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Die Indikationsstellung zur portocavalen Anastomose

. hängt also von einem breiten Spektrum anamnestischer,

klinischer und klinisch-chemischer Befunde ab. Neben

den im einzelnen genannten Funktionstests zur Erfas-

‚sung der Leistungsfähigkeit der Leber spielen die Form

des Grundleidens, das ‘Alter des Patienten, die Zahl der

vorausgegangenen Blutungen und komatöser Zustände,

ein Aszites und gleichzeitig bestehende Begleiterkrankun-

gen eine wesentliche Rolle. Für den Operationserfolg

sind ferner der Zeitpunkt der Operation und auch die

Anastomosenwahl von Bedeutung. Der Entschluß zur

Operationist für jeden Patienten individuell abzuwägen

und erfordert ein hohes Maß an Erfahrung und Ver-

antwortlichkeit.

Prof. Dr. H. Hamelmann, Dr. J. Nitschke
Chirurgische Universitätsklinik
355 Marburg/L:
Robert-Koch-Str. 8

Übersichten

Familienplanung*

Praxis und Probleme

Eine Beeinflussung der Fortpflanzung wurde bereits in

frühgeschichtlicher Zeit vom Menschen vollzogen. Sie be-

traf schon immerje nach den biologischen Gegebenheiten

und den individuellen Wünschen sowohl Förderung als

auch Beschränkung der Reproduktion. Beide Ziele beste-

hen auch in diesem Jahrhundert der Bevölkerungsexplo-

sion. Die Förderung wird im Kinderwunsch als überwie-

gend individuelles Problem gesehen, während die Drosse-

lung sowohl von eminenter globaler Bedeutungist als auch

einen sehr aktuellen Wert im Rahmen der persönlichen

Entscheidungsfreiheit besitzt. Die modernen Methoden

der naturwissenschaftlichen Medizin haben für beide Ziele

der Familienplanung neue, effiziente Möglichkeiten ge-

schaffen.

Wie jeder Fortschritt, so verlangt aber auch dieser eine

Weiterentwicklung und Vertiefung des Verantwortungs-

bewußtseins. Bei Einsatz absolut sicherer Kontrazeptiva

wird die Verminderung der jährlichen Geburtenzahl um

einen Wert von 10°/o kalkuliert. In der Bundesrepublik

Deutschland sank die Zahl der Lebendgeborenen von

1964-1969 von 18,2 auf 14,8 pro 1000 Einwohner und

Jahr (26,38). 1970 wurden etwa 10% weniger Kinder ge-

boren als 1969 (38). Die Zuwachsrate (Geburtenzahl ab-

züglich Sterbezahl auf 1000 Einwohner und Jahr) betrug

1969 2,6 (43), 30 Jahre vorherlagsie bei 8,1 (38). Der An-

teil der vierten Kinder nimmt seit 1966, derjenige der fünf-

ten und weiterer Kinder seit 1964 ständig ab (26). Eine sta-

tistische Erhebungin einem Industrieballungsraum hat ei-

nen eindeutigen Trend zur Zwei-Kinder-Familie ergeben
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(36). Diese Daten ergeben sich aus der schwächeren Be-

setzung der entsprechenden Jahrgänge, der Aufklärung

durch Massenmedien und dem Einsatz hormonaler Kon-

trazeptiva, die zur Zeit in der Bundesrepublik Deutschland

etwa 10-12°/ aller geschlechtsreifen Frauen verwenden.

Andererseitshatsich die Lebenserwartung seit der Jahr-

hundertwende beim männlichen Geschlecht um 23 Jahre

auf 69 und beim weiblichen um 26 auf 74 Jahre erhöht

‘(38). Man kalkuliert, daß in den nächsten Jahren in der

Bundesrepublik etwa 10 Millionen Menschen das 65. Le-

bensjahr überschritten haben werden. Die Altersstruktur

unseres Volkes hat in denletzten sieben Jahrzehnten eine

tiefgreifende Änderung erfahren, die vielseitige Auswir-

kungen und Folgerungen mit sich bringt und noch erwar-

ten läßt.

Da die hormonale Kontrazeption die sicherste, aber auch eine
aktuell problematische Methode darstellt, sollen ihre wesentlichen
Grundlagen, Effekte und Nebenwirkungen in der folgenden Über-
sicht dargestellt werden.

