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BUNDESARZTEKAMMER

Bekanntmachungen

Stellungnahme

.Kontrazeption — Bewertung unter
medizinisch-wissenschaftlichen Gesichtspunkten”

Der Vorstand der Bundesarztekammer hat in seiner Sitzung vom 10.09.2026 auf Empfehlung
des Wissenschaftlichen Beirats diese Stellungnahme beraten und beschlossen.

Vorwort

In den letzten Jahren haben die Themen ,sexuelle Gesundheit” und
reproduktive Selbstbestimmung gesellschaftspolitisch mehr Aufmerksamkeit
erfahren. Vor diesem Hintergrund hat sich der 129. Deutsche Arztetag
2025 mit Arztlichen Perspektiven zum Schwangerschaftsabbruch befasst
und dabei festgestellt, dass ,eine besondere Bedeutung [...] der Pravention
ungewollter Schwangerschaften zulkommt]”.

Vor diesem Hintergrund hat der Vorstand der Bundesarztekammer im
September 2025 beschlossen, das Thema Verhiitung eingehender zu
beleuchten und einen Arbeitskreis ,Kontrazeption — Bewertung unter
medizinisch-wissenschaftlichen Gesichtspunkten” des Wissenschaftlichen
Beirats einzurichten. Unter der Federfiihrung von Frau Prof. Dr. Gallwas und
der stellvertretenden Federfiihrung von Herrn Prof. Dr. Krissel hat der
Arbeitskreis in bemerkenswert kurzer Zeit eine Stellungnahme erarbeitet.
Der Schwerpunkt lag dabei auf der Analyse der gangigen kontrazeptiven
Methoden fir Frauen und Manner unter Beriicksichtigung der aktuellen
Evidenzen zur kontrazeptiven Sicherheit, Risiken, Vorteilen und zum Schutz
vor sexuell dbertragbaren Krankheiten. Dafiir wurden Fakten zusammen-
getragen und wesentliche Informationen tibersichtlich als Entscheidungshilfe
tabellarisch aufbereitet. Diese kann insbesondere Arztinnen und Arzte, aber
auch interessierte Frauen und Manner bei der Verhiitungsberatung bzw. bei
der Auswahl einer geeigneten Verhiitungsmethode unterstiitzen. Bei richtiger
Anwendung ist die ,Pille” ein zuverlassiges Verhitungsmittel. Sie war
jahrzehntelag das am meisten genutzte Kontrazeptivum. Doch in den
letzten Jahren verhiiten immer weniger Frauen mit der ,Pille”, wahrend die
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Nutzung des Kondoms zunimmt. Viele Frauen, inshesondere jiingere,
stehen der ,Pille” kritisch gegeniiber. Nicht immer liegen dieser Haltung
wissenschaftlich fundierte Erkenntnisse zu Grunde. Falschinformationen
und Mythen konnen sich iiber soziale Medien schneller verbreiten als
friher. Evidenzbasierte Informationen sowie eine neutrale, ergebnisoffene
Beratung und Aufklarung sind daher relevanter denn je. Auch mit Frage-
stellungen und Herausforderungen, die sich im Zusammenhang mit dem
veranderten Verhiitungsverhalten, den nicht mehr der Verschreibungspflicht
unterliegenden oralen Notfallkontrazeptiva, mannlicher Empfangnisverhiitung
und dem Wandel der Informationssuche durch soziale Medien ergeben,
setzt sich die vorliegende Stellungnahme auseinander. Es wird u. a. deutlich,
dass die arztliche und schulische Aufkldrung, die Starkung der Gesundheits-
und Medienkompetenz sowie die Entwicklung von Informationsangeboten,
welche sowohl zielgruppengerecht als auch wissenschaftlich fundiert sind,
von besonderer Bedeutung sind. Nur wenn Frauen und Manner Zugang
zu verlasslichem Wissen haben sowie Vor- und Nachteile der einzelnen
Optionen kennen, kdnnen sie eine Verhiitungsmethode auswahlen, welche
ihrer Lebenssituation, ihren Winschen und ihren Bedirfnissen am besten
entspricht. Dabei gilt es zu beriicksichtigen, dass Verhiitung fiir alle
Geschlechter relevant ist, fir Manner aber nur wenige Verhtitungsmethoden
zur Verfliigung stehen.

