  D rug in t erac t ions  wi th  
hormona l  cont racept ion.  London (UK) :  Facu l t y  o f  Sexua l  and Reproduc t i ve  Hea l thcare;  2012  
Jan.  26 p  
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Konsensbasier tes Empfehlung   5.E42 
Expertenkonsens  

Mit  Ausnahme der  sehr  potenten Enzyminduktoren Rifampic in und Rifabut in 
sol l ten Frauen unter e iner  Langzei t therapie (≥2 Monate)  mit  enzymindu zieren-
den Medikamenten,  die weiterhin kombinier te ora le Kontrazept iva anwenden 
möchten,  d ie Eth inylestradio l Dos is auf  50µg (max. 70µg) erhöhen und b is 28  
Tage nach Beendigung der  enzyminduzierenden Therapie for t führen.  Zudem 
sol l te e in erweiter tes  oder  tr izyk l isches Regime angewendet werden mit e inem 
anwendungsfre ien Interval l  von 4 Tagen.  

Li tera tu r :  Le i t l in i enadapta t i on aus  Le i t l in ie  Cl i n ica l  E f f ec t i veness  Uni t .  D rug in t erac t ions  wi th  
hormona l  cont racept ion.  London (UK) :  Facu l t y  o f  Sexua l  and Reproduc t i ve  Hea l thcare;  2012  
Jan.  26 p  

 

Konsensbasier tes Empfehlung  5.E43 
Expertenkonsens  

Eine Durchbruchsblutung bei  g le ichzei t iger  Anwendung von KOK und enzym -
induzierenden Medikamenten kann e in Zeichen sein für  mangelnde Ethi-
nylestradio l Serumkonzentrat ionen.  Wenn andere Ursachen (z.B.  Chlamydi-
eninfekt ion) ausgeschlossen s ind,  kann e ine EE Erhöhung bis max.  70 µg 
erwogen werden.  

Li tera tu r :  Le i t l in i enadapta t i on aus  Le i t l in ie  Cl i n ica l  E f f ec t i veness  Uni t .  D rug in t erac t ions  wi th  
hormona l  cont racept ion.  London (UK) :  Facu l t y  o f  Sexua l  and Reproduc t i ve  Hea l thcare;  2012  
Jan.  26 p  

 

Progesteronmonotherapie  

Konsensbasier tes Empfehlung 5.E44 
Expertenkonsens  

Frauen, d ie weiter  e in ora les Gestagen-Mono-Kontrazept ivum oder  e in Implan-
tat anwenden möchten unter  e iner Kurztherapie (≤2 Monate)  mit  enzymindu -
zierenden Medikamenten sowie 28 Tage nach Beendigung solch e iner  Thera -
pie, so l l ten die Pi l leneinnahme zusätzl ich mit  Barr ieremethoden kombi nieren.  

Li tera tu r :  Le i t l in i enadapta t i on aus  Le i t l in ie  Cl i n ica l  E f f ec t i veness  Uni t .  D rug in t erac t ions  wi th  
hormona l  cont racept ion.  London (UK) :  Facu l t y  o f  Sexua l  and Reproduc t i ve  Hea l thcare;  2012  
Jan.  26 p  
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Notfal lkontrazept ion  

Konsensbasier tes Empfehlung 5.E45 
Expertenkonsens  

Frauen, d ie enzyminduzierende Medikamente e innehmen und eine Notfa l l kont-
razeption benöt igen,  sol l ten über  d ie Interakt ionen mit  oralen Kontra zept iva 
und den potent ie l len W irksamkeitsver lust  aufgek lär t  werden und e in Kupfer -
IUS angeboten werden.  

Li tera tu r :  Le i t l in i enadapta t i on aus  Le i t l in ie  Cl i n ica l  E f f ec t i veness  Uni t .  D rug in t erac t ions  wi th  
hormona l  cont racept ion.  London (UK) :  Facu l t y  o f  Sexua l  and Reproduc t i ve  Hea l thcare;  2012  
Jan.  26 p  

 

Konsensbasier tes Empfehlung 5.E46 
Expertenkonsens  

Frauen, d ie e ine Notfa l lkontrazept ion benöt igen und enzyminduzierende Me-
dikamente e innehmen sowie b is  28 Tage nach Beendigung solch e iner  Thera-
pie, so l l te empfohlen werden, 3mg LNG als  Einzeldos is (= 2 Tablet ten LNG) 
so schnel l  wie mögl ich,  innerhalb von 12h nach ungeschütztem Geschlechts -
verkehr  e inzunehmen.  (Die Einnahme von LNG >72h nach ungeschütztem Ge -
schlechtsverkehr sowie d ie doppel te Dosis  is t  l t .  Packungsbei lage n icht zu ge-
lassen)  

Li tera tu r :  Le i t l in i enadapta t i on aus  Le i t l in ie  Cl i n ica l  E f f ec t i veness  Uni t .  D rug in t erac t ions  wi th  
hormona l  cont racept ion.  London (UK) :  Facu l t y  o f  Sexua l  and Reproduc t i ve  Hea l thcare;  2012  
Jan.  26 p  

 

Konsensbasier tes Empfehlung 5.E47 
Expertenkonsens  

Ulipr ista lacetateinnahme wird n icht  empfohlen in Kombinat ion mit  enzymindu -
zierenden Medikamenten bzw. 28d nach Beendigung solch e iner  Therapie.  

Li tera tu r :  Le i t l in i enadapta t i on aus  Le i t l in ie  Cl i n ica l  E f f ec t i veness  Uni t .  D rug in t erac t ions  wi th  
hormona l  cont racept ion.  London (UK) :  Facu l t y  o f  Sexua l  and Reproduc t i ve  Hea l thcare;  2012  
Jan.  26 p  

 

a2)  Progesteronrezeptorblocker  

Die „Pi l le danach“ el laOne   mit dem W irkstof f  Ul ipr ista lacetat (UPA)   is t  e in selekt iver  
Progesteron Rezeptor Blocker und verhindert  d ie W irksamkeit  Progesteron -halt iger hor-
monel ler  Kontrazept iva.   Darüber  hinaus wi rd Ul ipr is talacetat  auch über das CYP3A4 
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System vorzugsweise metabol is ier t ,  s o dass d ie W irksamkeit  d ieses Medikament eben-
fal ls  durch enzyminduzierende Medikamente e ingeschränkt is t .  (8)  

 

Konsensbasier tes Empfehlung 5.E48 
Expertenkonsens  

Frauen sol len aufgek lärt  werden, dass Ul ipr ista lacetat das Potent ial bes itzt ,  
d ie W irksamkeit  hormonel ler  Kontrazept ion zu reduzieren.  Zusätzl iche Verhü -
tungsmethoden s ind anzuwenden bis  14 Tage nach Einnahme (9 Tage bei An -
wendung oder Star t  von ora len Gestagen-Mono-Kontrazept iva, 16 Tage bei  
Dienogest /Estradio l  va lerat )  (ke ine Medikamentenzulassung).  