Präparate und Wirkungsweise

Als Östrogen wird 170-Äthinylöstradiol oder sein Me-

thyläther (Mestranol) verwendet. Das Spektrum an Ge-

stagenen, besser: an Progestagenen, ist dagegen wesent-

lich differenzierter. Die Präparate leiten sich entweder

als C,g-Steroide vom Östran (bzw. 19-Nortestosteron)

oder als C,,-Steroide vom Progesteron ab. Zur Orientie-

rung seien hier nur die Trivialbezeichnungen mit ihren

Ableitungen gebracht. In Klammern ist die ungefähre

tägliche orale Minimaldosis zur Ovulationshemmung

beim Menschen angegeben(vgl. 11):
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C,g-Steroide:

Norethinodrel (5 mg)

Lynestrenol (5-10. mg)

Norethisteron (= Norethindron) (10-20. mg)

Norethisteronacetat (= Norethindronacetat) (5 mg)

Norgestrel(s.u.)

Äthinodioldiacetat (s. u.)

C,,-Steroide:

17a-Hydroxyprogesteronacetat

Megestrolacetat.

Die gestagene Potenz von D- und D,L-Norgestrel be-

trägt etwa das 40- bis 80fache, die von Äthinodioldiacetat

etwa das 10- bis 20fache der übrigen Präparate. Die

östrogene Wirksamkeit von Äthinylöstradiol übertrifft

die von Mestranol um etwa das 1,7fache (10).

Tabelle 1 enthält alle zur Zeit in der Bundesrepublik

im Handelbefindlichen oral zu verabreichenden Ein- und

Zweiphasenpräparate.

Der kontrazeptionelle Effekt der meisten Präparate

wird offenbar mehrfach gesichert. Er ist abhängig von der

Einzeldosis und der Wirkungspotenz beider Sexualste-

roide.

Der wichtigste Angriffspunktliegt in der hypothalamo-:

hypophysären Einheit (Zwischenhirn-Hypophysen-Sy-

stem) (2, 5, 34). Es kommt nach den Ergebnissen der mei-

sten Untersucher zu einer analytisch gesicherten Senkung

von Luteinisierungshormon (LH) am Ovulationstermin.

Der den Eisprung auslösende LH-Gipfel in Zyklusmitte

entwickelt sich nicht oder nur unzureichend (34). Ältere

Befunde wurden in jüngster Zeit durch radioimmunologi-

‚ sche Analysen bestätigt (28). Die Hemmungsetzt offen-

bar an den die hypophysäre LH-Sekretion auslösenden

Zwischenhirnzentren an. Es wird die Freigabe, nicht aber

die hypophysäre Synthese gebremst (28). Einige Untersu-

cher halten die Änderung des Verhältnisses zwischen fol-

likelstimulierendem (FSH) und luteinisierendem Hormon

(LH) für entscheidender (Literatur: 19). Die Einflüsse der

hormonalen Kontrazeptiva auf die LH-Sekretion werden

allerdings von manchen Autoren als noch nicht ausrei-

chendgesichert angesehen(8, 23).

Weitere Angriffsorte sind die Tuben (Erhöhung ihrer

- Motilität mit beschleunigtem Eitransport), das Endome-

trium (Nidationshemmung der Blastozyste durch histolo-

gische und histochemische Veränderungen mit Hemmung

- der sekretorischen Funktion [22]) und die Zervixschleim-

haut (Verhinderung der Spermienpenetration durch ma-

kromolekulare Veränderungen des Zervixschleims mit

- daraus folgender Viskositätssteigerung).

Die Ovarien sollen durch Beeinträchtigung ihres En-

zymprofils ihre Reaktionsfähigkeit auf dieGonadotropine

partiell und nur während der Medikation einbüßen (Lite-

- ratur: 5, 11, 34). Eigene frühere Untersuchungen bei ge-

schlechtsreifen Frauen stimmen mit diesen Vorstellungen

‚ eines direkten Angriffs auf die Ovarien nicht überein (33,

34). Eine Klärung dieses Effektes dürfte mit unserer Ver-

suchsanordnung, aber unter Verwendung von HMG,zu

. erreichensein.
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Nebenwirkungen: Bewertungfür die Praxis

Über Nebenwirkungen wurdein letzter Zeit ausführlich

berichtet (5, 9, 11, 19, 24, 35). Im Rahmen dieser Über-

sicht sei mit Vorbehalt versucht, die wichtigsten in ihrer

Bedeutungfür die Praxis herauszustellen.

