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Kontrazeption :

Methoden postkoitaler Verhiitung

Wird aus der Pille

danach eine

ysMontagmorgen-Pille?:

Das Hauptklientel fiir die “Pille danach* bilden junge Mad-
chen, die am Anfang ihrer sexuellen Aktivitit stehen (46%),
36% der Frauen, bei denen eine postkoitale Kontrazeption in-
diziert ist, geben als Grund Schwierigkeiten im Umgang mit
Kondomen bzw. Diagphragmen (5%) an, weitere 5% haben
die Pille vergessen. (Pro Familia).*

Schon im alten Agypten und im
Mittelalter ersann man Madglich-
keiten zur postkoitalen Schwanger-
schaftsverhiitung. Das Ergebnis wa-
ren beispielsweise abenteuerlich
konstruierte Scheidenpessare. Heut-
zutage — und hier sind England und
Holland fithrend in der européischen
Forschung — stehen zwei alternative
VorbeugemaBnahmen zur Verfii-
gung: zum einen eine Hormonthera-
pie (hochdosierte Ostrogene, niedrig
dosierte Kombinationshormone
oder hoch dosierte Gestagene), zum
anderen postkoitale IUP-Einlage.
An der Universitétsfrauenklinik Ut-
recht laufen seit 1969 Studien, in de-
nen beide Wege getestet und mitein-
ander verglichen werden.

Hochdosierte Hormontherapie.
Aus den USA stammten Therapie-
vorschldge mit hohen Ostrogendo-
sen, die Prof. Haspels (Utrecht) 1964
erstmals aufgriff: 5 Tage lang sind
Smg Ethinyl-Estradiol/die innerhalb
der ersten 48 Stunden nach der Ko-
habitation einzunehmen. Hormon-
spiegelmessungen hierbei ergaben
einen um das S0fache erhdhten Spie-
gel. Die Nebenwirkungen (Nausea,
Erbrechen, Verschiebung der Regel-
blutung) waren duBerst belastend fiir
die Patientinnen und betrafen etwa
40 bis 50% der Frauen.

* Welche Methoden es zu einer postkoitalen
Verhiitung gibt, war Thema einer Fortbil-
dungsveranstaltung der 1. Frauenklinik der
Universitat Miinchen im Februar 1984,

Postkoitale IUP-Einlage. Nicht
ganz gliicklich iiber die hochdosierte
Ostrogentherapie, entschlo3 man
sich in Utrecht 1978 postkoital die
Spirale einzusetzen. Zu beachten ist
dabei der Mechanismus des Eitrans-
portes: nach der Ovulation dauert es
5 Tage, bis sich die Eizelle in der Ge-
barmutter einnistet. Das IUP kann
postovulatorisch bis zum Termin der
Einnistung eingesetzt werden und
deckt ungeschiitzte Kohabitationen
auch noch vor dem Ovulationster-
min ab. Studien iiber den Zeitpunkt
der IUP-Einlage haben ergeben, da3
man nicht nur — wie bisher meist iib-
lich - in der menstruellen Blutungs-
phase implantieren sollte, sondern
eher in der Zyklusmitte. Nach dem
22. Zyklustag sollte allerdings nicht
mehr eingesetzt werden, da ab dann
die Infektionsgefahr drastisch steigt.

Ein weiterer Vorteil ist, daB das
IUP nicht nach der nichsten Periode
entfernt werden muf3 und somit ei-
nen ldnger anhaltenden Schutz vor
ungewollter Schwangerschaft bietet.
Ein letzter Vorteil dieser Methode
‘schlieBlich ist, daB keine systemi-
schen Nebenwirkungen bekannt
sind.

Demgegeniiber stehen allerdings
auch zum Teil gravierende Nachtei-
le: Das Hauptklientel (80%) sind
Nulliparae, bei denen eine [UP-Im-
plantation doch recht schmerzhaft
verlaufen kann; es besteht ein erhoh-

tes Risiko einer Eierstocksentziin-

dung (in 14,2% der Patientinnen un-
ter 21 Jahren); wenn der Kohabita-
tionszeitpunkt falsch oder ungenau
angegeben wird, kann es passieren,
daB bereits eine Schwangerschaft
vorliegt. Eine IUP-Einlage kann
dann ein erhohtes Risiko fiir einen
septischen Abort darstellen (Dr. van
Santen).