Li tera tu r :  Le i t l in i enadapta t i on aus  Le i t l in ie  Cl i n ica l  E f f ec t i veness  Uni t .  D rug in t erac t ions  wi th  
hormona l  cont racept ion.  London (UK) :  Facu l t y  o f  Sexua l  and Reproduc t i ve  Hea l thcare;  2012  
Jan.  26 p  

 

a3)  Psychopharmaka 

Biswei len s ind keine Psychopharmaka bekannt ,  d ie einen s ignif ikanten Einf luss auf  den 
Metabol ismus hormoneller  Kontrazept iva ausüben und d ie W irksamkeit  daher  n icht  e in-
geschränkt wird.  Diesbezgl .  is t  die Studienlage sehr  ger ing und bedarf  wei terer  in ten-
siver Forschung.  (9)  

 

a4)  Antibiot ika  

Es ist  b iswei len bekannt,  dass ledig l ich d ie Ant ib iot ika Rifampic in und Rifabut in e ine 
Enzymindukt ion aus lösen und somit  d ie W irksamkeit  von EE reduzieren. Al le rd ings s ind 
auch ungeplante Schwangerschaf ten beschr ieben nach der gemeinsamen Einnahme von 
ora len Kontrazept iva und n icht  enzyminduzierenden Ant ibiot ika wie  z.B.  Penic i l l in,  Te-
tracyk l in oder  Makrol ide. Die genaue Interakt ion ist  nicht bekannt .  Es wird ver mutet,  
dass d ie Ant ib iot ika ggf .  das bakter ie l le  Mi l ieu im Darm so verändern,  dass der  ente-
rohepat ische Kreis lauf  gestör t  is t  und dadurch Metabol ismus /W irksamkeit  der  Kontra-
zept iva gemindert se in könnte.  (1)  Es gibt a l lerd ings ein ige Studien, d ie keinen Zusam-
menhang sehen zwischen n icht  enzyminduzierenden Ant ib iot ika und ora len 
Kontrazept iva und e inem daraus result ierenden W irkver lust .  (53-62)  
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Konsensbasier tes Empfehlung 5.E49 
Expertenkonsens  

Zusätzl iche Verhütungsmethoden s ind n icht  notwendig während oder nach der  
Einnahme von Ant ib iot ika,  d ie n icht enzyminduzierend wirken.  

Li tera tu r :  Le i t l in i enadapta t i on aus  Le i t l in ie  Cl i n ica l  E f f ec t i veness  Uni t .  D rug in t erac t ions  wi th  
hormona l  cont racept ion.  London (UK) :  Facu l t y  o f  Sexua l  and Reproduc t i ve  Hea l thcare;  2012  
Jan.  26  

 

Konsensbasier tes Empfehlung 5.E50 
Expertenkonsens  

Frauen s ind über d ie r icht ige Anwendung der KOK während e iner Krankheits -
phase gut aufzuk lären. Sol l te  jedoch das Ant ibiot ikum oder  d ie Erkrankung zu  
Erbrechen und Diarrhoe führen, s ind zusätzl iche Verhütungsmethoden zu emp-
fehlen.  

Li tera tu r :  Le i t l in i enadapta t i on aus  Le i t l in ie  Cl i n ica l  E f f ec t i veness  Uni t .  D rug in t erac t ions  wi th  
hormona l  cont racept ion.  London (UK) :  Facu l t y  o f  Sexua l  and Reproduc t i ve  Hea l thcare;  2012  
Jan.  26  

 

b) Einfluss von hormonel len Kontrazeptiva auf andere Medikamente  

Durch d ie Einnahme von hormonel len Kontrazeptiva kann der Metabol ismus anderer  
Medikamente durch Veränderung der  Enzymaktiv i tä t,  Hemmung und Indukt ion v.a.  he-
pat ischer  Enzyme so verändert  se in,  dass d ie W irksamkeit  beeinf lusst is t .   

 

Konsensbasier tes Empfehlung 5.E51 
Expertenkonsens  

Bei Frauen, d ie Medikamente e innehmen,  d ie mit  KOK interagieren, sol l ten bei  
Beginn,  Veränderung,  W echsel oder Beendigung der  hormonellen Therapie 
Serumspiegel-  bzw. W irksamkeitskontro l len erfolgen.  Der  verschreibende Arzt  
so l l te  in  Veränderungen der  Medikamenteneinnahme involv ier t  se in,  um ent -
sprechende Maßnahmen ergre ifen zu können.  
Li tera tu r :  Le i t l in i enadapta t i on aus  Le i t l in ie  Cl i n ica l  E f f ec t i veness  Uni t .  D rug in t erac t ions  wi th  
hormona l  cont racept ion.  London (UK) :  Facu l t y  o f  Sexua l  and Reproduc t i ve  Hea l thcare;  2012  
Jan.  26  
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b1)  Ant iepi leptika  

Besonders  zu betrachten is t  das Ant iepi lept ikum Lamotr ig in.  Durch d ie Einnahme von 
hormonel len Kontrazept iva,  vermut l ich durch EE, wird der  Glukuronidat ions vorgang und 
damit  d ie Clearence des Antiepi lept ikums erhöht und der  Serumspiegel  h ierdurch ge-
senkt.  (1,10)  Folge ist  ein zu n iedr iger  W irkspiegel ,  der  das Anfa l lsr is iko bei  den An-
wender innen s teigen lässt .  In  e iner „Pi l len -f re ien“ Phase h ingegen kann der W irk spiegel 
des Ant iepi lept ikums stark  anste igen mit entsprechenden typischen Medika mentenne-
benwirkungen.  (11-13)  Bei  g le ichzei t iger  Anwendung von Natr ium-Valproat ,  Lamotr ig in 
und hormonel len Kontrazeptiva wird der  Lamotr ig inspiegel n icht  beeinf lusst.  Reine Ge-
stagenmethoden wie z.B.  LNG-IUS haben keine nachgewiesene interagierende W irkung 
mit dem Ant iepi lept ikum.  (14)  

 

Konsensbasier tes Sta tement   5.S35 
Expertenkonsens  

Frauen unter Lamotr ig inmonotherapie s ind aufzuk lären, dass unter Anwen -
dung von KOK das Anfa l lr is iko sowie das Toxizi tätsr is iko in  der  pi l len f re ien 
Phase s teigt,  so dass das Ris iko der Anwendung von KOK den Benef i t  über-
wiegt .  
Li tera tu r :  Le i t l in i enadapta t i on aus  Le i t l in ie  Cl i n ica l  E f f ec t i veness  Uni t .  D rug in t erac t ions  wi th  
hormona l  cont racept ion.  London (UK) :  Facu l t y  o f  Sexua l  and Reproduc t i ve  Hea l thcare;  2012  
Jan.  26  

