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Einführung

Der folgende Artikel kann aus Platzgründen nur
einen Überblick geben über die am häufigsten
angewandten Kontrazeptiva und die wichtig-
sten Aspekte bei der Anwendung. Der erste Teil
dieses Artikels befasst sich mit den kombinier-
ten Pillen und den Intrauterinspiralen. In Teil 2
wird auf die Gestagenmethoden eingegangen.
Die Sterilisation und das Präservativ als häufig
angewandte Methoden werden nur erwähnt.
Hingewiesen sei hier auf die Doppelfunktion
des Präservativs: Kontrazeptive Wirkung und
Schutz vor sexuell übertragbaren Erkrankun-
gen. 
Bei der Kontrazeptionsberatung trägt die aus-
führliche Information über die zur Verfügung
stehenden Methoden und die diversen Appli-
kationsweisen dazu bei, dass die für den Ein-
zelfall optimale Antikonzeptionsmethode ge-
funden werden kann. Von ärztlicher Seite ist die
Erhebung der Eigen- und Familienanamnese
für kardiovaskuläre Ereignisse unerlässlich.

Auch die verschiedenen Möglichkeiten zur
Interzeption (z.B. Pille danach) sollten ange-
sprochen werden. Das individuelle Risiko für
sexuell übertragbare Erkrankungen ist abzu-
schätzen und die Patientin zu beraten, wie sie
sich schützen kann.

Kombinierte orale Kontrazeptiva

Kombinierte orale Kontrazeptiva enthalten
Ethinylestradiol und ein synthetisches Gesta-
gen der zweiten oder dritten Generation. Mi-
kropillen sind solche kombinierten oralen Kon-
trazeptiva, die einen Ethinylestradiolgehalt von
weniger als 50 µ g haben. Sie sind zu unter-
scheiden von den Minipillen, welche nur ein
Gestagen enthalten und deren Einnahme nicht
assoziiert ist mit einer Erhöhung des kardio-
vaskulären Risikos. Seit etwa einem Jahr sind
niedrigstdosierte kombinierte orale Kontrazep-
tiva mit 15 µ g Ethinylestradiol auf dem Markt.
Die kontrazeptive Sicherheit ist trotz Dosisre-
duktion vergleichbar mit den älteren Präpara-
ten (Tab. 1). 

Wirkungsmechanismus
Kombinierte orale Kontrazeptiva wirken kon-
trazeptiv, indem sie durch Hemmung der Go-
nadotropinsekretion den Eisprung unter-
drücken. Zudem wirken das unter der Pille ver-
änderte Endometrium und der schlecht pene-
trierbare Zervixschleim einer Befruchtung und
Nidation entgegen.

Anwendung
Die meisten Anwenderinnen der Mikropille
sind junge Frauen, die noch nicht geboren
haben, und eine sichere Antikonzeption wün-
schen. Vor Verschreibung der Mikropille sollte
eine gynäkologische Untersuchung erfolgen mit
Blutdruckkontrolle und ausführlicher Ana-
mnese. Eine zweite Konsultation drei Monate
nach Neuverschreibung kombinierter oraler
Kontrazeptiva dient der erneuten Blutdruck-
kontrolle und der Evaluation von Nebenwir-
kungen. Bestehen keine Probleme, erfolgen die
weiteren Untersuchungen jährlich. 
Bei der Verschreibung kombinierter oraler
Kontrazeptiva sollte so niedrig wie möglich do-
siert werden. Ausgenommen von dieser Regel
sind Adoleszentinnen, bei denen wegen der
noch nicht entwickelten peak bone mass Pil-
lenpräparate mit 30–35 µ g Ethinylestradiol zu
bevorzugen sind. 

Kontraindikationen
Die meisten Kontraindikationen (Tab. 2) gegen-
über oralen Kontrazeptiva lassen sich anamne-
stisch ausschliessen. Sie umfassen vor allem kar-
diovaskuläre Risiken in der Eigen- und Fami-
lienanamnese (Tab. 3). Alter über 35 Jahre ist 
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Tabelle 1. Kontrazeptive Sicherheit verschiedener Methoden.