Nebennierenrinde: Die Plasmawerte des proteingebun-

denen Cortisol steigen durch die östrogenabhängige Zu-

nahme von Transcortin an, der Spiegel an freiem, ge-

webswirksamen Cortisol bleibt jedoch unverändert. Die

Nebennierenrindenfunktion wird durch hormonale Kon-

trazeptiva demnach nicht nennenswert beeinflußt (Litera-

tur: 19, 24, 34).

Schilddrüse: Die Werte an proteingebundenem Jod

(PBJ) steigen an, weil die Östrogenkomponente Konzen-

tration und Potenz des thyroxinbindenden Globulins

steigert. Jedoch werden weder der Blutgehalt an freiem

Thyroxin noch seine Gewebswirkungen beeinflußt. Die

Schilddrüsenfunktion wird durch hormonale Kontrazep-

tiva danach nicht pathologisch verändert (Literatur: 19,

24).

Eierstock: Nach Beendigung der hormonalen Kontra-

' zeption setzt die erste spontane Uterusblutung häufig 1-2

Wochen verspätet ein. Als Ursache wird eine Verzögerung

der Follikelreifung (biphasische Oligomenorrhoe) oder

ein Ausbleiben der Ovulation (anovulatorischer Zyklus)

angesehen (42). Der individuelle Rhythmus der Ovarial-

funktion spielt sich innerhalb von drei Monaten wieder

ein. Eine Ausnahme können Frauen mit sehr labilem Zy-

klus oder schon vor der Medikation bestehender Ovarial-

insuffizienz sowie Adoleszente mit noch nicht stabilisier-

tem Rhythmus des Sexualendokriniums machen.

Die Möglichkeit von Keimschäden (Chromosomen-

anomalien) wird neuerdings nach tierexperimentellen Er-

gebnissen und Beobachtungen bei menschlichen Feten

(Aborte) diskutiert. Die bisherigen Ergebnisse und Erfah-

rungen sind unsicher und strittig (7). Gezielte Untersu-

chungen über diese sehr wichtige Problematik laufen.

Eine Verschiebung der Menopause ist auch nach viel-

jähriger hormonaler Kontrazeption nicht zu erwarten, da

zwar die Ovulation, nicht aber das Zugrundegehen der

Begleitfollikel verhindert wird. Im durchschnittlichen Me-

nopausen-Alter (zwischen dem 49. und 50. Lebensjahr)

bestehenkeine signifikanten Unterschiede zwischen Nulli-

und Multiparae (11).

Hypothalamisches Sexualzentrum: Seine rhythmische

Freigabefunktion (Abgabe von Releasing-Faktoren) wird

durch Östrogen-Progestagen-Kombinationspräparate mit

Sicherheit beeinflußt, wenn die Ovulation durch sie ver-

hindert werdensoll. Beim Nagetier kann durch Androgen-

Verabfolgung in den ersten Lebenstagen der für das weib-

liche Tier charakteristische Rhythmus aufgehoben werden

(»Androgensterilisation« [3]). Für den Menschenist ein .

solcher Effekt zwar nicht erwiesen, erscheint aber als Ur-

sache bestimmter Formen der Ovarialinsuffizienz möglich

(34). Metabolite hormonaler Kontrazeptiva gelangen

auch in die Muttermilch. Da ihre biologischen Effekte
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Tab. 1. Im Handel befindliche Ein- und Zweiphasenpräparate zur oralen Einnahme
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Dosis
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Dosis
Handelsname Östrogentyp me) Progestagentyp me) Hersteller

Simultanpräparate

Agenoral Äthinylöstradiol 0,05 Megestrol 4,0 Dr. Herbrand

Anacyclin Mestranol 0,1 Äthinylöstrenol 1,0 Ciba

Anacyclin 28 Mestranol 0,1 Äthinylöstrenol 1,0 Ciba

Anovlar Äthinylöstradiol 0,05 Norethisteronacetat 4,0 Schering

Co-Ervonum Äthinylöstradiol 0,1 Megestrolacetat 2,0 Glaxo

Delpregnin
(für gynäkologische
Indikationen propagiert) Mestranol 0,1 Megestrolacetat 5,0 Noyo-Industrie