Fir die konstruktiven Beitrdge und Diskussionen sowie fiir ihr ehren-
amtliches Engagement sei allen Beteiligten an dieser Stelle ausdriicklich
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1 Einleitung

In Deutschland sind die Themen sexuelle Gesundheit und re-
produktive Selbstbestimmung aktuell vermehrt in den Fokus
der offentlichen, gesundheitspolitischen und wissenschaftli-
chen Diskussion gertickt.

Der Begriff ,sexuelle Gesundheit“ umfasst verschiedene
Aspekte, die tiber die korperliche Gesundheit und den Schutz vor
sexuell tibertragbaren Infektionen (STI) hinausgehen. Die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) hebt hervor, dass sexuelle Ge-
sundheit einen positiven und respektvollen Umgang in Bezug auf
Sexualitdt und sexuelle Beziehungen erfordert [1]. Dazu gehort
die Moglichkeit, lustvoll und sicher sexuelle Erfahrungen zu ma-
chen - ohne Zwang, Diskriminierung und Gewalt [1]. Gemal3 der
WHO bendtigen Frauen und Ménner im Interesse sexueller Ge-
sundheit insbesondere evidenzbasierte und verstdndliche Infor-
mationen tiber Sex und Sexualitidt sowie Wissen {iber die Risiken
von ungeschiitztem Geschlechtsverkehr [1]. Sexuelle Selbstbe-
stimmung ist das Recht jedes Menschen, frei und ohne Zwang
tiber die eigene Sexualitédt zu entscheiden; sexuelle Selbstbestim-
mung umfasst u. a. die Wahl der Partnerinnen und der Partner,
Praktiken und Beziehungen sowie den Schutz vor Ubergriffen. In
Deutschland ist sexuelle Selbstbestimmung grundsétzlich ab
dem 14. Lebensjahr moglich, sofern keine Abhédngigkeitsverhalt-
nisse ausgenutzt werden. Sexuelle Handlungen gegen den er-
kennbaren Willen sind strafbar (siehe insbesondere § 177 StGB).

Sexuelle Gesundheit ist eng mit dem Recht auf reproduktive
Selbstbestimmung verbunden, bezieht sich auf Entscheidungen
tber Verhtitung und Familienplanung und schliel3t die Moglich-
keit eines Schwangerschaftsabbruchs ein. In Deutschland wer-
den pro Jahr etwa 100.000 Schwangerschaftsabbriiche [2] durch-
gefiihrt, dem stehen 700.000 Lebendgeburten gegeniiber [3].
Gleichzeitig werden pro Jahr ca. 900.000 abgegebene Einheiten
von oralen Notfallkontrazeptiva (,Pille danach“) durch 6ffentli-
che Apotheken registriert [4], und dies mit steigender Tendenz [5]
(siehe Kapitel 2.1.2 Erfahrungen mit Notfallkontrazeption). An-
hand der genannten Zahlen muss man davon ausgehen, dass die
Entlassung der ,Pille danach” aus der Verschreibungspflicht in
Deutschland seit dem 15. Mdrz 2015 mit dem Ziel, den Zugang zur
Notfallverhiitung zu beschleunigen, nicht zu einer signifikanten
Reduktion von Schwangerschaftsabbrtichen gefiihrt hat.

Zur Prévention ungewollter Schwangerschaften stehen ver-
schiedene Kontrazeptiva zur Verfiigung. Diese unterscheiden
sich hinsichtlich ihrer Anwendung, Wirksambkeit, Vorteile und
Risiken (siehe Kapitel 3 Verhiitungsmethoden — Uberblick tiber
gebrduchliche Methoden in Deutschland unter Berticksichti-
gung der medizinisch-wissenschaftlichen Evidenzlage). Ob
Frauen und Minner verhiiten und welche spezifischen Metho-
den dabei zum Einsatz kommen, untersuchen die Wiederho-
lungsbefragungen des Bundesinstituts fiir Offentliche Gesund-
heit (BIOG, ehemals Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA)). Dazu gehoren insbesondere die seit 1980
durchgefiihrte ,Jugendsexualitdtsstudie“ [6] und die Studie
»Verhiitungsverhalten Erwachsener und Jugendlicher” [7], wel-
che Daten seit 2003 erhebt. Beide Befragungen liefern repriasen-
tative Aussagen iiber das Sexual-, Kontrazeptions- und Informa-
tionsverhalten von Jugendlichen und deren Eltern sowie er-
wachsenen Frauen und Ménnern in Deutschland.