 

b2) Psychopharmaka 

Es wird vermutet,  dass KOK die Enzymaktiv i tä t von CYP1A2 inhib ieren und so in den 
Stof fwechsel  von Psychopharmaka Einf luss nehmen kann.  Durch ver langsamten Meta -
bol ismus kann es zu e inem Serumanst ieg der Psychopharmaka kommen, ggf .  mit  Auf -
treten von unerwünschten Nebenwirkungen.  Hier  zu nennen s ind z.B.  Imipramin, Ami t-
r iptyl in ,  Clozapin und atypische Ant ipsychot ika.  Al lerd ings ist  d ie Datenlage sehr 
ger ing,  so dass n icht  s icher von einer Arzneimit te l interakt ion ausgegangen werden 
kann, da auch sehr  häuf ig z.B.  bei tr izyk l ischen Ant idepress iva e in sehr enger  thera-
peutischer  Bereich zur Anwendung notwendig is t .  Arzneimit te l in te rakt ionen zwischen 
Progesteronmonopräpaten bzw. n icht  ora len Kontra zeptiva s ind in der  L i teratur  b iswei-
len n icht  untersucht .  (9)  
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5.8.4 Tabellarische Zusammenfassung / Übersicht der jeweiligen 
Empfehlungen 

Tabel le 26:  Medikamente,  die d ie W irksamkeit  hormonel ler  Kontrazept iva reduzieren  (1)  

Medikamenten-
gruppe Medikament Art der Interaktion Klinische Relevanz 

Antiepileptika 

Carbamazepin 
Eslicarbazepin 
Felbamat 
Mesuximid 
Oxcarbazepin 
Phenobarbital 
Phenytoin 
Primidon 
Rufinamid 

Enzyminduktion 

Mäßig bis starke Reduktion von 
EE und Progesteron. (16-18) 
Mögliche Reduktion hormonel-
ler Wirksamkeit 

 Topiramat Enzyminduktion 

Schwache Enzyminduktion, da-
her ggfs. nur geringe Ein-
schränkung der KOK Wirksam-
keit im niedrigen Dosisbereich 
(19,20)  

 Lamotrigin Vermutlich keine Le-
ber-Enzyminduktion 

Es gibt Hinweise auf geringe 
Reduktion von LNG, bei oraler 
Einnahme (21),  aber eigentlich 
wird Lamotrigin keine Wirkein-
schränkung von KOK zugewie-
sen; zu Progesteronmono-prä-
paraten gibt es keine Daten 

Antibiotika 
Rifabutin 
Rifampicin 

Enzyminduktion 

Rifabutin ist assoziiert mit einer 
mäßigen Wirkreduktion von EE 
oder Östradiol und Progeste-
ron; Rifampicin hat einen star-
ken Effekt (22-25) 

Antiretrovorale Medi-
kamente Protease Inhibitoren   

 Ritonavir 

Heterogene Enzy-
meffekte auf die P450 
Klasse, Induktion d. 
Glukuronidation 

starke Wirkschwächung von 
EE, EE reduziert um 40% (26); 
zusätzliche und/oder alterna-
tive Kontrazeptions-methoden 
sind bei Anwendung empfohlen  

 Ritonavir-boosted 
atazanavir 

A. inhibiert CYP3A4, 
bei Boosterung mit 
Ritonavir dominiert 
die Induktion d. Glu-
kuronidation 

Geringe Reduktion von EE und 
starker Anstieg von Norgesti-
mat und NET-EN (27). Die Her-
steller von atazanavir 
(Reyataz®) empfehlen, das 
KOK mit 30 µg EE eingenom-
men werden sollten 
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Medikamenten-
gruppe Medikament Art der Interaktion Klinische Relevanz 

 Ritonavir boosted 
Tipranavir 

T. ist ein Substrat, 
induziert und inhi-
biert Cytochrome 
P450 CYP3A4, bei 
Boosterung mit R. 
dominiert dessen 
Wirkung 

Starke Reduktion von EE (28) 

 Ritonavir boosted 
saquinavir 

Ritonavireffekt domi-
niert 

EE könnte reduziert sein (29), 
es gibt keine Untersuchung für 
progesteronhaltige Kontrazep-
tiva 

 

Alle anderen Ritonavir 
boosted Protease-In-
hibitoren (Darunavir, 
Neldinavir, Fodampre-
navir, Lopinavir) 

Ritonavireffekt domi-
niert 

EE und Progesteron-reduzie-
rung (30,31) 

 
Non-nucleoside re-
verse transcriptase 
Inhibitoren 

  

 Efavirenz Enzyminduktion 

Keine EE Reduzierung, aber 
starke Reduzierung im Norge-
stimatmetabolis-mus (Norelge-
stromin und LNG) (25,32) 

Schwangerschaften wurden 
festgestellt; keine Reduktion im 
DMPA Metabolismus 

 Nevirapin Enzyminduktion 
Mäßige Reduktion bei EE und 
geringe Reduktion bei NET-EN 
(33) 

Notfallkontrazeption Ulipristalacetat Progesteronrezep-
tor-Antagonist 

Theoretische Reduktion der 
Wirksamkeit bei progesteron-
haltigen Kontrazeptiva (34), zu-
sätzliche Verhütungsmaßnah-
men werden empfohlen für 14 
Tage (9 Tage bei POP, 16 
Tage bei Qlaira) (35) 

Gastrointestinal 

Protonenpumpen-in-
hibitoren 
Antacida 
H2 Rezeptor-antago-
nist 

Erhöhung Magen 
pH Wert 

Theoretische Reduktion der 
Plasmakonzentration von UPA 
was zu verminderten Wirksam-
keit führen könnte, zusätzliche 
Verhütung allerdings nicht 
empfohlen (36) 

Heilpflanze Johanniskraut Enzyminduktion 
Leichte Enzyminduktion und 
damit gewisses Potential Wirk-
samkeit zu reduzieren 
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Medikamenten-
gruppe Medikament Art der Interaktion Klinische Relevanz 

Andere Bosentan Enzyminduktion Mäßige Reduktion in EE und 
Progesteron (22,25,37) 

 Modafinil Enzyminduktion Geringe Reduktion in EE 
(38,39) 

 Aprepitant Enzyminduktion Mäßige Reduktion in EE und 
Progesteron (22,40) 

