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Gestagene und Thrombosen....





Thrombose-Risiko und Pille

Gestagene und Thromboembolien

Estradiol-haltige Pillen und Thromboserisiko

Gliederung 



Pille und Thrombose…1968



VTE Inzidenz und Risikofaktoren

Alter Jährliche Inzidenz

< 20 Jahre  1: 100 000

20- 40 Jahre 1:   10 000

40 – 75 Jahre 1:     1 000

> 75 Jahre 1:        100

30.000

NNH

3.000



Altersabhängiges Risiko venöser Thromboembolien  
bei Frauen mit oder ohne Einnahme von KOK 

Alter 

(Jahre)

ohne KOK: 

Inzidenz/

10.000 Fj

mit KOK: 

Inzidenz /

10.000 Fj

Adjustierte Rate-Ratio 

(95% KI)

15-19 0,7 4,2 1 (Referenz)

20-24 2,1 4,8 1,32 (1,13-1,54)

25-29 2,9 6,8 1,99 (1,66-2,38)

30-34 3,2 8,7 2,91 (2,40-3,55)

35-39 3,5 12,1  4,01 (3,31-4,87)

40-44 4,8 15,2 5,29 (4,36-6,41)

45-49 5,8 20,8 6,58 (5,43-7,99)

Lidegaard et al. BMJ 2011;343:d6423

Auf dem nationalen dänischen Register basierende Kohortenstudie: 2001 – 2009; 
Alter: 15-49 Jahre; 8.000.000 Frauenjahre; etwa 4.000 VTEs



Relatives Risiko venöser Thromboembolien 

unter der Behandlung mit OH

Kuhl 1999, 2010



Fazit für die Praxis

Bei der Beurteilung des Thromboserisikos durch die 

Verwendung hormoneller Kontrazeptiva muss das 

Hintergrundrisiko beachtet werden 

Dies steigt durch 

Alter

erworbene Erkrankungen,  

genetische Disposition,

Schwangerschaft und peripartal

Flugreisen 

Rauchen 

Adipositas ...

000



Lidegaard et al. 2002

Östrogendosis der OC und Thromboserisiko

• Fall-Kontroll-Studie unter Beteiligung aller dänischen 

Krankenhäuser 1994-1998. Die Ergebnisse sind adjustiert 

und nach Einnahmedauer korrigiert.

• EE-Dosis Fälle          Kontrollen relatives Risiko

• 20 µg 64 159 0,6

• 30-35 µg 392 953 1,0 Referenz

• 50 µg EE 29 46 1,6



Hormonale Kontrazeptiva: Inzidenz und adjustiertes relatives Risiko für venöse Thromboembolien

Auf dem nationalen 

dänischen Register 

basierende Kohortenstudie 

2001 – 2009

- Alter: 15-49 Jahre

- 8.000.000 Frauenjahre

- etwa 4.000 VTE

Lidegaard et al. BMJ 2011;343:d6423

Präparate Inzidenz pro 10.000 
Frauenjahre

Adjustiertes relatives Risiko

Keine Hormone 3,7 1 (Referenz)

50 µg EE + Gestagen:

Norethisteron 16,1 5,66 (3,12 – 10,3)

Levonorgestrel 13,1 3,54 (2,48 – 5,05)

30-40 µg EE + Gestagen:

Norethisteron 3,7 1,57 (0,84 – 2,92)

Levonorgestrel 7,5 2,19 (1,74– 2,75)

Norgestimat 6,2 2,56 (2,18 – 3,01)

Desogestrel 11,8 4,21 (3,63 – 4,87)

Gestoden 11,0 4,23 (3,87– 4,63)

Drospirenon 9,3 4,47 (3,91 – 5,11)

Cyproteron 9,0 4,10 (3,37 – 4,99)

20 µg EE + Gestagen:

Desogestrel 6,8 3,26 (2,88 – 3,69)

Gestoden 6,8 3,50 (3,09 – 3,97)

Drospirenon 10,0 4,84 (3,19 – 7,33)

Gestagenmonopräparate:

Norethisteron 2,0 0,56 (0,29 – 1,07)

Desogestrel 2,1 0,64 (0,29 – 1,42)

Levonorgestrel-IUP 3,5 0,83 (0,63 – 1,08)