Immerhin kam in den zwischen
1978 und 1983 in Utrecht untersuch-
ten 100 Fillen keine einzige Schwan-
gerschaft oder Infektion vor, so daf3
der 1979 in einer englischen Fach-
zeitschrift postulierte Satz ,,postco-
ital IUP prevents 100% pregnancy"*
untermauert werden konnte. :

Niedrig dosierte Kombinations-
Hormontherapie. Auf den kanadi-
schen Prof. Yuzpe geht die derzeit
favorisierte postkoitale Kontrazep-
tionstherapie zuriick (1976): 0,2 mg
Ethinyl-Estradiol und 2 mg di-Nor-
gestrel,  Schwangerschaftsprozent-
satz von 2,4%. Auch unter dieser
niedrig dosierten kombinierten Hor-
montherapie klagten etwa 24% der
Patientinnen iiber Ubelkeit und 8%
iber Erbrechen. Diese Nebenwir-
kungen halten allerdings nur 12
Stunden an im Gegensatz zu iiber 36
Stunden bei der hoch dosierten
Ostrogentherapie.

Das Schwangerschaftsrisiko ist
zwischen dem 9. und 20. Zyklustag
am groften (80%). Mit Hilfe der
neuen Methode 148t es sich auf 5, be-
stensfalls 1% senken.

Je nachdem, zu welchem Zeit-
punkt der HormonstoB verabreicht
wird, verschiebt sich der Eintritt der
Menstruation: in der Anfangsphase
des Zyklus verabreicht, tritt die Peri-
ode eine Woche frither ein, in der
Zyklusmitte gibt es kaum eine Ver-
schiebung, aber gegen Ende des
Zyklus bedeutet eine solche Thera-
pie eine Verschiebung der Regelblu-
tung um 1 Woche nach hinten (lin-
gere Schwangerschaftsangst).

Noch in diesem Jahr Zulassung?
Waihrend in England und Holland
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bereits eigens fiir diese Indikation
Zugelassene Priparate im Handel
sind, stehen in der Bundesrepublik
€rzeit nur die folgenden reguliren
Ovulationshemmer zur Verfiigung:
Eugynon®, Neogynon®, Stediril®
und Stediril-d®. So gibt es einmal die
Maglichkeit, 4 Tabletten 4 0,5 Nor-
gestrel und 0,05 Ethinyl-Estradiol
Spatestens innerhalb der nichsten 60
Stunden nach Verkehr, besser aber
Innerhalb von 48 Stunden einzuneh-
men (Eugynon-Methode. Sie wird in
England praktiziert.) oder aber 4 Ta-
bletten 4 0,25 mg Levonorgestrol
und 0,05 Ethinyl-Estradiol (Neogy-
non-Methode). Diese 4 Tabletten
Verteilen sich auf zwei aufeinander
folgende Tage. Auch bei uns laufen
bereits Verhandlungen mit dem
Bundesgesundheitsamt iiber die Zu-
lassung einer speziellen ,,Pille da-
Nach®, Sie soll auf dem Neogynon-
Pr_mzip basieren. Man darf wohl da-
mit rechnen, dal noch Ende dieses
Jahres die Zulassung fiir ein solches
Priparat erteilt werden wird.

Auch Pro Familia hat in der Bun-
desrepublik entsprechende Studien
durchgefithrt und hierbei besonders
die Gestagen-Methode nach Kesseru
(hohe, reine Gestagendosen inner-
halb von 12 Stunden nach Kohabita-
tion) und die Yuzpe-Methode gete-
stet. Von der erstgenannten kam
man sehr schnell wieder ab wegen
der hohen Unvertriglichkeit und der
relativ hohen Versagerquote. Letz-
tere empfiehlt Dr. K. Hoffmann
(Pro Familia, Lengerich) dagegen als
Therapie der 1. Wahl. Im giinstig-
sten Fall 148t sich die Versagerquote
auf 1% reduzieren.