Duoluton !
(für gynäkologische ö
Indikationen propagiert) Äthinylöstradiol 0,05 Norgestrel 0,5 Schering

Etalontin Äthinylöstradiol 0,05 Norethisteronacetat 2,5 Parke-Davis

Etalontin 28 Fe Äthinylöstradiol 0,05 Norethisteronacetat 2,5 Parke-Davis

Eugynon Äthinylöstradiol 0,05 Norgestrel 0,5 Schering

Eugynon 28 Äthinylöstradiol 0,05 Norgestrel 0,5 Schering

Lyndiol Äthinylöstradiol 0,05 Lynestrenol 2,5 Organon

Neogynon Äthinylöstradiol 0,05 d-Norgestrel 0,25 Schering

Neogynon 28 Äthinylöstradiol 0,05 d-Norgestrel 0,25 Schering

Noracyclin Mestranol 0,15 Äthinylöstrenol 5,0 Ciba

Noracyclin 22 Mestranol 0,075 Äthinylöstrenol 2,5 Ciba

Orlest Äthinylöstradiol 0,05 Norethisteronacetat 1,0 Parke-Davis

Orlest 28 Äthinylöstradiol 0,05 Norethisteronacetat 1,0 Parke-Davis

Ortho-Novum Mestranol 0,1 Norethisteron 2,0 Cilag-Chemie

Ortho-Novum 1/50 Mestranol 0,05 Norethisteron 1,0 Cilag-Chemie

Ovulen Mestranol 0,1 Äthinodioldiacetat 1,0 Boehringer, Mannheim

Planovin Äthinylöstradiol 0,05 Megestrolacetat 4,0 Novo-Industrie

Stediril Äthinylöstradiol 0,05 Norgestrel 0,5 Wyeth-Pharma

Stediril-d Äthinylöstradiol 0,05 d-Norgestrel 0,25 Wyeth-Pharma

Weradys Äthinylöstradiol 0,05 Megestrol 4,0 Waldemar Weimer

Sequentialpräparate ohne Progestagenanteil in der Östrogenphase

Menoquens
(für gynäkologische
Indikationen propagiert) Äthinylöstradiol 0,1 Megestrolacetat 1,0 Novo-Industrie

Ovanon Mestranol DEE Lynöstrenol 2,5 Nourypharma

Sequentialpräparate mit geringem Progestagenanteil in der Östrogenphase

Kombiquens

Oraconal

Tri-Ervonum

Äthinylöstradiol

Äthinylöstradiol

Äthinylöstradiol

0,1

0,1

0,1

Megestrolacetat

Megestrolacetat

Megestrolacetat

a)
b)

a)
b)

a)
b)

Novo-Industrie

Asta/Lappe

Glaxo
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nicht genau bekannt sind, sollten stillende Mütter keine

hormonalen Kontrazeptiva einnehmen.

Leberfunktion: Da ihre Beeinträchtigung durch hormo-

“ nale Kontrazeptiva nach wie vor unsicher ist (Literatur:

24), muß nach anamnestischen Hinweisen (cholestatischer

Ikterus in der Schwangerschaft, Virushepatitis usw.) die

Leberfunktion vor der Rezeptur sorgfältig überprüft wer-

den. Bei unauffälliger Vorgeschichte sollte die Leberfunk-

tion einmal jährlich kontrolliert werden. Chronische

Leberschäden (Zirrhose) sowie ein vorausgegangener

Schwangerschaftsikterus und eine konstitutionelle Hyper-

bilirubinämie stellen Kontraindikationendar.

Kohlenhydratstoffwechsel: Die Glucosetoleranz wird

durch hormonale Kontrazeptiva nach Befunden der mei-

sten Untersucher vermindert, ohne daß damit eine diabe-

tische Stoffwechsellage ausgelöst wird. Für diese reversib-

len Veränderungen wird eine Insulinresistenz (41) oder

eine steroidinduzierte Zunahme an anti-insulinwirksa-

mem Wachstumshormon diskutiert (32). Der regelrecht

eingestellte Diabetes stellt keine Kontraindikation dar.

Bei Gesundensollte die Prüfung auf Zucker im Harn im

Abstand von 9-12 Monaten vorgenommen werden.