Gestagene und 

Thromboembolien



Classification of synthetic 
progestins

Mod nach  Schindler et al. Maturitas 2008;61:171–80; Sitruk-Ware R. Maturitas 
2004;47:277–83

Megestrol acetate

Cyproterone acetate

Drospirenone

C-19 nortestosterone

[Estranes] [Gonanes][Pregnanes]

Dienogest

Norethindrone

Norethisterone acetate

Ethynodiol diacetate

Lynestrenol

Norethynodrel

Norgestrel

Levonorgestrel

Norgestimate

Desogestrel

Gestodene

SpironolactoneProgesterone 
derivatives

Medroxyprogesterone 
acetate 
Chlormadinonacetat
Nomegestrolacetat



Partialwirkungen von Gestagenen 
Birkhäuser Gyn Endokrinologie 2006 2007



Partialwirkungen von Gestagenen

Gestagen estrogen
anti-

estrogen
Androgen

anti-

androgen

gluko-

kortikoid

anti-

mineralo-

kortikoid

Drospirenon - + - ++ - +

LNG - +++ +++ - - -

Gestoden - + + - + -

Desogestrel - + + - + -

Norgestimat - + + - - -

Dienogest - -* - ++ - -

CPA - - - +++ + -

CMA - - - ++ + -



Kriterien für die Auswahl nach 

Gestagenanteil

• Blutungsstabilität

• Androgenisierungserscheinungen

• Antiandrogene Wirkung erwünscht

- Haut, Haar, PCO-Syndrom

• PMS/PMDD, Stimmungslage 

• Körpergewicht

• Libido

• Verträglichkeit 

Gestagene bestimmen den 

„noncontraceptive Benefit“ 

hormoneller Kontrazeptiva



Einfluss der Gestagene auf das Risiko 

thromboembolischer Erkrankungen

• Hämostase: leichter antagonistischer Effekt auf estrogeninduzierte
Veränderungen insbesondere durch Gestagene mit androgener 
Partialwirkung

• Verminderung der estrogeninduzierten APC-Resistenz durch 
Gestagene mit androgener Partialwirkung

• Direkter Effekt auf die Venenwand: Verstärkung der 
estrogeninduzierten Vasodilatation, Erhöhung von Dehnbarkeit und 
Fassungsvermögen der Venen

• Extrinsische Gerinnung: Hochregulierung des Thrombinrezeptors
und Tissue factor durch Gestagene mit glukokortikoider
Partialwirkung



MEGA Study (Niederlande)
VTE-Risiko verschiedener Gestagene

Van Vlieg A et al. BMJ 2009;339:2921 



Gestagene und Thrombose 2011



Gestagene und Thrombose 2011

Jick et al: BMJ 2011;340:d2151 Parkin et al. BMJ 2011;340:d2139 



VTE Risk for DRSP (Yasmin) : EURAS & Ingenix Studies

DRSP (Yasmin) vs Other OCs

Exposure = >180,00 WY in 125,000 women

EURAS1

INGENIX2

5.01.0 2.0 4.03.00.50.25 0.330.2

VTE Rate Ratios ITT Analysis (95% CI)*

1Dinger Contraception 2007 and 2Seeger Obst & Gyn 2007





Danish Cohort Study

Reanalysis 

Lidegaard 2011

1 436 130 Frauen/ 9 954 925 

Beobachtungsjahre im 

Dänischen Nationalen Register

~ 65 % ever user of  

Contraceptives

 4307 VTE, 67 % confirmed



Gyn Update 2011 Kontrazeption

Hormonale Kontrazeptiva: Inzidenz und adjustiertes relatives Risiko für venöse Thromboembolien

Auf dem nationalen 

dänischen Register 

basierende Kohortenstudie 

2001 – 2009

- Alter: 15-49 Jahre

- 8.000.000 Frauenjahre

- etwa 4.000 VTE

Lidegaard et al. BMJ 2011;343:d6423

Präparate Inzidenz pro 10.000 
Frauenjahre

Adjustiertes relatives Risiko

Keine Hormone 3,7 1 (Referenz)

50 µg EE + Gestagen:

Norethisteron 16,1 5,66 (3,12 – 10,3)