Die jungste Erhebung der Jugendsexualitédtsstudie aus 2025
zeigt, dass Jugendliche immer spéter sexuell aktiv sind [8, 9]. Im
Jahr 2019 gaben bspw. 61 % der 18-Jdhrigen an, bereits hetero-
sexuelle Erfahrungen gemacht zu haben; 2025 waren es hinge-
gen 41 % [9]. Die meisten Jugendlichen und jungen Erwachse-
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nen verhiiten beim ersten heterosexuellen Sex. Nur 5 % der
14- bis 17-Jdhrigen sowie 6 % der 18- bis 25-Jdhrigen hatte nicht
verhtitet [8, 9]. Eine hohe Verhiitungsquote von iber 70 % konnte
ebenfalls in anderen BIOG-Befragungen mit &lteren Teilneh-
menden nachgewiesen werden [10-14].

Seit ihrer Einfiihrung in den 1960er Jahren stellte die orale
hormonelle Verhiitung (,Pille“) jahrzehntelang die am haufigs-
ten verwendete Verhiitungsmethode dar (siehe auch Kapitel
2.1.1 Kontrazeptionsverhalten). Die Einfiihrung hatte damals
grole gesellschaftliche Verdnderungen im Umgang mit der Se-
xualitdt nach sich gefiihrt — als Stichworte seien sexuelle Befrei-
ung, Emanzipation sowie die Gleichstellung von Mann und
Frau genannt. Diese gesellschaftliche Diskussion begriindete ei-
nen offeneren Umgang mit Sexualitdt. Anstelle einer restrikti-
ven Sexualmoral sind Information und Aufkldrung in den Fokus
gertickt. Die heutige gesellschaftliche Stellung der Frau wére oh-
ne diese bahnbrechenden Entwicklungen kaum denkbar.

Zugleich ist anzumerken, dass die Einstellung gegentiber der
,Pille“ in den letzten Jahrzehnten einem Wandel unterliegt: Ei-
nerseits besteht der Wunsch nach einem zuverldssigen Verhii-
tungsschutz, andererseits ldsst sich eine wachsende Skepsis, ja
sogar Ablehnung gegentiber hormonellen Verhtitungsmitteln be-
obachten [10]. Die Griinde, die dafiir genannt werden sind viel-
schichtig und betreffen sehr unterschiedliche Aspekte. Genannt
werden Angste vor kirperlichen Nebenwirkungen, negative Aus-
wirkungen auf die Sexualitét, Sorgen um die zukiinftige Frucht-
barkeit, Sorgen beztiglich der Menstruation, aber auch Verdnde-
rungen der psychischen Gesundheit oder die , Beschworung der
Natur® [15]. Angesichts dieses Widerspruchs kann die Verhii-
tungsberatung fiir Arztinnen und Arzte herausfordernd sein. Zu-
dem ist zu berticksichtigen, dass — auch weil fir Madnner ver-
gleichsweise wenige Verhiitungsmethoden zur Verfligung stehen
—Maénner ihre Rolle beim Thema Verhiitung nach wie vor nicht in
dem von ihnen gewlinschten Umfang wahrnehmen konnen.

Aktuell ergeben sich weitere Herausforderungen, insbeson-
dere durch soziale Netzwerke, die umstrittene Bilder von Sexua-
litdt verbreiten, sexualisierte Gewalt verharmlosen oder ver-
herrlichen sowie Homosexualitdt abwerten und Fehlinforma-
tionen in Umlauf bringen. Diese Beobachtungen zeigen, dass
Information und Beratung zu Kontrazeption durch Arztinnen
und Arzte und die Sexualaufkldrung in der Schule heute in ei-
nem grofleren Kontext zu betrachten sind.

Vor dem Hintergrund der beschriebenen Entwicklungen
werden in dieser Stellungnahme verschiedene Aspekte der Kon-
trazeption sowie des Verhiitungsverhaltens eingehender be-
leuchtet und in ihrem Zusammenhang dargestellt. Dafiir wer-
den die géngigen hormonellen und nicht-hormonellen kontra-
zeptiven Methoden fiir Frauen und Médnner unter Berticksichti-
gung der aktuellen Evidenzen zu Zuverldssigkeit, Risiken, Vor-
teilen und zum Schutz vor sexuell tibertragbaren Krankheiten
analysiert. Dabei soll auch der Frage nachgegangen werden, wie
in Zeiten von Social Media sexuell aktive Menschen bei ihrer
Entscheidung hinsichtlich der Kontrazeption auf der Basis evi-
denzbasierter Informationen unterstiitzt werden konnen.