 Sugammadex Hormonbindende Ei-
genschaften 

Hypothetische Interaktion wird 
vermutet, dass der Progeste-
ronspiegel von OK mäßig ge-
senkt werden könnte; die Appli-
kation einer Bolusgabe von 
Sugammadex ist vergleichbar 
mit einer vergessenen Pillen-
einnahme (POP oder KOK); 
daher Empfehlungen folgen 
„Pille vergessen“, bei anderen 
Verhütungsmethoden 7 Tage 
zusätzlich verhüten (41) 

Starke Reduktion: ≥40% 
Mäßige Reduktion: 20-40% 
Geringe Reduktion: ≤20% 
KOK: kombinierte orale Kontrazeptiva, DMPA: Depotmedroxyprogesteronacetat, EE: Ethinylestradiol, 
LNG: Levonorgestrel, NET-EN: Norethisterone Enantate, POP: Progesteron only pill; UPA: Uliprista-
lacetat 
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Tabel le 27:  Medikamente,  die durch KOK beeinf lusst werden  (1,22,25,42)  

Medikamentengruppe Klinische Relevanz 

 Erniedrigte Serumspiegel oder reduzierter Wirkeffekt 

Antiepileptika 
EE reduziert den Lamotrigenserumspiegel (10,13,21,43-45), ggf. 
Überprüfung der Medikation durch den Neurologen, Langzyklusregime 
evaluieren; EE reduziert ggfs. auch den Valproatspiegel (43-46) 

Antihypertensiva Hypotensiver Effekt wird ggf. antagonisiert durch KOK; Verlauf 
beobachten! 

Antidiabetika Östrogene und Gestagene antagonisieren den hypoglykämischen Effekt 
von Antidiabetika; Verlauf beobachten! 

Diuretika Östrogene antagonisieren ggf. den diuretischen Effekt von Diuretika 

Schilddrüsenhormone Östrogene erhöhen wahrscheinlich den Bedarf an Schilddrüsenhormone 
bei Hypothyreose, Schilddrüsenparameter beobachten! 

 Erhöhte Serumspiegel oder vermehrte Nebenwirkungen 

Antipilzmedikamente Orale Kontrazeptiva erhöhen den Serumspiegel von Voriconazol mäßig,  

klinische Konsequenz unbekannt (47) 

Anxiolytika/Hypnotika Östrogene erhöhen die Plasmakonzentration von Melatonin (22) 

Bronchodilatatoren 
Östrogene reduzieren die Theophyllinausscheidung, was zu einer 
erhöhten Plasmakonzentration führt; eine geminderte Theophyllindosis 
wird daher bei gemeinsamer Anwendung empfohlen (22,48) 

Dopaminergika 

Östrogene erhöhen die Plasmakonzentrationen von Ropinirol (22). Lt BNF 
nicht als riskiant definiert  

Östrogene und Progesterone erhöhen den Plasmakonzentration von 
Selegilin. (22) Erhöhtes Toxizitätsrisiko. Gemeinsame Einnahme sollte 
nicht erfolgen. (49) 

Immunsupressiva 

Östrogene, NET-EN und Gestagene erhöhen wahrscheinlich die 
Plasmakonzentration von Tacrolimus, (50) Verlauf beobachten! 

Östrogene und Progesterone erhöhen wahrscheinlich den Spiegel von 
Ciclosporin (Wechselwirkungen unbekannt, es besteht Unsicherheit bzgl. 
der klinischen Signifikanz) 

Muskelrelaxantien 
Östogene und Progesterone erhöhen wahrscheinlich die 
Plasmakonzentration von Tizanidin (22), dadurch ggfs. Toxozitätsrisiko 
(51) 

Kaliumsparende Diuretika 
und 
Aldosteronantagonisten 

Theoretisches Risiko einer Hyperkalämie bei Anwendung mit Drospirenon  
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Medikamentengruppe Klinische Relevanz 

Retinoide 

Der nachteilige Effekt von KOK auf Lipide wird durch die zusätzliche 
Anwendung von Isotretinoin erhöht; Retinoide sind teratogen, daher 
müssen nachteiligen Effekte dem Nutzen gegenüber abgewägt werden; 
regelmäßige Kontrolle der Lipide notwendig bei gemeinsamer 
Anwendung! 

Triptane 

KOK scheinen den Spiegel von Frovatriptan, Naratriptan, Zolmitriptan 
mäßig und den von Sumatriptan gering zu erhöhen. (25) Bevor Triptane 
Anwenderinnen von kombinierten hormonellen Kontrazeptiva  mit Migräne 
verschrieben werden,  sollte geprüft werden, ob die Patientinnen mit 
Migräne eine Kontraindikation für kombinierten hormonellen Kontrazeptiva 
aufweisen (z.B. UKMEC (25)) 

 

Tabel le 28: Empfehlungen zur  kontrazept iven Anwendung bei  g le ichzei t iger Einnahme 

von enzyminduzierenden Medikamenten  (1)  

Methode Kurzzeittherapie < 2 Monate 

Langzeittherapie >2 Monate oder 
Schwierigkeiten bei der Anwen-
dung zusätzlicher Verhütungs-
methoden 

Kombinierte hormonale 
Kontrazeptiva  
- kombinierte orale Kont-

razeption KOK 
- kombinierter transder-

maler Patch 
- kombinierter vaginaler 

Ring 

Empfehlung: 
Wechsel auf eine Verhütungsme-
thode, die nicht durch enzyminduzie-
rende Medikamente beeinflusst ist. 
Z.B. Beendigung KOK und Anwen-
dung einer Depotspritze mit DMPA 

 
Wechsel auf eine Verhütungsme-
thode, die nicht durch enzymin-
duzierende Medikamente beein-
flusst ist 

 

Alternativen: 
Anwendung von KOK/d (30µg EE/d), 
Hormonpflaster/w oder Vaginal-
ring/3w mit zusätzlichen Barriereme-
thoden in einem erweiterten oder 
trizyklischen Regime mit einen an-
wendungsfreien Intervall von 4 Ta-
gen bis 28 Tage nach Therapieende 
 
Plus: 
Zusätzliche Verhütung (z.B. Kon-
dome) während der Einnahme und 
28d nach Therapieende 
 
Oder: 
Anwendungsempfehlung wie bei 
Langzeittherapie 
 

Anwendung von KOK (mind. 
50µg EE) in einem erweiterten o-
der triphasischen Regime mit ei-
nen anwendungsfreien Intervall 
von 4 Tagen bis 28 Tage nach 
Therapieende 
 
Beachte 
Ausgenommen von dieser Emp-
fehlung sind die Enzymin-
duktoren Rifampicin und Rifabu-
tin! 
 