Levonorgestrel 13,1 3,54 (2,48 – 5,05)

30-40 µg EE + Gestagen:

Norethisteron 3,7 1,57 (0,84 – 2,92)

Levonorgestrel 7,5 2,19 (1,74– 2,75)

Norgestimat 6,2 2,56 (2,18 – 3,01)

Desogestrel 11,8 4,21 (3,63 – 4,87)

Gestoden 11,0 4,23 (3,87– 4,63)

Drospirenon 9,3 4,47 (3,91 – 5,11)

Cyproteron 9,0 4,10 (3,37 – 4,99)

20 µg EE + Gestagen:

Desogestrel 6,8 3,26 (2,88 – 3,69)

Gestoden 6,8 3,50 (3,09 – 3,97)

Drospirenon 10,0 4,84 (3,19 – 7,33)

Gestagenmonopräparate:

Norethisteron 2,0 0,56 (0,29 – 1,07)

Desogestrel 2,1 0,64 (0,29 – 1,42)

Levonorgestrel-IUP 3,5 0,83 (0,63 – 1,08)



Meta-Analyse über VTE-Risiko bei COC-Behandlung

Einfluss der Gestagenkomponente (25 Studien, 1995-2010)

OC: EE + Gestagen RR für VTE

(95% KI)     

Absolutes VTE-Risiko 

(95% KI) pro 10.000 

Frauen jährlich

Kein OC, 

keine Schwangerschaft 2,3   (3,0-13,3)*

Levonorgestrel 1      (Referenz) 8,0   (5,2-11,7)*

Gestoden 1,33 (1,08-1,63) 10,6  (6,90-15,6)

Desogestrel 1,93 (1,31-2,85) 15,4  (10,0-22,5)

Drospirenon 1,67 (1,10-2,55) 13,3  (7,02-24,4)

Cyproteronacetat 1,65 (1,30-2,11) 13,2  (8,60-19,3)

Schwangerschaft 29,4 (6,0-82,0)*

Tab. nach Martinez et al. Eur J Contracept Reprod Health Care 2012; 7-29

* Dinger et al. Contraception 2007;72:344-54



 Das Estrogen EE2 ist der Bösewicht!

 Gestagene erhöhen  das EE2-induzierte Thromboserisiko

 Eine Monotherapie mit Gestagenen ist (i.d.R.) nicht mit 

einem erhöhten VTE-Risiko verbunden



Einfluss des Gestagens auf das venöse Thromboserisiko

während der Einnahme von KOK (Fall-Kontroll-Studie)

Vinogradova et al. BMJ 2015;350:h2135

• Daten von „General Practices“ (n=1.340; England) aus 2 Datenbanken:

 Clinical Practice Research Datalink (CPRD; 618 practices)
 QResearch primary care database (722 practices)

• Frauen 15-49 Jahre 

• Erste Diagnose: venöse Thrombose (VT) (Zeitraum 2001-13)

• Für jeden Fall gab es bis zu 5 Kontrollen

• Venöse Thrombosen

• Gesamt: n = 10.565

• CPRD: n =   5.062

• QResearch: n =   5.500

Die Einnahme von KOK ist mit 

einem etwa 3-fach erhöhten VT-

Risiko verbunden

OR adj. 2,97, 95 % CI:2,78-3,17



KOK: Risiko für eine venöse Thrombose nach Gestagen versus no use

Vinogradova et al. BMJ 2015;350:h2135



Einfluss von COCs mit Drospirenon oder anderen 
Gestagenen  auf das kardiovaskuläre Risiko

Dinger et al. Contraception 93 (2016) 378–385 

Finale Ergebnisse der Long-term Active Surveillance Study for Oral Contraceptives(LASS),

i.e. Follow-up Studie der European Active Surveillance (EURAS) Study

Etwa 59.000 Frauen; Follow-up bis zu 10 Jahre (Mittel: 5,4 Jahre); 

320.000 Frauenjahre Beobachtung

COC mit DRSP: 28%

COC mit LNG: 26%

„Andere“ COC: 45%

Rekrutierung: „New Starter“; Switcher“; „Re-Starter“ (nach mind. 4 Wochen Pause)