Die Stellungnahme soll in erster Linie der Information von
Arztinnen und Arzten, aber auch der Politik und der interessier-
ten Offentlichkeit dienen. Sie kann Ausgangspunkt fiir eine wis-
sensbasierte Diskussion sein und legt zudem Empfehlungen
vor, wie eine zuverldssige Kontrazeption im Kontext der sexuel-
len und reproduktiven Gesundheit weiterentwickelt werden
und eine qualitdtsgesicherte Gesundheitskommunikation im
Interesse sexueller Selbstbestimmung gelingen kann.
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2 Verhiitungsverhalten

2.1 Daten zur Anwendung von Verhiitungsmitteln

2.1.1  Kontrazeptionsverhalten

In den letzten Jahren hat in Deutschland das Kondom die , Pille“
als wichtigste Verhiitungsmethode sowohl bei Jugendlichen als
auch Erwachsenen abgelost. Aktuell geben 76 % der Jugendli-
chen im Alter von 14 bis 17 Jahren an, beim ersten Sex ein Kon-
dom genutzt zu haben. Die ,Pille“ wird von 34 % der jungen
Menschen genutzt [8, 9]. Die Daten legen auch nahe, dass mit
zunehmender sexueller Erfahrung die ,Pille“ hdufiger genutzt
wird und die Anwendung bei Jugendlichen auf 50 % steigt [8, 9].
Laut Daten der zuletzt durchgefiihrten Erhebungswelle der
BIOG-Studie ,Verhiitungsverhalten Erwachsener und Jugend-
licher 2024“ verhiiten 51 % der Paare im Alter von 18 bis 49 Jahren
mit einem Kondom und 31 % mit der ,Pille“ [10]. Dieser Trend
zeichnete sich bereits in vorangegangen Erhebungszeitpunkten
ab: Innerhalb dieser Wiederholungsbefragung haben sich die
Linien fiir , Pille“ und Kondom bereits 2018 tiberkreuzt [10]. Wei-
tere Studien zeigten dies ebenfalls: In der Studie ,Thinking
About Needs in Contraception“ (TANCO), in der 2015 tiber
18.000 Frauen zwischen 15 und 49 Jahren zu ihrem Verhtitungs-
verhalten und Wissen zu Verhtitung befragt wurden, verhiiteten
56 % der Teilnehmerinnen mit der ,Pille“ und 12 % mit dem
Kondom, letzteres lag 2015 bereits an zweiter Stelle (16, 17]. Die
Contraceptive Counselling-Studie (CoCo-Studie) von 2019, also
nur 4 Jahre spéter, befragte fast 3.000 Frauen zwischen 15 und 49
Jahren zur Verhiitungsberatung. Hier gaben die Befragten eine
Pillennutzung mit 41 % und mit 17 % das Kondom als alleiniges
Verhtitungsmittel an [18]. Somit war eine Verdnderung beim Ge-
brauch dieser Kontrazeptiva bereits erkennbar. Dies konnte
auch fiir Jugendliche gezeigt werden [17, 18].

In Bezug auf die Anwendung anderer Verhiitungsmethoden
zeigen Daten des BIOG auf, dass 2024 15 % der erwachsenen Be-
fragten, die verhiiten, ein Intrauterinpessar (Spirale) nutzten
(8 % Hormonspirale, 7 % kupferhaltige Spiralen), 2018 waren es
10 % [10]. Die Vasektomie des Mannes sowie die Nutzung zyklus-
basierter Methoden wurden von jeweils 6 % der Befragten als
Verhiitungsmethode angegeben. In den Erhebungsjahren zuvor
kamen Methoden der nattirlichen Familienplanung, z. B. Tem-
peraturmessen, Kalendermethode oder Zervixschleimbeobach-
tung, bei nicht mehr als 4 % der befragten Paare zum Einsatz [10,
19]. 3 % der Verhiitenden gaben 2024 die Sterilisation der Frau
als Verhiitungsmethode an [10]. Alle weiteren Verhiitungsme-
thoden, wie Verhtitungsring, spielten im Jahr 2024 fiir 18- bis
49-Jahrige mit maximal 1 % eine untergeordnete Rolle [10].

Nachdem die Zahl der Schwangerschaftsabbriiche in den letz-
ten Jahren riickldufig war, 14sst sich seit 2022 eine Zunahme beob-
achten [2]. Ob ein direkter Zusammenhang zwischen Verdnderun-
gen der Verhiitungsgewohnheiten und steigender Haufigkeit von
Schwangerschaftsabbriichen vorliegt, ist bisher nicht systema-
tisch untersucht. Vor diesem Hintergrund sollten beide Entwick-
lungen ernst genommen, reevaluiert und hinterfragt werden.