Anwendung von 2 Patches oder 
Ringe wird nicht empfohlen 
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Methode Kurzzeittherapie < 2 Monate 

Langzeittherapie >2 Monate oder 
Schwierigkeiten bei der Anwen-
dung zusätzlicher Verhütungs-
methoden 

Progesteron Monotherapie 
- orale Progesteronpille 
- Progesteronimplantat 

Empfehlung: 
Wechsel auf eine Verhütungsme-
thode, die nicht durch enzyminduzie-
rende Medikamente beeinflusst ist 

 
Wechsel auf eine Verhütungsme-
thode, die nicht durch enzymin-
duzierende Medikamente beein-
flusst ist 

 

Alternativen: 
Fortsetzung der Anwendung mit ei-
nem oralen Progesteronmonopräpa-
rat oder Progesteron-Implantat mit 
zusätzlicher Barrieremethode wäh-
rend der Einnahme und 28d nach 
Absetzen der Medikation 

Keine empfohlenen Alternativen 

- Progesteroninjektion 
(DMPA, NET-EN, LNG-
IUS) 

Keine Änderung nötig Keine Änderung nötig 

Notfallkontrazeption   

- Kupferspirale 

Wirksamkeit unbeeinflusst, daher 
empfohlene Methode für alle Frauen 
während der Medikamentenein-
nahme und 28d nach Beendigung 
der Therapie, die keine KI für Kupfer-
spirale vorweisen 
(0-120h nach ungeschütztem GV o-
der innerhalb 5d der erwarteten Ovu-
lation)  

 

- Progesteronmonothera-
pie 

3mg LNG als Einzeldosis so schnell 
wie möglich bis 120h nach unge-
schütztem GV (off label) 

 

- Progesteronrezeptormo-
dulator 

Anwendung anderer Methoden emp-
fohlen  

Nicht-hormonale Metho-
den Keine Änderung nötig  
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6 Onkologie 
Bei der  Kontrazept ionsberatung wird von v ie len jungen Frauen die fo lgende Frage ge-
ste l l t :  „erhöht  d ie Anwendung der  Pi l le  das Ris iko später  Brustkrebs zu entwickeln?“ . 
Diese Frage s teht vor  a l lem im Zusammenhang mit der Veröf fent l ichung der W HI Studie 
in 2002 und dem dar in festgeste l l ten  erhöhten Mammakarzinomris iko unter  Einnahme 
einer Hormonersatztherapie.  Auch wenn die WHI Autoren d iese Daten in der Zwischen-
zei t  revid iert  haben, is t  d ie „Hormonangst“  t ief  veranker t und es dedarf  einer systema-
t ischen Aufk lärung der  Patient innen auch bereits  bei  der Kontrazeptionsberatung.  

Daher werden nachfo lgend d ie aktuel len Studien zum Thema „hormonel le Kontrazept ion 
und gynäkologische Karzinome“ (Mamma-, Ovar ia l ,  Zervix -  und Endometr iumkarzinom) 
sowie Colonkarzinom zusammengefasst .  Dabei  wird zu jedem einze lnen Karzinom eine 
mögl iche Ris ikoerhöhung bzw. Ris ikoredukt ion nach oder  unter  Einnahme von hormo-
nel len Kontrazept iva erörter t .  

6.1 Einfluss einer hormonellen Kontrazeption auf die 
 Inzidenz des Mammakarzinoms 
 

Der  Einf luss der Einnahme von OK auf  das Mammakarzinomris iko (Ma-Ca Ris iko)  is t  
n icht abschl ießend gek lärt .  In  Kohorten - und Fal lkontro l ls tudien konnte sowohl kein als 
auch e in ger inggradig erhöhtes Ris iko für  d ie Entwick lung e ines Ma -Ca beobachtet wer-
den. In e iner engl ischen Kohortenstu die an etwa 45 000 Frauen mit 1 083 000 Beobach-
tungsjahren wurde keine Häufung von Ma -Ca Fäl len bei  Frauen fes tgestel l t ,  d ie in  ihrem 
Leben OK eingenommen hatten (re lat ives Ris iko  (RR) 0.98, 95% KI  0.87-1.10).  (1)  Dies 
wurde in e iner  erneuten Analyse der Kohorte im Jahr  2010 bestät ig t (RR 0.90 , 95% KI 
0.74-1.08) .  (2)  Eine prospekt ive Kohor tenstudie mit  17 032 Frauen (Beobachtungszei t  
> 16 Jahre),  ze igte ebenso keine erhöhte Ma -Ca Mor tal i tä t  unter  OK. (3)  Eine aktuel lere 
Metaanalyse von 6 Studien fand zudem keine Assoziat ion zwischen der  Einnahme oraler 
Gestagenpil len ( ,Min ip i l len ‘)  und e inem erhöhten Ma -Ca Ris iko.  (4)  Eine weitere Me-
taanalyse zeigte keine erhöhte Ma-Ca spezif ische Morta l i tät  nach Einnahme von OK. 
(5) Im Gegensatz dazu ident i f izier te e ine sys tematische Übers ichtsarbei t  zwei Metaana-
lysen (6,7)  und eine Beobachtungsstudie  (8)  welche e in ger inggradiges,  aber  stat is t isch 
s ignif ikant  erhöhtes Ma-Ca Ris iko unter  OK aufzeigt .  (Tabel le 29 (9))  

 

Tabel le 29: Relat ives Mammakarz inomris iko nach Anwendung von ora len Kontrazept iva 

(9)  

Die Abbi ldung aus der zi t ier ten Arbei t  darf  aus Copyr ightgründen mit fehlender bzw. 
n icht  vor l iegender  Genehmigung bzw. Über lassung des Nutzungsrechtes n icht  in  d iesem 
Dokument dargeste l l t  werden (Stand:  1/2020,  DGGG-Leit l in iensekretar iat  Er langen)  
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Dies wurde in wei teren Metaanalysen sowohl bei ehemal igen OK-Anwender innen (10-
12)  als  auch während der  Einnahme von OK (13) bestät igt .    

In  e iner aktuel len prospekt iven Kohortenstudie an 1,8 Mi l l ionen Dänin nen wurde ein 
ger inggradiges s ignif ikant erhöhtes Ma-Ca Ris iko bei  Frauen unter  laufender oder  ver-
gangener  Anwendung hormonel ler  Kontrazeptiva mit  e iner RR von 1,20 (95% KI  1 .14-
1.26) (14) beobachtet .  Die absolute Ris ikoerhöhung war ger ing und betrug 13 Fäl le pro 
100 000 Anwendungsjahre bzw. 1 zusätzl iches Ma -Ca pro 7690 Frauen pro Anwen-
dungsjahr . Das Ma-Ca Ris iko war  sowohl  für  Kombinat ionspräparate (RR 1,19 , 95% KI 
1.13-1.26)  a ls auch für  Gestagen-halt ige Intrauter inpessare (RR 1,21 ,  95% KI 1.11-
1.33) ger inggradig s ignif ikant erhöht .  Bei ora len Gestagenpräparaten zeigte s ich e in 
s ignif ikant  erhöhtes Ma-Ca Ris iko unter  Einnahme von Levonorgestre lpräparaten (RR 
1,93,  95% KI  1.18-3.16),  n icht  jedoch für  Noreth isteron - und Desogestrelpräparate.  