Dinger et al. Contraception 93 (2016) 378–385 

COC mit DRSP COC mit LNG Andere COC Non-oral HC No use

Ereignis n Inzidenz* n Inzidenz* n Inzidenz* n Inzidenz* n Inzidenz*

Alle VTE
PE

56
14

10,7
2,7

53
14

9,2
2,4

144
23

13,6
2,2

14
3

9,2
2,0

39
7

4,5
0,8

Alle ATE
AMI
Stroke
TIA

7
1
4
1

1,3
0,2
0,8
0,2

22
6
7
5

3,8
1,0
1,2
0,9

34
5

22
6

3,2
0,5
2,1
0,6

4
0
4
0

2,6
0

2,6
0

17
5
9
3

1,9
0,6
1,0
0,3

* Pro 10.000 Fj.; PE = Lungenembolie; AMI = Herzinfarkt;  TIA = transiente ischämische Attacke

VTE: kein Unterschied zwischen den untersuchten Kombinationspräparaten

ATE: geringere Inzidenz während Einnahme COC mit DRSP 

No Use, nicht schwanger: 2,8 / 10.000 Fj.

No-Use, schwanger: 20,3 / 10.000 Fj.

Einfluss von COCs mit Drospirenon oder anderen 
Gestagenen  auf das kardiovaskuläre Risiko



Dinger et al. Contraception 93 (2016) 378–385 

Präparate VTE-Fälle Inzidenz* HR# 95% CI

DRSP/30 µg EE vs.
LNG/30 µg EE

56
35

10,7
10,9

1,0 0,6-1,5

DRSP/30 µg EE vs.
LNG/<30 µg EE

56
18

10,7
7,5

1,2 0,7-2,0

LNG/30 µg EE vs.
LNG/<30 µg EE

35
18

10,9
7,5

1,3 0,7-2,3

* Pro 10.000 Fj.; 
# Adjustiert für Alter, BMI, familiäres VTE-Risiko, Dauer der OC-Anwendung 

n.s.

Vergleich EE/DRSP versus EE/LNG

Einfluss von COCs mit Drospirenon oder anderen 
Gestagenen  auf das kardiovaskuläre Risiko



Dinger et al. Contraception 93 (2016) 378–385 

• VTE-Risiko besonders in den ersten 3 (-6) Monaten erhöht:

- Bei Erstanwenderinnen

- Bei Neustart oder Switch nach mind. 4-wöchiger Pause

• Beginn einer antihypertensiven Therapie unter DRSP/EE  signifikant 

geringer als  unter anderen COC, non-oral contraceptives und  no-use 

• Kein erhöhtes Risiko bei Switch ohne Pause

Einfluss von COCs mit Drospirenon oder anderen 
Gestagenen  auf das kardiovaskuläre Risiko



Gyn Update 2013 Kontrazeption

Thromboserisiko unter Kombinationspräparaten

Tabelle 1: VTE-Risiko kombinierter hormonaler Kontrazeptiva 

Gestagen, welches im KHK enthalten ist 

(kombiniert mit Ethinylestradiol, sofern nicht 

anders angegeben) 

Relatives Risiko im 

Vergleich zu 

Levonorgestrel 

Geschätzte Inzidenz (pro 

10 000 Frauen und Anwendungsjahr) 

Nichtschwangere Nichtanwenderinnen - 2 

Levonorgestrel Referenz 5–7 

Norgestimat/Norethisteron 1,0 5–7 

Gestoden/Desogestrel/Drospirenon 1,5–2,0 9–12 

Etonogestrel/Norelgestromin 1,0–2,0 6–12 

Chlormadinonacetat/Dienogest /Nomegestrol-

acetat (E2) 
Noch zu bestätigen1 Noch zu bestätigen1 

E2: Estradiol 

1Um aussagekräftige Daten für das Risiko dieser  Präparate erheben zu können, werden  weitere Studien  

durchgeführt oder sind geplant. 

Verordnende Ärzte sollten  anhand der aktuellen  Produktinformation  und anhand  
aktueller Behandlungsleitlinien das für jede Frau am besten geeignete  
Kontrazeptivum auswählen. Das VTE-Risiko ist im ersten Jahr der Anwendung eines 
KHK bzw. nach einem  erneuten  Beginn  der Anwendung  (nach einer  
Anwendungspause von mindestens 4  Wochen) am  höchsten. Ebenfalls  erhöht ist  
das VTE-Risiko bei Vorliegen intrinsischer Risikofaktoren. 