Hämostase und Gefäßkomplikationen: Die Thrombo-

phlebitishäufigkeit liegt nach größeren Sammelstatistiken

noch im Bereich der Erwartung (11), nach anderen soll sie

erhöht sein. Thromboembolien werden bei Frauen, die

hormonale Kontrazeptiva einnehmen, 5- bis /mal häufi-

ger beobachtet als bei den Kontrollen (15, 27,39, 45, 46).

Noch größer sind die Unterschiede in der Morbiditäts-

frequenz. Die Schwangerschaft bedeutet allerdings ein

etwa 15mal höheres Risiko.

Die Thrombosemorbidität ist abhängig von Körperge-

wicht, Lebensalter, Anzahl der vorausgegangenen Schwan-

gerschaften und operativen Eingriffen. Hormonale Kon-

trazeptiva verursachen eine Aktivierung des Gerinnungs-

systems (11), gewebliche Reaktionen der Gefäßwand

scheinen aber eine wesentlichere Rolle zu spielen (21).

Eine Verlangsamung des venösen Rückstroms und eine

vermehrte venöse Stauung sind typische Folgen der strö-

mungsdynamischen Umstellung.

‘Die Entwicklung einer Thromboembolie wird nach

neueren Erkenntnissen durch die Östrogenkomponente

Bu gefördert. Sie sollte daher möglichst niedrig (< 50 ug) ge-

halten werden.

Anamnestische Angaben über Thromboembolien, tiefe

Venenthrombosen,eine bestehende Thrombophlebitis so-

wie eine ausgeprägte Varikosis stellen Kontraindikatio-

‚nen dar. Der Arzt hat die Pflicht, diese Kontraindikatio-

' nen zu beachten und die Patientin über das mögliche Risiko

einer Thromboembolie aufzuklären (s. auch 24;ferner

Haller, J.: persönliche Mitteilung).

Kanzerogene Effekte: Östrogene fördern die Prolifera-

tion der von ihnen abhängigen Gewebe (Korpus- und

Zervixendometrium, Brustdrüse). Die meisten Progesta-

gene senken dagegen als Antiöstrogene die Mitoserate.

In hoher Dosierung vermögen sie daher das Wachstum

dieser Krebsformen und ihrer Metastasen zu hemmen

(16, 17, 20, 40).

Die potentielle Kanzerogenität der hormonalen Kon-

trazeptiva ist nach allen Untersuchungen abhängig von

Einwirkungsdauer und Dosis, von der genetischen Dispo-

sition und der Induktion durch eines der exogenen oder

im Rahmen des Stoffwechsels entstehenden Kanzerogene

(4, 14, 29). Da für die meisten menschlichen Karzinome

die lange Latenzzeit (etwa 10-15 Jahre) charakteristisch

ist und sich die genetische Disposition allenfalls aus einem

familiär gehäuften Auftreten von Karzinomen schließen

läßt, kann diese Problematik bis jetzt weder schlüssig

noch auch nur annähernd beantwortet werden. Alle bis-

her vorliegenden, zum Teil sehr umfangreichenStatistiken

sprechen gegeneine spezifische kanzerogene Wirkung (9,

11, 14, 18, 24, 30, 44).

Da nach Langzeitstudien bei Beagle-Hündinnen Chlor-

madinonacetat und Medroxyprogesteronacetat zu Kno-

tenbildungen der Brustdrüsen führen, deren Bedeutung

unklar ist, hat die Arzneimittelkommission der Deutschen

Ärzteschaft von der Verwendung der diese Progestagene

enthaltenden Kontrazeptiva abgeraten(1).

Wenn die Portio bei Langzeitbehandlung ähnlich wie

bei der Schwangerschaft relativ häufig eine polypöse Ek-

topie aufweist, so ist der Prozentsatz an verdächtigen oder

positiven zytologischen Abstrichen bei diesen Frauen eher

niedriger als bei den Kontrollen (0,6-1,20/o unter hormo-

nalen Kontrazeptiva gegenüber 2,5-3°%/o der Kontrollen

[31]). Auch wir fanden bei zytologischen Untersuchungen

von etwa 70000 Abstrichen keine Hinweise auf ein ge-

häuftes Vorkommendysplastischer Veränderungen wäh-

rend oder nach hormonaler Kontrazeption.