Kontrazeptionsmethode Pearl-Index 
(Schwangerschaften/
100 Frauenjahre)

Mikropille (<50 µ g Ethinylestradiol) 0,2–0,4

Gestagene

Minipille (Exlutona, Micronovum, Microlut®) 0,2–2,5

Ovulationshemmende Gestagenpille (Cerazette®) 0,1–0,4

Dreimonatsspritze (Depo-Provera®) 0,1–1

Gestagenimplantat (Implanon®) 0–0,1

Intrauterinpessare (IUP)

Gynefix® 1,0–1,5

Multiload 375® 0,5–0,7

Nova T 380® 0,2–0,5

Gestagen-IUP (Mirena®) 0,1–0,2

Kondom 0,9–14

Sterilisation/Vasektomie 0–0,5
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als eigenständiger Risikofaktor anzusehen. Eine
Thrombose in der Eigenanamnese ist eine abso-
lute Kontraindikation für Pillen mit Ethinylestra-
diol. Bestehen Thrombosen in der Familien-

anamnese, so ist abzuklären, ob bei der Patientin
eine hereditäre Gerinnungsstörung vorliegt. Be-
steht eine Thrombophilie, so sind kombinierte
orale Kontrazeptiva absolut kontraindiziert, aber
auch wenn die Familienanamnese positiv ist und
keine Gerinnungsstörung vorliegt, ist das Risiko
für eine Thrombose unter der Mikropille leicht
erhöht und somit sorgfältig abzuwägen, ob eine
kombinierte Pille verschrieben werden sollte.
Rauchen erhöht vor allen Dingen zusammen mit
dem Risikofaktor Alter die Gefahr für einen zere-
bralen Insult oder einen Myokardinfarkt unter
der Pille [1–4]. Die hohe Mortalität, mit der diese
Ereignisse assoziiert sind (Tab. 4), verdeutlicht,
wie wichtig es ist, Risikofaktoren zu beachten. Pil-
lenanwendung bei Frauen mit Migräne (mit und
ohne Aura) erhöht das relative Risiko für einen
ischämischen Insult um das 13fache [5, 6]. Mi-
gräne mit Aura ist auch bei jungen Frauen als ab-
solute Kontraindikation für kombinierte Pillen
anzusehen. Dagegen darf jungen Nichtraucherin-
nen mit einer einfachen Migräne die Pille ver-
schrieben werden. Bei Verschlechterung der Mi-
gräne oder Neuauftreten einer Migräne müssen
kombinierte orale Kontrazeptiva abgesetzt wer-
den. Die Blutdruckkontrolle bei Pillenanwende-
rinnen ist wichtig, um eine durch die Pille indu-
zierte oder spontan neu aufgetretene Hypertonie
zu erkennen. Hypertonie erhöht das kardiovas-
kuläre Risiko unter Pilleneinnahme altersabhän-
gig um das 3–10fache [7]. 

Benefits
Den Risiken durch die Pilleneinnahme stehen
eine Reihe von Benefits gegenüber. So treten bei
Pillenanwenderinnen das Ovarial- und Endo-
metriumskarzinom seltener auf [8]. Gutartige
Brusterkrankungen werden positiv beeinflusst.
Die gynäkologische Anamnese gibt Hinweise
dafür, ob eine Dysmenorrhoe, Hypermenorrhoe
oder Neigung zu Ovarialzysten besteht. Diese
gynäkologischen Probleme können durch die
kombinierte Pille therapiert werden. 
Alle kombinierten oralen Kontrazeptiva haben
eher einen positiven Effekt auf Haut und Haare.
Bei starker Akne oder Androgenisierungser-
scheinungen sind Präparate mit einem anti-
androgenen Gestagen (Cyproteronazetat) vor-
zuziehen.

Häufige Nebenwirkungen
Die meisten Nebenwirkungen verschwinden
nach längerer Einnahme spontan. Bei Neuauf-
treten von ernsthaften Nebenwirkungen, wie
Migräne, Thrombose, Herzinfarkt, zerebralem
Insult und Hypertonie, sind kombinierte orale
Kontrazeptiva sofort abzusetzen. 
Tabelle 4 gibt eine Übersicht über das kardio-
vaskuläre Risiko unter der kombinierten Pille.
Letzteres setzt sich zusammen aus den Risiken
für Thrombose, Herzinfarkt, hämorrhagischen
und ischämischen Insult. Die bisher vorliegen-

Tabelle 2. Kontraindikationen kombinierter oraler Kontrazeptiva.