Die VTE-Risikofaktoren, die bei einer Frau vorliegen, ändern sich im Laufe der Zeit. 
Daher ist es notwendig,  das individuelle Risiko einer  Frau  in regelmäßigen  
Abständen erneut  zu beurteilen. Um eine frühzeitigere Diagnose  zu ermöglichen,  
sind sämtliche Frauen, die mit  den entsprechenden  Anzeichen  und Symptomen  
vorstellig werden, zu fragen, ob sie irgendwelche Arzneimittel  einnehmen „oder ein  
kombiniertes  hormonales Kontrazeptivum anwenden“. Es gilt zu beachten, dass  
einem beträchtlichen Teil aller Thromboembolien keinerlei  offensichtliche Anzeichen 
oder Symptome vorausgehen. 

Es  ist  bekannt, dass das Risiko  für das  Auftreten  einer ATE (Myokardinfarkt,  
Schlaganfall) unter der Anwendung von KHK ebenfalls erhöht ist. Allerdings sind die 
verfügbaren Daten nicht ausreichend, um zu zeigen, ob sich einzelne Präparate in  
Hinblick auf das ATE-Risiko voneinander unterscheiden. 

Die Entscheidung,  welches Präparat angewendet werden  soll, ist  erst nach einem  
Gespräch mit der Frau zu treffen. In diesem Gespräch ist zu erörtern, wie hoch das 
VTE-Risiko bei den verschiedenen Präparaten  ist, wie  sich die bei  ihr vorliegenden 
Risikofaktoren auf ihr  VTE- und ATE-Risiko auswirken und ob die Frau  ein  
bestimmtes Präparat bevorzugt. 

Als Orientierungshilfe für dieses Gespräch  wurde  eine Verordnungs-Checkliste  
erstellt. Zudem steht  als weiterführende  Patienteninformation  eine  
Anwenderinnenkarte zur Verfügung, die der Frau bei einer Verschreibung (speziell  
Erstverschreibung und Präparate-Wechsel) ausgehändigt werden sollte. Die  

Schwangerschaft: 30/10.000 Fj.

Postpartal: 40-65/10.000 Fj.

Tabelle aus Rote Hand-Brief zu kombinierten hormonalen Kontrazeptiva, 30. Januar 2014

https://www.bfarm.de/SharedDocs/Risikoinformationen/Pharmakovigilanz/DE/RHB/2014/rhb-
khk.pdf;jsessionid=A14E0B4468B72A31C72E8F45E6C75CEE.1_cid322?__blob=publicationFile&v=7 (1.6.2016)

7,4

E2V/DNG

https://www.bfarm.de/SharedDocs/Risikoinformationen/Pharmakovigilanz/DE/RHB/2014/rhb-khk.pdf;jsessionid=A14E0B4468B72A31C72E8F45E6C75CEE.1_cid322?__blob=publicationFile&v=7


Parenterale Kontrazeption



Thromboserisiko und parenterale 

hormonelle Kontrazeption



Thromboserisiko und parenterale 

hormonelle Kontrazeption

• Kombinierte transdermale und vaginale 

hormonelle Kontrazeptiva erhöhen das 

Risiko für VTE um das 8- bzw 6.5 fache 

gegenüber Non-usern 

• Subcutane oder intrauterine Implantate 

erhöhen das Thromboserisiko nicht 

signifikant (LNG-IUS senkt das Risiko 

möglicherweise) 



Thrombose-Risiko und Pille

Gestagene und Thromboembolien

Estradiol-haltige Pillen und Thromboserisiko

Gliederung 



Orale Kontrazeptiva 

mit Estradiol (E2)

E2V/DNG

INAS-SCORE-Study

(International Active Surveillance study

on the safety of contraceptives and the role of

estrogens



INAS- Studie

(International Active Surveillance)  

• Durchführung der Studie in den USA, Österreich, Frankreich, 

Deutschland, Italien, Polen, Schweden und GBR

• 10 % der Verschreiber wurden zur Teilnahme eingeladen, 880 in 

den USA und 427 in Europa nahmen teil 

• Insgesamt 50.000  Teilnehmer mit follow up für bis zu 5 Jahren 

• 32.3 % first time users, 20,3  % Switchers, 47.4 % Restarter 



Gyn Update 2013 Kontrazeption

Dinger J, et al. Contraception 2016; doi: 10.1016/j.contraception.2016.06.010.