Auffallend war, daB 50% der
Frauen, die mit der Indikation einer
postkoitalen Kontrazeption zu Pro
Familia kamen, keinerlei Verhii-
tungsmittel benutzten. Hoffmann
sieht ein wichtiges Aufgabengebiet
fiir seine Organisation, aber auch fiir
niedergelassene Arzte und Kliniker,
in besserer Aufkliarung fiir junge
Frauen. Da erfahrungsgeméiB solche
,,Notfalle* bevorzugt an einem Wo-

HE.

chenende passieren, hat Pro Familia
einen ,,Montagmorgen-Service‘* ein-
gerichtet.

Pille danach kein Ersatz fiir konti-
nuierliche Kontrazeption. Wichtig
ist in diesem Zusammenhang die Er-
kenntnis, daB auch unter reduzierter
Hormontherapie eine solche Verhii-
tungsmethode immer nur Notfillen
vorbehalten sein sollte, gewisserma-
Ben als Riickendeckung. Eine Dau-
ermedikation kann und will sie nicht
sein. Die ,,Morning-after-Pille** soll-
te nicht ofter als hochstens einmal in
jedem Zyklus genommen werden.
Eine gynikologische Untersuchung
etwa 4 Wochen nach der Einnahme
ist zu empfehlen.

Empfehlungen zur Sekundarvorsorge bei koronarer

@

Gefragt nach dem Wiederholungs-
risiko nannte van Santen eine Ziffer
von 8%. Kommt es trotz postkoita-
ler Kontrazeption zu einer Schwan-
gerschaft, so féllt diese in Holland
unter die soziale Indikation fiir einen
Schwangerschaftsabbruch (keine
medizinische). In Deutschland wohl
nicht. In diesem' Zusammenhang sei
vielleicht noch erwédhnt, da3 mit der
,,Pille danach* kein Abort induziert
wird. Vielmehr bewirkt die Hormon-
dosis eine verzogerte Entwicklung
des Endometriums (um 5 bis 6 Tage
retardiert), so daf es nicht mehr syn-
chron mit der Entwicklung der Bla-
stozysten ist. Dies aber wire Vorbe-
dingung fiir die Implantation einer
Eizelle. (Nov)

Herzkrankheit

Die vulnerable
Phase uberstehen

Wer einen akuten Myokard-Infarkt Gberstanden hat, tragt im-
mer noch ein extrem hohes Risiko: 40% der Koronar-Todes-
falle und Reinfarkt-Félle ereignen sich in den ersten beiden
der darauffolgenden zwdlf Monate. Infarkt-Patienten mit ventri-
kularer Insuffizienz, komplexer ventrikularer Ektopie oder an-
haltender Ischamie haben diese Zone besonders hohen Risi-
kos erst nach ein bis zwei Jahren hinter sich.

Die Aussicht, diese vulnerable
Phase zu iiberleben, 148t sich durch
medikamentdse und chirurgische
Behandlung und eine Lebensweise,
die moglichst viele Risikofaktoren
gleichzeitig vermeidet, unzweifelhaft
verbessern. :

Bewahrter Tradition folgend, hat
die Internationale Gesellschaft und
Vereinigung fiir Kardiologie auf ih-
rem Workshop Ende Oktober 1983
in Titisee wiederum eine aktualisier-
te Liste von Empfehlungen erarbei-
tet, die dem Patienten, der einen In-
farkt durchgemacht hat oder unter
pektanginosen Beschwerden leidet,
bei der Sekundarpravention zugute
kommen sollen, und sie unlangst in

* Secondary Prevention of Coronary: Heart

ihrem Workshop-Bericht' veroffent-
licht*.

Rauchen. Der rechtzeitige Ab-
schied von der Zigarette vermindert
das Risiko des plotzlichen Ablebens
um 20 bis 50%. Die Anfilligkeit fiir
einen nicht todlichen Infarkt sinkt.
Wer jedoch glaubt, es geniige, auf
Pfeife, Zigarre oder Teer-arme Ziga-
retten umzusteigen, der irrt: Auch
diese Tabak-Erzeugnisse sind kei-
neswegs harmlos. >

Disease. Hrsg.: K. Pyorald, E. Rapaport,
K. Konig, G. Schettler, C. Diem. Thieme,
Stuttgart 1983.
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