2.1.1.1  Wahl der Verhiitungsmethode: Anspriiche und Kriterien

Die Verhiitungssicherheit ist auch der wichtigste Anspruch
an eine Verhiitungsmethode [16]. Wahrend der Wunsch nach
einer geringen Hormondosis bzw. nach Ostrogenfreiheit in der
TANCO-Studie von 2015 noch eine geringe Bedeutung hatte,
wird in neueren Erhebungen das Kriterium ,keine oder wenige
Hormone*“ als zweithdufigstes genannt. Als weitere Aspekte,
werden keine Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
und weniger schmerzhafte Blutungen angefiihrt [16-18].
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Den Daten des BIOG zufolge, bestimmten im Jahr 2024 ne-
ben einem zuverldssigen Verhiitungsschutz (37 %) auch eine
einfache und praktische Anwendung (25 %) und eine gute Ver-
traglichkeit (26 %) bei Erwachsenen und Jugendlichen die Wahl
des Verhiitungsmittels [10]. Aullerdem beeinflusst die drztliche
Empfehlung bei 12 % der Befragten die Entscheidung. Ein zu-
sétzlicher Schutz vor sexuell tibertragbaren Krankheiten (STI)
ist fiir 8 % der Manner und 6 % der Frauen wichtig [10]. Die Kos-
ten fiir ein Verhtitungsmittel sind nur fiir 9 % der 18- bis 49-J&h-
rigen ein Entscheidungsfaktor [10]. Allerdings tibernehmen die
Gesetzlichen Krankenkassen die Kosten fiir verschreibungs-
pflichtige empfangnisverhiitende Mittel fiir weibliche Versi-
cherte bis zum 22. Lebensjahr [20]. Dennoch hat der Preis fiir
verhiitende Frauen (22 %) eine groflere Bedeutung als fiir Médn-
ner (9 %) [10].

In den letzten Jahren ist eine zunehmend ablehnende Hal-
tung gegeniiber hormonellen Verhiitungsmethoden zu beob-
achten. Bereits in der BIOG-Studie ,Jugendsexualitit 9. Welle*
aus dem Jahr 2019 wurde deutlich: Ein Drittel der sexuell akti-
ven Madchen unter 18 Jahren (33 %) gab an, dass sie der Aussa-
ge ,Verhiitung mit der Pille oder Hormonen in anderer Form
hat negative Auswirkungen auf Korper und Seele“ zustimmen
[21]. Diese Skepsis gegentiber hormonellen Verhiitungsmitteln
setzt sich in der 10. Befragungswelle 2025 unter Jugendlichen
fort [8]. Ahnliche Ergebnisse liefert auch die BIOG-Erhebung un-
ter Erwachsenen zwischen 18 bis 49 Jahren [19]. Im Vergleich zu
2018, als nur 48 % der sexuell aktiven Befragten negative korper-
liche und seelische Begleiterscheinungen hormoneller Kontra-
zeptiva sahen, stimmten 2023 61 % der AuRerung {iber negative
Auswirkungen zu.

Andere Begriindungen fiir den Wunsch nach Hormonfreiheit
sind eher emotionaler Natur. Es werden die Sorge vor Stim-
mungsschwankungen angegeben, der ,Wunsch den eigenen
Korper zu spuren“ sowie die eher unbestimmt wirkende Sorge
vor einem negativen Einfluss der Hormone auf die Libido. Die
objektivierbareren Themen Krebs- bzw. Thromboserisiko ha-
ben dagegen eine vergleichsweise geringe Bedeutung [16, 18].

Ein weiterer Grund fiir die ablehnende Haltung gegentiber
hormoneller Kontrazeption (sog. Pillenmiidigkeit) kann durch
mangelnde Aufkldrung und Wissen tiber unterschiedliche Ver-
hiitungsmethoden [16, 17], durch Fehlinformationen zu Neben-
wirkungen [18] und durch unzureichende Beratung und Einbe-
ziehung der Anwenderin bei der Verordnung in der gynékologi-
schen Praxis anzunehmen sein [18].