Absolute Kontraindikationen Status nach Herzinfarkt, Thrombose, zerebralem Insult

Herzerkrankungen: Kardiomyopathien, Angina pectoris, 
Herzrhythmusstörungen

Hereditäre Thrombophilie

Hyperhomozysteinämie

Migräne mit Aura, Migränetherapie mit Ergotaminen

Lebererkrankungen: Hepatitis, Zirrhose, Dubin-Johnson-
Syndrom, Rotor-Syndrom, Cholestase, Leberadenom, 
Status nach Schwangerschaftsikterus

Akute Porphyrie

Diabetes mit Gefässkomplikationen

Schwere Fettstoffwechselstörung

Lupus erythematodes

Hormonabhängige Tumoren (Mammakarzinom)

Längere Immobilisation

Schwangerschaft

Vorliegen mehrerer relativer Kontraindikationen

Relative Kontraindikationen Alter über 35 Jahre

Hypertonie

Herzvitien

Hyperlipidämien

Diabetes mellitus

Thrombophlebitis

Nikotin

Adipositas

Migräne

Epilepsie

Porphyrie

Otosklerose

Tabelle 3. 
Faktoren, die das kardiovaskuläre Risiko im Zusammenhang 
mit der Einnahme kombinierter oraler Kontrazeptiva erhöhen.

Kardiovaskuläre Risikofaktoren Zustand nach: Thrombose, Embolie, Herzinfarkt, 
Schlaganfall

Hereditäre Thrombophilien

Alter >35 Jahre 

Hypertonie

Nikotin

Migräne

Hyperhomozysteinämie

Diabetes mit Gefässveränderungen

Lupus erythematodes
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den Studien beziehen sich fast ausschliesslich
auf Präparate mit 30–35 µ g Ethinylestradiol.
Somit kann nicht definitiv Stellung genommen
werden zu der Frage, ob die weitere Dosisre-
duktion auf 20 µ g und 15 µ g Ethinylestradiol in
den letzten Jahren das kardiovaskuläre Risiko
unter der Mikropille weiter reduziert. Die Inzi-
denz an kardiovaskulären Ereignissen ist mit
51–142 pro Million Frauenjahre (Mill. FJ) bei
Frauen im reproduktiven Alter niedrig [7]. Die
Einnahme der Mikropille erhöht das kardiovas-
kuläre Risiko um den Faktor 2–3. Das individu-
elle Risiko steigt mit zunehmendem Alter und
multipliziert sich mit anderen kardiovaskulären
Risikofaktoren (Tab. 4). Die Faktoren Alter
40–44 Jahre, Pille und Rauchen sind mit einer
Risikoerhöhung um den Faktor 12 assoziiert
[7]. Falls ein oder mehrere Risikofaktoren vor-
liegen, ist die Mikropille absolut oder relativ
kontraindiziert. Dies gilt auch für die neuen
niedrigdosierten Präparate mit 15 µ g Ethinyl-
estradiol. Mögliche Alternativen mit auch hoher
kontrazeptiver Sicherheit wären hier Gestagen-
methoden, Intrauterinpessare oder die Sterili-
sation bei abgeschlossener Familienplanung.
Blutungsstörungen oder auch eine Amenorrhoe
treten unter den niedrigdosierten Präparaten
häufiger auf. Trotzdem sollte jeweils eine orga-
nische Ursache ausgeschlossen werden. Infekte
(Chlamydien) manifestieren sich häufig zuerst
als Metrorrhagie unter der Pille. Weitere Ursa-
chen für Blutungsstörungen können Einnahme-
fehler sein, Schwangerschaft (EUG) oder Wech-
selwirkungen mit anderen Medikamenten. Fin-
det man keine Ursache für die Blutungsstörun-

gen, ist es sinnvoll, auf eine Mikropille mit höhe-
rer Ethinylestradioldosis zu wechseln.
Besteht längerfristig eine Mastodynie, so kann
versucht werden, ein Präparat mit möglichst
niedriger Östrogendosis (15 µ g Ethinylestra-
diol) und gleichzeitig ausreichender Suppres-
sion des Ovars einzusetzen. Monophasen-
präparate sind hier günstiger, weil sie ein kon-
stanteres Hormonprofil gewährleisten. 
Kopfschmerzen in der Pillenpause bessern sich
in der Regel unter Präparaten mit verkürztem
pillenfreien Intervall (15 µ g Ethinylestradiol)
oder durch einen Wechsel des Einnahmeregi-
mes (durchgehende Pilleneinnahme für 3 Mo-
nate, dann 7 Tage Pause).
Berichten Frauen unter der Mikropille über
eine verminderte Libido, so ist es möglich, ent-
weder die Ethinylestradioldosis zu erhöhen,
oder als Gestagen Levonorgestrel oder Norethi-
steron einzusetzen.