INAS-SCORE

Unterschiede USA und Europa

Mittlerer BMI

Raucherinnen

Zusatz-

medikation
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INAS-SCORE

Inzidenz venöser Thromboembolien (USA+Europa, confirmed VTE)

*Included 5 pregnancy- and delivery-related VTEs; VTE incidence rate without these events: 1.6 per 10,000 women-years.

**Per 10,000 women-years; data from all study participants (EU + US cohorts). 

Dinger J, et al. Contraception 2016; doi: 10.1016/j.contraception.2016.06.010.

Ereignisse pro 10.000 Frauenjahre

Inzidenz** (95% CI)

7,2 (3,3 - 13,7)

9,9 (4,8 - 18,3)

3,5 (1,6 - 6,7)

2,3 (0,1 - 13,0)

9,1 (6,9 - 11,8)

Insgesamt traten in der Studie 77 VTEs unter COCs auf

DNG/EV users: n=9; OCOC users: n=58; LNG users: n=10;

OHC users: n=1; no COC use*: n=9



Gyn Update 2013 Kontrazeption

INAS-SCORE

Inzidenz venöser Thromboembolien (Europa und USA, confirmed VTEs)

Hazard ratio

Hazard ratio (95% CI)

0.8 (0.4 to 1.6)

0.5 (0.2 to 1.0)

0.5 (0.2 to 1.3)

0.7 (0.3 to 1.8)

DNG/EV vs

OCOC

DNG/EV vs

LNG

• Cox regression analysis showed no increased risk of VTE for DNG/EV users versus 

either the OCOC or LNG cohorts

*Adjusted for age, BMI, duration of current use, family history of VTE.

Data from all study participants (EU + US cohorts).

Dinger J, et al. Contraception 2016; doi: 10.1016/j.contraception.2016.06.010.



Gyn Update 2013 Kontrazeption

INAS-SCORE

Inzidenz venöser Thromboembolien (Europa, idiopathische VTEs)

*Per 10,000 women-years; data from EU study participants. 

Dinger J, et al. Contraception 2016; doi: 10.1016/j.contraception.2016.06.010.

Ereignisse pro 10.000 Frauenjahre

Inzidenz* (95% CI)

4,9 (1,8 - 10,7)

8,2 (3,0 - 17,9)

1,1 (0,1 - 3,8)

4,0 (0,1 - 22,5)

6,1 (3,9 - 9,0)

Insgesamt traten in Europa 33 idiopathische VTEs unter COCs auf

DNG/EV users: n=6; oCOC users: n=24; LNG users: n=6;

OHC users: n=1; no COC use: n=2
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with an upper 95% confidence limit of 0.98

INAS-SCORE: EU-Kohorte (primary analysis)

Inzidenz venöser Thromboembolien (Europa, confirmed VTEs)

*Adjusted for age, BMI, duration of current use, family history of VTE

** statistisch signifikant

Dinger J, et al. Contraception 2016; doi: 10.1016/j.contraception.2016.06.010.

Präparat Inzidenz/10.000 Fj. HR (DNG/EV versus comparators)

Point 
estimate

95%CI Crude
estimate

95%CI Adj. 
Estimate*

95%CI

DNG/EV 7,4 3,4-14,1

oCOC 8,3 5,7-11,7 0,9 0,4-1,8 0,4 0,2-1,0**

LNG 8,2 3,0-17,9 0,8 0,3-2,4 0,5 0,2-1,5

Text: „...with an upper 95% confidence limit of 0.98“
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Rang Präparat Hersteller (Markteinführung) Gestagen 
Packungen 

2014  
in Tsd. 