In  der engl ischen „Faculty of  Sexual and Reproduct ive Healthcare Cl in ical  Guidance“ 
(FSRH)-Leit l in ie wird auf  e in erhöhtes Ma -Ca Ris iko h ingewiesen (15). Die Leit l in ie 
empf iehlt ,  dass Pat ient innen über das ger ingfügig erhöhte Ma-Ca Ris iko nach Einnahme 
von OK aufzuk lären s ind. Die US-amerikanische Nat ional Guidel ine Clear inghouse 
(NGC) 8191-Leit l in ie spr icht ebenfa l ls  von e inem mögl icherweise ger ing erhöhten Ma -
Ca Ris iko während der  Einnahme von O K, das nach Absetzen verschwindet ( 16).  In  der 
kanadischen SOGC-Guidel ine wird auf  das Krebsr is iko während/nach OK nicht e inge-
gangen (17) .  

In  Bezug auf  BRCA 1/2-Träger innen wurden in e iner  Übers ichtsarbeit  8 Studien ident i-
f izier t ,  wobei  in  4 von 8 e in s ignif ikant  erhöhtes Ma-Ca Ris iko nach Anwendung von OK 
beobachtet wurde (Tabel le 30).  (18-21)  

 

Tabel le 30:  Relat ives Mammakarzinomris ik o bei  BRCA 1/2-Träger innen nach Anwen-

dung von oralen Kontrazeptiva (9)  

Die Abbi ldung aus der zi t ier ten Arbei t  darf  aus Copyr ightgründen mit fehlender bzw. 
n icht  vor l iegender  Genehmigung bzw. Über lassung des Nutzungsrechtes n icht  in  d iesem 
Dokument dargeste l l t  werden (Stand: 1/2020, DGGG -Lei t l in iensekretar iat Er langen)  
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Evidenzbasier tes Statement   6.S36 
Evidenzgrad 2-   

Ob hormonel le Kontrazept iva d ie Inzidenz für ein Mammakarzinom erhöhen,  
is t  unk lar .  Eine ger inggradige Ris ikoerhöhung sowohl während a ls auch nach 
Anwendung ora ler Kontrazept iva kann n icht  ausgeschlossen werden .  

Li tera tu r :  Morch e t  a l .  2017,  Hannaf ord  e t  a l .  2007,  2010;  Vessey e t  a l .  1989;  Cibu la  e t  a l .  
2010;  NGC 2005;  SOGC 2015  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E52 
Expertenkonsens  

Frauen mit und ohne BRCA 1/2-Mutat ion sol l ten vor Anwendung ora ler  Kont-
razeptiva über e in möglicherweise ger inggradig erhöhtes Mammakarzinomri-
s iko aufgek lärt  werden.  
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6.2 Einfluss einer hormonellen Kontrazeption auf die 
 Inzidenz des Ovariakarzinoms 
 

Der  Einf luss der  Einnahme von OK auf  das Ovar ia lkarzinomris iko (Ov-Ca Ris iko) wurde 
in e iner Reihe von Kohorten- und Fal lkontro l ls tudien untersucht,  die kons istent e in deut-
l ich reduziertes Ris iko für  d ie Entstehung eines Ov -Ca beobachtet  haben.  In e iner  gro-
ßen engl ischen Kohor tenstudie an etwa 45 000 Frauen mit 1 083 000 Beobachtungs jah-
ren wurde e ine s ignif ikante Redukt ion von Ov -Ca Fällen bei Frauen,  d ie in ihrem Leben 
ein OK eingenommen hatten,  fes tgeste l l t  (RR 0.54 ,  95% KI  0.40-0.71)  (1,2) .  Die Stärke 
des protekt iven Ef fek tes war von der  Anwendungsdauer des OK abhängig. In absoluten 
Zahlen reduzierte s ich durch d ie OK-Anwendung die s tandardis ier te Erkrankungsrate 
von 24 auf  13/100 000 Frauenjahre. Der  protekt ive Ef fek t scheint  ab etwa 10 Jahren 
nach Absetzen des OK abzunehmen, is t  aber für  b is zu 20 Jahre ( 3) bzw. b is zu 30 
Jahre (4,5) nachweisbar.  In e iner  systemat ischen Übers ichtsarbei t  von Studien,  d ie b is 
zum Jahr 2008 publ izier t  wurden,  konnte in  v ier  Metaanalysen von Kohorten -  und Fal l-
kontrol ls tudien e in reduz ier tes  Ov-Ca Ris iko bei Anwendung von OK beobachten wer-
den. In der größten Metaanalyse (n=23 257 Fäl le , n= 87 303 Kontro l len)  aus 45 Studien 
betrug das RR 0.74 in 13 prospekt iven Kohor ten -  und 0.69 in populat ionsbas ier ten Fal l-
kontrol ls tudien sowie 0.81 in  13 Krankenhaus-bas ier ten Fal lkontro l ls tudien.  (4)  

In einer  populat ionsbasierten Fal lkontro l ls tudie wurde e ine relat ive Ris ikoredukt ion für  
d ie Entwick lung e ines Ov-Ca von 5% pro Anwendungsjahr von OK errechnet.  Diese 
Ris ikoredukt ion wurde berei ts nach e inem Anwendungsjahr belegt (odds rat io (OR) 
0.47,  95% KI  0.33-0.67) .  (5)  

In e iner f innischen Registerstudie mit  93 843 Levonorgestre l - IUD-Anwender innen und 
>1 Mil l ion Beobachtungsjahren zeigte s ich ein s ignif ikant reduzier tes Ris iko sowohl  für  
Border l ine-Tumore des Ovars (s tandardized incidence rat io [SIR]  0.76 , 95% KI 0.57-
0.99) a ls auch für invasive Ovar ia lkarzinome (SIR 0.59 ,  95% KI  0.47-0.73) . (6)  

 

Evidenzbasier tes Statement   6.S37 
Evidenzgrad 2-   

Hormonel le Kontrazeptiva s ind mit  e iner Ris ikoredukt ion für  d ie Ents tehung 
eines Ovar ia lkarzinoms assozi ier t .  Der r is ikoreduzierende Ef fek t is t  von der  
Dauer  der  Anwendung abhängig und is t  b is  zu 30 Jahre nach Absetzen des 
hormonel len Kontrazept ivums beobachtbar.  