Intrauterinpessar 

Der Gebrauch des Intrauterinpessars (IUP) von
85 Millionen Frauen weltweit unterstreicht die
grosse Bedeutung dieser Kontrazeptionsme-
thode. Bei korrekter Anwendung ist das mo-
derne IUP eine zuverlässige nebenwirkungs-
arme Verhütungsmethode, die das sexuelle Er-
leben nicht beeinträchtigt. Intrauterinpessare
werden vorzugsweise angewandt bei Frauen,
die bereits geboren haben und keine hormona-
len Methoden anwenden möchten. Häufig be-
stehen auch Kontraindikationen gegenüber
kombinierten oralen Kontrazeptiva, wie Rau-
chen, Alter oder Hypertonie. 
Tabelle 1 gibt eine Übersicht über die in der
Schweiz am häufigsten verwendeten IUP und
deren kontrazeptive Sicherheit. Diese ist bei ei-
nigen Pessartypen vergleichbar mit hormona-
len Methoden. Kupferspiralen der Drittgenera-
tion mit einem Kupfergehalt von 350–380 mm2

wie das Multiload 375® und das Nova T 380®

verfügen im Vergleich zu älteren Zweitgenera-
tions-Kupferpessaren über einen günstigeren
Pearl-Index und eine geringere Rate an Unter-
leibsinfektionen (PID) [9, 10]. 

Wirkungsmechanismus
Kupferpessare induzieren eine Fremdkörper-
reaktion im Endometrium, die zu einer sterilen
Entzündung mit Gewebsschädigung und klei-
nen Nekrosen führt. Die Freisetzung von Kup-
fer-Ionen ins Uteruscavum bewirkt eine ver-
mehrte Prostaglandinsynthese, die zusammen
mit der Ausschüttung zytotoxischer Zytokine
einen spermiziden Effekt hat. Die Fremd-
körperreaktion kann zur verstärkten und ver-
längerten Menstruation bei der Pessarträgerin
führen. Das Levonorgestrel-IUP (Mirena®) setzt
über die Dauer von 5 Jahren Gestagen in das

Tabelle 4. 
Inzidenz und Mortalität an kardiovaskulären Ereignissen bei Pillen-
anwenderinnen und -nichtanwenderinnen unterschiedlicher 
Altersgruppen mit und ohne den Risikofaktor Nikotin (nach WHO 1998).

Ereignisse pro Inzidenz Inzidenz Inzidenz Mortalität  
Million Frauenjahre ohne COC* mit COC* mit COC* mit COC*

und Nikotin und Nikotin

Alter 20–24 Jahre

Herzinfarkt 0,1 0,2 2 0

Zerebraler Insult 18 22 56 16

Venenthrombose 32 97 96 2

Total 51 119 154 18

Alter 40–44 Jahre

Herzinfarkt 21 32 255 77

Zerebraler Insult 62 116 279 81

Venenthrombose 59 178 178 3

Total 142 326 712 161

* COC = Kombinierte orale Kontrazeptiva.
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Uteruscavum frei. Neben einer Fremdkörper-
reaktion tragen die gestagenbedingte Atrophie
des Endometriums, die veränderte Konsistenz
des Zervixschleims und die Störung der Folli-
kelreifung zur kontrazeptiven Wirkung bei.

Anwendung
Vor der Einlage eines IUP ist abzuklären, ob
Kontraindikationen vorliegen (Tab. 5). Dies ge-
schieht neben der Anamnese durch die gynä-
kologische Untersuchung mit Entnahme eines
Abstriches für die Zytologie. Der zytologische
Abstrich sowie Nativpräparat, Kolposkopie und
Chlamydienscreening müssen unauffällig sein.
Bei unklarem Palpationsbefund sollten durch
eine Sonographie Deformationen und Fehlbil-
dungen des Uteruscavums ausgeschlossen
werden. Die Einlage des IUP erfolgt normaler-
weise frühzyklisch, post partum nach sechs
Wochen, unter möglichst aseptischen Bedin-
gungen. Sonographische Lagekontrollen vor
allem zum Ausschluss von Dislokationen sind
erstmals sechs Wochen nach Einlage, später
jährlich indiziert. Die Pessartypen Multiload
375®, Nova T 380®, Gynefix® und Mirena®

haben eine Wirkdauer von 5 Jahren.

Kontraindikationen 
Absolute und relative Kontraindikationen sind
in Tabelle 5 aufgeführt.