2.1.2  Erfahrungen mit Notfallkontrazeption

Seit dem 15. Miarz 2015 sind orale Notfallkontrazeptiva (,Pille
danach®) rezeptfrei in der Apotheke erhéltlich [22]. Gesetzlich
vorgeschrieben ist ein Beratungsgesprach mit dem pharmazeu-
tischen Personal, u. a. um die Eignung der oralen Notfallkontra-
zeption zu kldren und Fragen zu beantworten. Gemill den
Handlungsempfehlungen der Bundesapothekerkammer (BAK)
sollte sich die Frau ,bei weitergehenden Fragen, bei bestehen-
der Unsicherheit tiber die Eigendiagnose oder Angemessenheit
der Selbstbehandlung als auch bei tiber die Arzneimittelabgabe
hinausgehenden Fragen (beispielsweise zur Kupferspirale, Kon-
trazeption, Sexualitédt oder sexuell tibertragbaren Krankheiten)
[...] durch einen Arzt/eine Arztin bzw. einen Gynikologen/eine
Gynékologin beraten lassen“ [23]. Seit Beginn der Freigabe der
,Pille danach“ im Jahr 2015 ist der Absatz von Notfallkontrazep-
tiva in 6ffentlichen Apotheken zunéchst auf 662.000 Packungen
gestiegen [24]. Im Jahr 2024 wurden 895.000 Packungen abgege-
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ben [4]. Die Einfiihrung der Rezeptfreiheit der Notfallverhiitung
ging mit der Hoffnung einher, die Zahl der Schwangerschaftsab-
briiche zu reduzieren. Allerdings steigt in Deutschland die Zahl
der Schwangerschaftsabbriiche aktuell an [2], wéhrend parallel
eine hohe Abgabehiufigkeit der ,Pille danach” dokumentiert ist
(siehe auch Kapitel 1 Einleitung).

Notfallkontrazeptiva konnen bei ungeschiitztem Ge-
schlechtsverkehr, bei vergessener Einnahme der , Pille“ oder bei
Verhiitungspannen zur Verhinderung einer ungewollten
Schwangerschaft eingesetzt werden. Zur ,Pille danach® zidhlen
Levonorgestrel (LNG), ein synthetisches Gestagen, und Ulipris-
talacetat (UPA), ein selektiver Progesteron-Rezeptormodulator.
Daneben gehort das Kupfer-Intrauterinpessar (Cu-IUP) (mo-
dellabhingig) zur Notfallkontrazeption. Dieses muss jedoch
von einer Gynidkologin oder einem Gynékologen eingesetzt
werden. Zur Anwendungshdufigkeit von Cu-IUP zur Notfall-
kontrazeption liegen keine Daten vor.

In der BIOG-Befragung zum Verhiitungsverhalten Erwachse-
ner und Jugendlicher von 2024 berichteten 30 % der sexuell akti-
ven Frauen und Ménner im Alter von 18 bis 49 Jahren, dass sie
selbst oder ihre Partnerin bereits die ,Pille danach“ genommen
haben [10]. Davon gaben 58 % an, die ,Pille danach* lediglich
einmal genutzt zu haben, 27 % zweimal, 9 % dreimal und 6 %
mehr als dreimal [10]. Dartiber hinaus geht aus den Ergebnissen
hervor, dass Befragte mit einem hoheren Bildungsniveau héufi-
ger ein orales Notfallkontrazeptivum anwenden [10, 25].

Laut der Jugendsexualitdtsstudie des BIOG aus dem Jahr
2025 wissen 98 % der sexuell aktiven 14- bis 25-jahrigen Méd-
chen und Frauen um die Moglichkeit der Notfallverhiitung [8].
29 % der sexuell erfahrenen Maddchen haben schon Gebrauch
von der ,Pille danach“ gemacht [8]. Weitere Details dazu liefert
die Vorgingerstudie aus dem Jahr 2019 [26]. Unterschiede zeig-
ten sich hier in Abhéngigkeit von der Migrationsgeschichte:
Demnach kennen unter den sexuell unerfahren jungen Frauen
81 % ohne Migrationsgeschichte und 68 % mit Migrationsge-
schichte die , Pille danach“ [26]. Aber nur 67 % der sexuell erfah-
renen und 61 % der sexuell unerfahrenen Madchen und jungen
Frauen ist die Moglichkeit der Rezeptfreiheit bekannt. Weiter-
hin konnte gezeigt werden, dass Méddchen, die bereits in einer
gynikologischen Praxis waren, zu 93 % {iber die Moglichkeit der
Notfallverhiitung informiert sind, im Vergleich zu 66 % derjeni-
gen, die noch keine gynikologische Praxis aufgesucht haben
[26]. Dies zeigt, welch hoher Stellenwert der Beratung durch die
Frauenérztin oder den Frauenarzt rund um die Kontrazeption
fur eine effiziente Aufkldarung und Vermittlung von relevantem
Wissen zukommt.