Industrie-
umsatz 2014  
in Mio. Euro 

1 Maxim® Jenapharm (01/2011) Dienogest 2.027 33,7 

2 Lamuna® Hexal (09/2000) Desogestrel 743 12,8 

3 Evaluna® Madaus (08/2010) Levonorgestrel 677 5,8 

4 Velafee® Velvian (02/2012) Dienogest 468 5,7 

5 Belara® Grünenthal (02/1992) Chlormadinon 445 11,6 

6 Dienovel® mibe (08/2012) Dienogest 413 3,5 

7 Minisiston® Jenapharm (01/1981) Levonorgestrel 396 7,1 

8 Leona-Hexal® Hexal (04/2008) Levonorgestrel 377 6,2 

9 Asumate® Velvian (08/2010) Levonorgestrel 344 4,8 

10 Maitalon® Gedeon Richter (05/2012) Drospirenon 341 9,1 

11 Zoely® MSD (01/2012) Nomegestrol 331 6,1 

12 Chariva® Gedeon Richter (12/2009) Chlormadinon 323 7,3 

13 Bellissima® Madaus (10/2008) Chlormadinon 307 6,8 

14 Minisiston® 20 Jenapharm (10/2007) Levonorgestrel 278 3,8 

15 Swingo® Aristo Pharma (04/2011) Levonorgestrel 263 2,3 

16 Valette® Jenapharm (03/1995) Dienogest 230 7,2 

17 Mayra® Madaus (02/2012) Dienogest 218 2,1 

18 Leios® Pfizer (04/1996) Levonorgestrel 217 4,7 

19 Desmin® Gedeon Richter (10/1998) Desogestrel 189 3,4 

20 Bonadea® Zentiva (02/2012) Dienogest 188 1,7 

21 Aristelle® Aristo Pharma (03/2012) Dienogest 178 1,7 

22 Trigoa® Pfizer (10/1995) Levonorgestrel 178 2,8 

23 Femigoa® Pfizer (02/1992) Levonorgestrel 177 2,7 

24 Femigyne® ratiopharm (02/2011) Levonorgestrel 175 1,3 

25 Microgynon® KohlPharma (01/1994) Levonorgestrel 172 1,9 

26 Aida® Jenapharm (09/2006) Drospirenon 155 5,9 

27 Yaz® Jenpharm (09/2008) Drospirenon 153 4,5 

28 Levomin® mibe (03/2011) Levonorgestrel 147 1,1 

29 Leanova AL® Aliud (07/2012) Levonorgestrel 145 1,1 

30 Femikadin® Dr. Kade/Besins(06/2012) Levonorgestrel 131 1,4 

31 Chloee® Zentiva Pharma (02/2012) Chlormadinon 131 1,6 

32 Mona-Hexal® Hexal (12/2009) Chlormadinon 130 2,4 

33 Enriqa® Jenapharm (12/2009) Chlormadinon 125 1,9 

34 Yasminelle®  Jenapharm (09/2006) Drospirenon 124 4,4 

35 Minette® Dr. Kade/Besins (06/2010) Chlormadinon 120 1,8 

36 Starletta Hexal® Hexal (09/2012) Dienogest 106 1,0 

37 Yasmin® Jenapharm (11/2000) Drospirenon 104 3,5 

38 Lilia® Aristo Pharma (03/2010) Chlormadinon 103 1,3 

39 Illina® Sandoz (04/2008) Levonorgestrel 98 1,2 

40 Neo-Eunomin® Grünenthal (01/1985) Chlormadinon 89 3,2 

  Gesamt-Tabelle     11.516 192,4 

  Gesamtmarkt     18.650 339,0 

grün: 2. Generation, rot: andere und/oder neuere Gestagene  

 
Tabelle 1: Überblick über den Markt der meist verkauften Pillen mit niedrigdosiertem 
Estrogen und Gestagen im Jahre 2014 (ohne Reimporte) – eine Orientierung über die unter-
schiedlichen Gestagene in den Pillenpräparaten (IMS, 2015) 
 

Pillenreport 2015 TK

Meist verkaufte Pillen (Rang 1-40) in 2014 (ohne Reimporte) (IMS, 2015)

Verordnete Packungen:

• Ein Drittel: „2. Generation“

• Zwei Drittel: „andere“ Gestagene

(CMA, DNG, DG, DRSP, Nomegestrol)

KOK mit DG oder DRSP:  16 %

KOK mit CMA:         15 %

KOK mit DNG: 33 %    

KOK mit LNG: 33 %

Nach Wiegratz 2016



Problem: Irreführende Werbung

„Neue Antibabypille macht sogar schlank“ 
(BZ 15.11.2000)

www.nrhz.de/flyer/beitrag.php?id=14353
Dinger et al. Contraception 2007

„…schlanker und fitter…“ 
(taz November 2000)

„Verhütung ohne Gewichtszunahme“ 
(Ärztezeitung 2000)

Risikofaktoren und vorbestehende Erkrankungen

EURAS-Studie: 59.000 Frauen



Pille und Thrombose – ein 
überschätzter Risikofaktor ?