Li tera tu r :  Hannafo rd  e t  a l .  2007;  2010;  Moorman et  a l .  2008;  Bera l  e t  a l .  2008 ;  Lur ie  e t  a l .  
2008;  Cibu la  e t  a l .  2010  
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6.3 Einfluss einer hormonellen Kontrazeption auf das 
 Mammakarzinom Rezidivrisiko 
 

Orale Kontrazept iva werden von Frau en nach Abschluss der Ma-Ca Therapie in der  
k l in ischen Prax is  angewandt . In  e iner f ranzös ischen Umfrage unter  GynäkologInnen ga-
ben d ie Befragten an,  bei  21% der betrof fenen Frauen (prämenopausal,  Menstruat ion 
nach Abschluss der adjuvanten Therapie,  Kontrazept ionswunsch) hormonale Präparate 
ink lus ive OK zu verschreiben . (1)  Randomis ierte Studien zum Einf luss von OK auf  das 
Rezid ivr is iko nach Ma-Ca ex ist ieren n icht.  Die onkologische Sicherhei t  OK bei  Frauen 
nach Ma-Ca ist  daher  n icht belegt und e in erhöhtes R ezid ivr is iko kann n icht ausge-
schlossen werden.  Auch e ine Dif ferenzierung des Ris ikos nach Hormonrezeptor s tatus 
ist  nicht durch Evidenz belegt.  

In  der  engl ischen FSRH-Lei t l in ie,  der  US-amerikanischen NGC-8191-Lei t l in ie und der  
kanadischen SOGC-Guidel ine wird auf  die Frage e ines mögl icherweise erhöhten Re-
zid ivr is ikos nach  Ma-Ca nicht  e ingegangen.  (2-4)  (FSRH 2010; NGC 2005;  Black et  a l .  
2015).  Die US-amerikanische Soc iety of  Family Planning empf iehlt  zur  Kontrazept ion 
nach Ma-Ca die Kupferspira le a ls Methode der  ers ten Wahl (5) .  Eine Cochrane-Me-
taanalyse von 5 RCTs mit 543 Ma-Ca Pat ient innen, bei denen synchron zur  Tamoxifen-
einnahme eine Levonorgestre lspirale oder  keine Spira le (Kontro l lgruppe)  e ingesetzt  
wurde,  zeigte keine Erhöhung des Rezid ivr is ikos ( 6).  Al lerd ings war  die Fal lzahl  (18 
Rezid ivfä l le)  zu k le in, um die Sicherhei t  der Levonor gestre l-Spira le bei  Z.n.  Ma-Ca zu 
belegen.  In Zusammenschau der  vorhandenen direk ten und indirekten Evidenz is t  die 
Sicherhei t  der Anwendung der  Levonorgestre l -Spira le bei  Z.n. Ma-Ca nicht ausreichend 
belegt .  

 

Konsensbasier tes Statement   6.S38 
Expertenkonsens  

Ob hormonel le Kontrazept iva das Rezid ivr is iko bei  Zustand nach Mammakar -
zinom erhöhen ist  unk lar.  Ein erhöhtes Rezid ivr is iko kann n icht  ausgeschlos -
sen werden.  
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Konsensbasier te  Empfehlung   6.E53 
Expertenkonsens  

Hormonel le Kontrazeptiva sol l ten bei  Frauen nach Mammakarzinom nicht an -
gewandt  werden,  da ihre Sicherhei t  h ins icht l ich des Rezid ivr is ikos n icht  belegt  
is t .  
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6.4 Einfluss einer hormonellen Kontrazeption auf die 
 Inzidenz des Zervixkarzinoms 
 

Der  Einf luss der  Einnahme von OK auf  das Zervixkarzinomris iko (Zervix -Ca Ris iko) 
wurde in einer Reihe von Kohorten- und Fal lkontro l ls tudien untersucht,  d ie zum Tei l  
kein erhöhtes Ris iko und zu e inem anderen Tei l  e in s ignif ikant  erhöhtes Ris iko für  d ie 
Ents tehung eines Zervix -Ca beobachtet  haben. In einer großen engl ischen Kohor ten -
studie an etwa 45 000 Frauen mit  1 083 000 Beobachtungsjahren konnte keine s ignif i-
kante Erhöhung von Zervix -Ca Fäl len bei  Frauen festgeste l l t  werden,  d ie in  ihrem Leben 
ein OK eingenommen hatten (RR 1.33, 95% KI  0.92-1.94) . (1,2)  Al lerd ings wurde in der  
Subgruppe von Frauen mit >8 Jahren Anwendungsdauer  e in erhöhtes Ris iko fes tgeste l l t  
(RR 2.73,  95% KI  1.61-4.61).  Eine Metaanalyse von 28 Beobachtungsstudien zeigte für  
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eine Anwendungsdauer von <5 Jahren,  5-9 Jahren und ≥10 Jahren jewei ls  ein RR für 
d ie Ents tehung eines Zervix -Ca von 1.1 (95% KI  1.1-1.2),  1.6 (95% KI  1.4-1.7)  und 2.2 
(95% KI 1.9-2.4) gegenüber Nichtanwender innen von OK. (3)  Das erhöhte Ris iko war 
sowohl  für  in  s itu-Karzinome und invas ive Karzinome als  auch für Plattenepi thel -  und 
Adenokarzinome nachweisbar. Eine weitere Metaanalyse von 24 epidemiologischen 
Studien mit  16 573 Fäl len und 35 509 Kontro l len er rechnete für  prävalente Anwende-
r innen e in erhöhtes Zervix -Ca Ris iko, das mit  zunehmender Anwendungsdauer kont inu-
ier l ich anst ieg (RR 1.9 , 95% KI 1.7-2.1)  für  ≥5 Anwendungsjahre versus Nichtanwende-
r innen)  (4) .   Auch nach Strat i f ikat ion für  e ine Reihe von Faktoren wie HPV -Infekt ion, 
Anzahl  der  Sexualpar tner  oder  Alter  beim ersten Geschlechtsverkehr  war  der  Gebrauch 
von OK mit e inem signif ikant erhöhten Zervix -Ca Ris iko assozi ier t .  Das erhöhte Zervix -
Ca Ris iko war  b is zu 10 Jahre nach Absetzen der  OK nachweisbar . Für  e ine 10- jähr ige 
Anwendungsdauer  zwischen dem 20.  und 30 .  Lebensjahr  ergab s ich in dieser Metaana-
lyse e ine kumulat ive Erhöhung der  Zervix -Ca Inzidenz b is  zum 50.  Lebensjahr  von 3.8 
auf  4.5/1000 Frauen. Die Rate von Zervix -Ca pro 100 000 Frauenjahre erhöhte s ich 
durch d ie OK-Anwendung von 11 auf  15 . (2)  Der r is ikoerhöhende Ef fek t scheint b is 20 
Jahre nach Absetzen der  Pi l le  nachweisbar  zu sein (RR 4.6; 95% CI 1.5 -15.6)  (5) .  