2.2 Manner und Verhiitung

Frauen konnen zur Verhiitung einer Schwangerschaft auf zahl-
reiche Methoden zurtickgreifen. Mdnnern hingegen stehen bis-
her das Kondom und die Vasektomie zur Verfiigung.

In Deutschland ist das Kondom das meistgenutzte Verhii-
tungsmittel [8, 10] (siehe auch Kapitel 2.1.1 Kontrazeptionsver-
halten). Wenn es richtig angewendet wird, kann es zuverldssig
vor einer Schwangerschaft und vor STI schiitzen [27] (siehe
auch Kapitel 3.2.1.1 Kondom fiir den Mann).

Die effektivste Methode der Verhtitung fiir Mdnner stellte die
Vasektomie dar, die durch einen operativen Eingriff erfolgt [27]
(siehe auch Kapitel 3.2.5.2 Vasektomie). Sie wird im europdi-
schen Vergleich in Deutschland eher wenig genutzt. Weltweit
verlassen sich nur rund 2,8 - 3 % der Méanner auf die Vasektomie
zur Verhiitung [28, 29]. Da die Kosten einer Vasektomie in
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Deutschland nicht von den gesetzlichen Krankenversicherun-
gen libernommen werden, liegen keine abrechnungsbezogenen
Krankenkassendaten zur Haufigkeit vor. In einer bayerischen
populationsbasierten prospektiven Studie zum Prostatascree-
ning waren von 5.425 Ménnern (mittleren Alters 50,6 + 0,8 Jahre)
insgesamt 12,5 % vasektomiert [30]. In einer deutschlandweiten
BIOG-Befragung unter 18- bis 49-Jdhrigen lag die Hiufigkeit der
Vasektomie mit 6 % deutlich niedriger [10]. Aktuelle franzosi-
sche Studien konnten jeweils in einem 8- und 12-Jahreszeitraum
eine signifikante Zunahme des ambulanten Eingriffs um das
8- bis 15-fache zeigen [31, 32]. Neben den selbst zu tragenden
Kosten und potenziellen Risiken des operativen Eingriffs kann
die Annahme, dass eine Vasektomie nicht reversibel ist, fiir
Minner eine mogliche Hiirde sein, sich fiir diese Form der Ver-
hiitung zu entscheiden. Ein Grund dafiir kénnte sein, dass die
Vasektomie in der &drztlichen Aufkldrung héufig als dauerhaft
dargestellt wird.

Die gesellschaftliche Entwicklung im Hinblick auf Ge-
schlechtergerechtigkeit bertihrt auch die gemeinsame Verant-
wortung fiir die Verhiitung. Seit tiber 4 Jahrzehnten wird welt-
weit, auch unter Beteiligung der WHO, an der hormonellen Ver-
hiitung auf Seiten des Mannes gearbeitet. Eine reprédsentative
nationale Umfrage in den USA zur Familienplanung zwischen
2015 und 2017 zeigte, dass mindestens 13 % der Manner bereit
wiren, neue mannliche Kontrazeptiva einzusetzen [33]. Dies
bestitigt sich in einem aktuellen Review, das mehr als 30 Studien
zusammenfasst und zeigt, dass sowohl Ménner als auch Frauen
bereit sind, neue ménnliche Kontrazeptionsmethoden anzu-
wenden [34]. Vielversprechende Ansétze zur hormonellen Kon-
trazeption beim Mann stagnieren, seitdem eine weltweite Stu-
die an Paaren vorzeitig aufgrund von Nebenwirkungen beim
Mann beendet werden musste [35]. Dieser Riickschritt fiir das
Arbeitsgebiet scheint aktuell allerdings wieder tiberwunden zu
sein, da neue Ansitze in den USA zur hormonellen Kontrazepti-
on mit Kombinations-Gel-Préparaten in der Entwicklung sind
[36, 37]. Dartiber hinaus bestehen ernsthafte Bemiihungen, die
Hiirden fiir die Zulassungsverfahren fiir ménnliche Kontrazep-
tiva zu reduzieren. So plant die Europédische Arzneimittelagen-
tur (EMA) noch im Jahr 2026 neue Richtlinien zu entwickeln,
welche die Zulassung von ménnlichen Kontrazeptiva ermogli-
chen [38].