Fazit für die Praxis 2018

Die meisten der zuletzt publizierten Register und Beobachtungsstudien deuten auf ein 
erhöhtes VTE-Risiko der neueren Gestagene im Vergleich zu LNG hin. Selektive 
Verschreibung als confounding factor kann nicht ausgeschlossen werden 

Die Risikoerhöhung ist in Anbetracht der Fallzahlen jedoch – vor allem im Vergleich zur 
Schwangerschaft - jedoch nur gering

Ob dies  Veränderungen in der Verschreibungspraxis nach sich ziehen soll ist unklar und 
bedarf weiterer Diskussion. Es besteht aus unserer Sicht kein Grund, ein 
Kontrazeptivum mit neueren Gestagenen bei bisher guter Verträglichkeit abzusetzen

Es erscheint dennoch  klug, bei der Erstverordnung von kombinierten oralen 
Kontrazeptiva zunächst LNG-haltige Präparate zu zu berücksichtigen 

Die Verschreibung von Präparaten mit anderen Gestagenen aus Gründen der 
Verträglichkeit oder von „Non-contraceptive Benefits“ (Gewicht, Androgenisierung, 
Blutdruck etc) bleibt aus unserer Sicht davon unberührt 

000



Keine Fehlbildungen durch Einnahme der Pille kurz 
vor einer SS bzw. in der Früh-SS

• Registerstudie aus Dänemark (1997 – 2011)

• Prospektive Daten von knapp 881.000 Lebendgeburten

• Angeborene Fehlbildungen bei 2,5 % der Kinder bis zum 1. Lj.

Pilleneinnahme – Fehlbildungsrisiko?

Einnahme der Pille Anteil der Mütter 
(%)

Kongenitale
Anomalien (%)

Beendet > 3 Monate vor der SS 69 2,50 (Referenz)

Nie eingenommen 21 2,51

Beendet < 3 Monate vor der SS 8 2,49

In der Früh-SS eingenommen 1 2,48

Charlton et al. BMJ. 2016 Jan 6;352:h6712. doi: 10.1136/bmj.h6712.



Take Home messages

 Die Anwendung von KOK ist mit einem gesteigerten VTE-Risiko verbunden:

 auch transdermale und transvaginale KOK

 auch KOK mit natürlichem Estradiol

 Der Bösewicht ist das Estrogen (EE bzw. orales E2)

 Gestagene modifizieren das Risiko? (conflicting data)

 Gestagenmonopräparate: kein erhöhtes Risiko

 Das absolute Risiko ist gering

 Neue Daten zu DNG/E2V: VTE-Risiko 7,4/10.000 Frauenjahre

 Daten für NOMAC/E2 stehen aus (für 2020 erwartet)



Take Home messages

 Vor KOK-Anwendung:

 Risiken erkennen: Untersuchung, Anamnese, Familienanamnese

 Über Symptome möglicher Risiken aufklären: z.B. VTE / LE

 INAS-SCORE DNG/EV:

 Gute kontrazeptive Effektivität (sign. besser als LNG-OC)

 Rasche Rückkehr zur Fertilität nach Absetzen 



A Contraceptive Implant with Remote Control - MIT Technology Review

https://www.technologyreview.com/.../a-contraceptive-implant-w...

https://www.google.at/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=4&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjX6rWL9b_QAhXCSBQKHd-TAWQQFgg0MAM&url=https://www.technologyreview.com/s/528121/a-contraceptive-implant-with-remote-control/&usg=AFQjCNGZSPrrvwMrkChCft2emvBj3W0jTA


Vielen Dank für Ihre 

Aufmerksamkeit !