 

Evidenzbasier tes Statement   6.S39 
Evidenzgrad 2-   

Kombinier te Kontrazept iva s ind mit  e inem erhöhten Ris iko für  d ie Ents tehung 
eines Zervixkarzinoms während der Einnahme und b is zu 20 Jahre nach Ab -
setzen des kombinier ten Kontrazept ivums assozi ier t .  Die Stärke des Ef fek tes 
ist  mit  der Einnahmedauer  assozi ier t .  

Li tera tu r :  Hannaford  e t  a l .  2007;  2010;  I v erson 2017,  Sm i th  e t  a l .  2003;  In te rnat i ona l  Co l l ab -
ora t i on o f  Ep idem io log ica l  S tud ies  o f  Cerv ica l  Cancer  2007;  Vessey &  Pain te r  2006  
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6.5 Einfluss einer hormonellen Kontrazeption auf die 
 Inzidenz des Endometriumskarzinoms 
 

Die Einnahme von OK ist  in der L iteratur e inheit l ich mit  e inem reduzierten Ris iko für  d ie 
Ents tehung eines Endometr iumcarc inoms (Endometr ium -Ca)  assozi ier t .  Obwohl  keine 
Daten aus randomisierten Studien zu d ieser  Frage vor l iegen,  beschreiben zahlreiche 
prospekt ive und retrospekt ive Beobachtungsstudien übereinst immend einen r is ikoredu-
zierenden Ef fek t.  Bereits 1997 konnte anhand von zehn Fal lkontrol ls tudien e in von der  
Anwendungsdauer  abhängiger  r is ikoreduzierender  Ef fek t nachgewiesen werden (RR 
0,44;  RR 0,33 und RR 0,28 für  4,  8 und 12 Einnahmejahre)  ( 1).  Zahlreiche neuere Stu-
d ien bestät igen d ieses Ergebnis .  (3,4)  Auch in der  prospekt iven EPIC-Studie an >300 
000 OK-Anwenderinnen und Kontro l len konnte e ine Ris ikoredukt ion von über e inem 
Dri t te l (HR 0,63)  geze igt werden, wobei d ie Langzei tanwendung der OK zu e iner  noch 
stärkeren Ris ikoredukt ion führte (HR 0,58 für  OK ≥10 Jahre versus ≤1 Jahr) .  

Der  protekt ive Ef fek t der OK betr i f f t  Endometr ium-Ca und Ovar ia l -Ca,  wobei  der  protek-
t ive Ef fek t b is 30 Jahre nach Abse tzen der  OK pers ist ier t  (4) .  Andere uter ine Mal ignome 
wie Uterussarkome kommen bei Anwender innen von OK genauso häuf ig vor wie bei  
Nichtanwender innen.  

 

  



  
Empfängnisverhütung  
 
 
Onkologie                                                       
 
 

184 

Evidenzbasier tes Statement   6.S40 
Evidenzgrad 2-   

Hormonel le Kontrazeptiva s ind mit  e iner Ris ikoredukt ion für  d ie Ents tehung 
eines Endometr iumkarzinoms assozi ier t .  Die Stärke des Ef fek tes ist  von der  
Einnahmedauer abhängig.  

Li tera tu r :  Sch lesse lman 1997;  Goreno i  2007;  Dossus  2010;  Gie r isch 2013  
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6.6 Einfluss einer hormonellen Kontrazeption auf die 
 Inzidenz des Kolonkarzinoms 
 

Der  Einf luss der  Einnahme von OK auf  das Colonkarzinomris iko (Colon -Ca Ris iko) 
wurde in e iner  Reihe von Kohorten- und Fal lkontro l ls tudien untersucht und zeigte un-
terschiedl iche Ergebnisse.  So konnte in einer  großen en gl ischen Kohor tenstudie an >46 
000 Frauen mit  1 083 000 Beobachtungsjahren e ine s ignif ikante Redukt ion von Colon -
Ca Fällen bei Frauen festgeste l l t  werden, d ie in  ihrem Leben ein OK eingenommen 
hatten (RR 0.72,  95% KI  0.58-0.90]  (1,2).  In  absoluten Zahlen reduzierte s ich durch d ie 
OK-Anwendung die s tandardis ier te Erkrankungsrate von 36 auf  26/100 000 Frauenjahre. 
Eine Metaanalyse von Fal lkontro l l -  und Kohor tenstudien (RR 0.81; 8 Fal lkontro l ls tudien; 
RR 0.84;  4 Kohortenstudien)  bestät ig te d ieses Ergebnis  ( 3).  Die Ris ikoredukt ion war 
sowohl  für  Colon-Ca als auch für  Rektumkarzinome nachweisbar und war  n icht  von der  
Einnahmedauer abhängig. Eine systemat ische Übers ichtsarbei t  ze igte in  5 von 13 Fal l-
kontrol ls tudien e ine Ris ikoredukt ion (Tabel le 31)  (4).  Von 9 Kohor tenstudien zeigten 3 
e ine Ris ikoredukt ion (Tabel le 32).  Die Metaanalyse sowohl  a l ler  Fal lkontro l ls tudien (RR 
0.82) als  auch al ler  Kohor tenstudien (RR 0.82)  und die Metaanalyse al ler  22 Studien 
(0.82;  95% CI 0.72-0.93) zeigten e ine s ignif ikante Ris ikor edukt ion für  Frauen nach Pi l-
leneinnahme.  
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Tabel le 31:  Relat ives Colorekta lkarzinomris iko in Fal lkontro l ls tudien nach Anwendung 

von ora len Kontrazept iva ( 4)  

Die Abbi ldung aus der zi t ier ten Arbei t  darf  aus Copyr ightgründen mit fehlender bzw. 
n icht  vor l iegender  Genehmigung bzw. Über lassung des Nutzungsrechtes n icht  in  d iesem 
Dokument dargeste l l t  werden (Stand: 1/2020, DGGG -Lei t l in iensekretar iat Er langen)  

 

Tabel le 32:  Relat ives Colorekta lkarzinomris iko in Kohortenstudien nach Anwendung von 

ora len Kontrazeptiva (4)  

Die Abbi ldung aus der zi t ier ten Arbei t  darf  aus Copyr ightgründen mit fehlender bzw. 
n icht  vor l iegender  Genehmigung bzw. Über l assung des Nutzungsrechtes n icht  in  d iesem 
Dokument dargeste l l t  werden (Stand: 1/2020, DGGG -Lei t l in iensekretar iat Er langen)  
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Evidenzbasier tes Statement   6.S41 
Evidenzgrad 2-   

Hormonel le Kontrazeptiva s ind mit  e iner Ris ikoredukt ion für  d ie Ents tehung 
eines Colonkarzinoms assozi ier t .  

Li tera tu r :  C ibu la  e t  a l .  2010  
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