Benefits
Für Frauen mit kardiovaskulären Risikofakto-
ren und anderen Kontraindikationen für hor-
monale Methoden sind Intrauterinpessare eine
wichtige Alternative. Die Sicherheit der Me-
thode ist unabhängig von der Anwenderin.
Viele Frauen entscheiden sich nach jahrelanger
hormonaler Verhütung gerne nach der ersten
Schwangerschaft für eine IUP-Einlage.
Während der Stillzeit wird der kindliche Orga-
nismus nicht oder nur wenig (Mirena®) mit Hor-
monen belastet. Menorrhagien und Hyperme-
norrhoen bessern sich unter dem Mirena®-IUP,
was therapeutisch genutzt werden kann bei
Blutungsproblemen in der Perimenopause oder
Uterus myomatosus mit normalem Uterus-
cavum. Darüber hinaus hat dieses Pessar auch
einen günstigen Einfluss auf Dysmenorrhoen.

Risiken und Nebenwirkungen
Kupferpessare können zu einer verlängerten,
verstärkten Menstruationsblutung und gele-
gentlich auch zu einer Dysmenorrhoe führen.
Deshalb ist für Frauen mit diesen Beschwerden
das Levonorgestrel-IUP die günstigere Verhü-
tungsmethode. Blutungsstörungen im Sinn von
Metrorrhagien können ein Hinweis sein auf
eine Unterleibsinfektion, eine Eileiterschwan-
gerschaft oder auch eine Dislokation. Sie be-
dürfen genauso wie neu auftretende Schmer-
zen im Unterbauch der sofortigen Abklärung. 
Das bei IUP-Anwenderinnen erhöhte PID-Ri-
siko und die damit verbundene Gefahr einer
späteren Infertilität lassen sich erheblich redu-
zieren durch Abklärung des individuellen In-
fektrisikos in der Anamnese und ein Screening
zum Ausschluss sexuell übertragbarer Erkran-
kungen (STD) vor jeder IUP-Einlage. Unter die-
sen Voraussetzungen liegt das PID-Risiko für
Frauen, die bereits geboren haben, unter
1/1000 Frauenjahren (FJ) [10]. Betrachtet man
die PID-Rate bei den unterschiedlichen Pessar-
typen, so findet sich kein signifikanter Unter-
schied zwischen den modernen Drittgenera-
tionskupferpessaren und dem Levonorgestrel-
IUP [9, 10]. Dagegen ist die PID-Rate um das
Sechsfache erhöht innerhalb der ersten 20
Tage nach Insertion, um das Vierfache bei
Frauen unter 24 Jahren und um das 10fache
bei nulliparen Frauen [10]. Diese Daten be-
stätigen, dass die Empfehlungen zum möglichst
keimfreien Vorgehen bei der IUP-Einlage und
zum STD-Screening sinnvoll sind. Junge nulli-
pare Frauen haben ein besonders hohes PID-
Risiko unter Intrauterinpessaren und sollten
anderen Kontrazeptionsmethoden den Vorzug
geben. Falls ausnahmsweise dennoch eine IUP-
Einlage bei nulliparen Frauen indiziert sein

Tabelle 5. Kontraindikationen für die Einlage eines Intrauterinpessars.

Absolute Kontraindikationen

Nachweis pathologischer Keime im Zervikalabstrich (Chlamydien)

Akute oder chronische Infektion des Genitaltraktes

Pathologischer Abstrich nach Papanicolaou

Nicht abgeklärte Kolposkopiebefunde

Nicht abgeklärte Blutungsstörungen

Schwangerschaft

Uterusfehlbildungen, Cavumanomalien

Uterussondenlänge >9–9,5 cm

Immunschwäche oder medikamentöse Immunsuppression

Therapie mit Antikoagulantien

Zustand nach Extrauteringravidität bei noch nicht abgeschlossener Familienplanung

Relative Kontraindikationen

Nulliparität und Alter unter 20 Jahren

Lebensstil mit erhöhtem STD-Risiko

Status nach Adnexitis

Herzklappenvitium

Endometriose

Anämie*

Zustand nach Extrauteringravidität*

Hypermenorrhoe*

Dysmenorrhoe*

* Keine Kontraindikation für Gestagen-IUP.
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sollte, hat sich das Levonorgestrel-IUP als bes-
ser verträglich erwiesen als Kupfer-IUP.
Die Rate an Extrauteringraviditäten ist abhän-
gig von der Kupferoberfläche der Pessare. Bei
Kupferpessaren der dritten Generation und
dem Levonorgestrel-IUP sind Extrauteringravi-

ditäten ein seltenes Ereignis (0,02/100 FJ) [11]. 
Die Gefahr einer Dislokation ist im ersten Jahr
nach Einlage etwas höher als im späteren Ver-
lauf (2–3%) [9]. Im Vergleich zu diesen Daten ist
die Expulsionsrate beim Gynefix® signifikant
höher (5–9%) [12, 13]. 
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