Östrogen-Progestagen-Kombinationspräparate haben

nach allen bisherigen Erfahrungen also keine krebsindu-

zierende Wirkung. Die krebsspezifische Latenz, das Zu-

sammentreffen von induktiven Faktoren und einer lang-

dauernden Veränderung des hormonalen Milieus sowie

eine unbekannte genetische Disposition erfordern jedoch

regelmäßige, sorgfältige Kontrollen (gynäkologische Un-

tersuchung, zytologische Abstriche, Untersuchung der

Mammae) in Abständen von 9-12 Monaten.

Tab. 2. Nebenwirkungen hormonaler Kontrazeptiva
(Prozentsätze bezogen auf die Zahl der Patientinnen)

Gewichtszunahme 14% (4-32%)

Gewichtsabnahme 0- 9%

Übelkeit 21% (5-46%)
(später 0-1%)

Sodbrennen 7% (6- 9%)

Kopfschmerzen 4% (1-14%)

Mastodynie 2% (2-24%)

gesteigerte Libido 1-20%

verminderte Libido 0-22%

regelstarke Durchbruchblutungen 0-10%

schwache und kurzfristige
Blutabgänge (»spotting«) 0-10%

Ausbleiben der Abbruchblutung 7%

‚Hitzewallungen 1- 2%

Verstimmungen 0,5%
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Weitere Nebenwirkungen hängen von individuellen

Faktoren und der Zusammensetzung der Präparate ab.

Tabelle 2 gibt eine Übersicht verschiedener Sammelstati-

stiken (35).

Diese Nebeneffekte können durch Wechsel des Präpa-

rates eingeschränkt werden. Für ihre Auswahl sind fol-

gende Beziehungen zu berücksichtigen: Auf einen zu ho-

hen Östrogenanteil werden zurückgeführt Übelkeit, Er-

brechen, Kopfschmerzen, Nervosität, das prämenstruelle

Syndrom, thromboembolische Prozesse, Wadenkrämpfe,

Chloasma, Fluor albus, Hypermenorrhoe, »Spotting«,

Größenzunahme von Leiomyomen. Ein zu hoher Gesta-

genanteil kann zu folgenden Veränderungen führen: Hy-

perphagie und Gewichtszunahme, Müdigkeit, Depressio-

nen, Senkungder Libido, Hirsutismus, Akne, Haarausfall,

Kolpitis (Soor), Hypo- und Amenorrhoe.

Psychosomatische Auswirkungen der hormonalen Kon-

trazeptiva sind zwar eindeutig, aber nicht gravierend. Psy-

chologische und psychiatrische Kontraindikationen be-

stehen nicht (30).

Indikationen

Gewollte Elternschaft und individuelle Familienplanung

unter Berücksichtigung der beruflichen Entwicklung, der

sozialen Bedingungen, der eigenen körperlichen und gei-

stigen Leistungsfähigkeit sowie der Stabilität der Ehe

stellen die Hauptindikationen einer hormonalen Kontra-

zeption dar. Sie gewährt Schutz vor der Muß-Ehe und

Freiheit zur verantwortungsbewußten Liebe.

Spezielle gynäkologische Indikationen

Dysmenorrhoe: Sie wird mit der Medikation verläßlich

behoben (Versager etwa 10%). Dauererfolge sind jedoch

unsicher.

Hypermenorrhoe und Menorrhagie: Blutungsdauer und

-stärke können besonders mit Einphasenpräparaten nach

Ausschluß gröberer organischer Veränderungen (Uterus

myomatosus, chronische Endometritis, entzündliche Ad-

nexprozesse usw.) und Gerinnungsanomalien mit hoher

Wahrscheinlichkeit normalisiert werden.

Unregelmäßige Zyklen: Die Blutungsintervalle lassen

sich besonders durch Zweiphasenpräparate sehr genau

einstellen. Die ursächliche Labilität oder eine Insuffizienz

des Ovarialendokriniums wird dagegen im allgemeinen

nicht dauerhaft behoben.

Hypertrichose, Hirsutismus und Akne: Der Erfolg ist

unsicher (50°/o und weniger), eine Behandlung mit Zwei-

_ Phasenpräparaten über mindestens sechs Monateerscheint

jedoch lohnenswert.

Hypoplasie der Mammae und des Uterus: Zweipha-

senpräparate können bei längerer Verabfolgungeine in-

dividuell unterschiedliche Größenzunahme bewirken.

Dieser nicht sehr sichere Effekt überdauert jedoch die

Medikation nicht nennenswert.

Endometriose: Eine Langzeitbehandlung mit Einpha-

senpräparaten hoher gestagener Potenz kann die Endo-

metriosis interna, retrocervicalis und rectocervicalis gün-

stig beeinflussen. Dieser Effekt läßt sich durch Steigerung

der Dosis auf das Zwei- bis Dreifache im Sinne einer hor-

monalen Scheinschwangerschaft verbessern. Diese Thera-

pie ist abhängig von der Verträglichkeit. Endometriose-

zysten der Ovarien erfordern die chirurgische Intervention.

Sterilität: Die Erfolge sind sehr fragwürdig. Sie setzen

das Rebound-Phänomenvoraus, dessen Eintritt nach Ab-

setzen der Medikation von vielen Untersuchern bestritten

wird.

Verordnung an Jugendliche und

im Klimakterium

Adoleszentenperiode: Rechtliche und medizinische Über-

legungen haben die Bundesärztekammer(6) zu der Emp-

fehlung veranlaßt, hormonale Kontrazeptiva Mädchen

unter 16 Jahren nicht zu verordnen, Minderjährigen zwi-

schen dem 16. und 18. Lebensjahr eine Rezeptur nur mit

Einwilligung des Erziehungsberechtigten auszuhändigen

und bei Patientinnen im Alter zwischen 18 und 21 Jahren

die Erteilung der Rezeptur von der persönlichen Reife ab-

hängig zu machen. Die Empfehlungen der Gesellschaft

Pro Familia sind großzügiger gehalten (25). Da die An-

nahme einer Wachstumsverzögerung durch hormonale

Kontrazeptiva bei Jugendlichen unter 16 Jahren offenbar

unsicher ist und eine Schwangerschaft in diesem Alter

weitaus schwerwiegendere Folgen hat, wird unter Würdi-

gung besonderer Verhältnisse die Verordnung hormona-

ler Kontrazeptiva auch bei Adoleszenten dieses Alters in

Sonderfällen für zulässig angesehen.

Klimakterium: Die Einnahme hormonaler Kontrazep-

tiva in der zweiten Hälfte des fünften Dezennium bietet

außer dem Vorzug der sicheren Kontrazeption auch den

einer Normalisierung der im Präklimakterium häufigeren

Anomalien der Blutungsstärke und -intervalle und einer

Behebungder oft schon auftretenden vegetativen Dysre-

gulation. Eine solche Medikation verlangt aber eine sorg-

fältige und regelmäßige Kontrolle, da diese Lebensphase

in besonderem Maße karzinombelastet ist. Bei Blutungs-

anomalien (Zwischenblutungen), Dauerblutungen sowie

Vor- und Nachblutungen müssen organische Ursachen,

das heißt das Karzinom, durch Abrasio und eventuell

auch durch eine Konisation mit Sicherheit ausgeschlossen

werden. Sogenannte dysfunktionelle Blutungen in dieser

Periode erlauben erst nach einer derartigen Ausschlußdia-

gnostik eine hormonale Therapie.

Nach der Menopause bevorzugen wir zur Behebung

des vegetativen Syndroms Östrogene, die so zu dosieren

sind, daß Entzugsblutungen nicht zustande kommen.

Kontrollmaßnahmen

Wir raten den Frauen in der Geschlechtsreife und beson-

ders solchen mit noch nicht stabilem Zyklus, nach ein- bis

anderthalbjähriger Einnahme etwa drei Monate zu unter-

brechen, um den spontanen Rhythmus kontrollieren zu

können.
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Vor der Rezeptur müssen alle erwähnten Kontraindi-

kationen durch sorgfältige Anamnese und allgemeinärzt-

liche Untersuchungen ausgeschlossen werden. Außerdem

sind eine fachgerechte gynäkologische Untersuchung mit

zytologischem Abstrich, die Untersuchung der Mammae,

die Zuckerprobe im Harn und Blutdruckbestimmunger-

forderlich.

Während der Medikation sollten diese Kontrollmaß-

nahmen in neun- bis zwölfmonatigem Abstand und eine

orientierende Leberfunktionsprobe alle Jahre einmal vor-

genommen werden.
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