Jenseits dieser wissenschaftlich gut begleiteten Optionen ist
in den europdischen Nachbarldndern eine Zunahme von Ver-
hiitungsmallnahmen auf thermischer Basis (Erwdrmung der
Hoden) zu verzeichnen, die wissenschaftlich nur wenig bis gar
nicht geprtift sind, so dass keine Aussagen zur Sicherheit und
Reversibilitdt gemacht werden kénnen [39, 40]. Diese Versuche
ungepriifter Verhiitungsmoglichkeiten spiegeln die Notwendig-
keit der Intensivierung zur Aufkldrung, aber insbesondere auch
zur Erforschung hormoneller und nicht-hormoneller Verhii-
tungsmethoden auf ménnlicher Seite wider.

3 Verhiitungsmethoden —
Uberblick iiber gebrauchliche Methoden in
Deutschland unter Beriicksichtigung der
medizinisch-wissenschaftlichen Evidenzlage
3.1 Hormonelle Verhiitungsmethoden
3.1.1  Zuverlassigkeit
Hormonelle Kontrazeptiva gehoren zu den zuverlédssigsten re-
versiblen kontrazeptiven Methoden. Aus medizinisch-wissen-
schaftlicher Perspektive ist bei dem Thema , Verhtitungssicher-
heit“ zu differenzieren zwischen der Methodensicherheit und
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Gebrauchssicherheit. Methodensicherheit (auch angegeben als
Pearl-Index) beschreibt dabei die in klinischen Studien erhobe-
ne Effektivitdt bei korrekter Anwendung einer Verhiitungsme-
thode, die Gebrauchssicherheit die in der praktischen Anwen-
dung erhobene Effektivitdt einschlieBlich der bei der Anwen-
dung erhobenen Fehler.

Die kontrazeptive Effektivitdt hdngt wesentlich von der Art
des Priaparats und der Anwender-Compliance ab. Jiingere Frau-
en (<21 Jahre) haben ein erhohtes Risiko fiir eine Schwanger-
schaft bei Anwendung von kurz wirksamen hormonellen Me-
thoden [41, 42]. Bei perfekter Anwendung (z. B. tdgliche Einnah-
me der kombinierten oralen Kontrazeptiva 24 + 12 Stunden),
korrekte Anwendung von Pflaster (1x wochentlich, trockene
Haut) oder Vaginalring (1x monatlich tiber 21 Tage) liegt die An-
wendungssicherheit bei etwa 0,3 Schwangerschaften pro 100
Frauen pro Jahr [43]. Im typischen Gebrauch, also unter Bertick-
sichtigung von Anwendungsfehlern, sinkt die Anwendungssi-
cherheit auf 6 - 7 Schwangerschaften pro 100 Frauen pro Jahr fiir
kombinierte orale Kontrazeptiva, Pflaster und Vaginalring
[41-43]. Die Effektivitdt von Gestagenmonoprédparaten wie Ge-
stagenmonopille (korrekte Einnahme alle 24 Stunden) und De-
pot-Injektion liegt im Bereich von 2 - 6 Schwangerschaften pro
100 Frauen pro Jahr bei typischer Anwendung [42, 43]. Die Ame-
rican Academy of Pediatrics gibt fiir die , typische Anwendung*
oraler Verhtitungsmittel, Pflaster und Ring eine Anwendungssi-
cherheit von 7 pro 100 Frauen pro Jahr an, wihrend langwirksa-
me reversible Methoden wie das Implantat oder das Levonorge-
strel-haltige Intrauterinsystem (IUS) deutlich effektiver sind
(0,3 - 0,4 Schwangerschaften pro 100 Frauen pro Jahr) [43, 44].

3.1.2 Wirkungsweise
3.1.2.1 Kombinierte orale Kontrazeptiva
Die Wirkungsweise der kombinierten oralen Kontrazeptiva
(,combined oral contraceptives”, COC), der hormonellen vagi-
nalen Kontrazeptiva (vaginaler Ring) sowie der hormonellen
transdermalen Kontrazeptiva (kontrazeptive Pflaster) beruht
auf mehreren synergistischen Mechanismen:
® Ovulationshemmung: Gestagene unterdriicken die Frei-
setzung der Gonadotropine, so dass es zur Hemmung des
préovulatorischen LH-Gipfels und der Ovulation kommt
[42, 45-47]. Ostrogene hemmen das Follikelstimulierende
Hormon (FSH) und damit die Selektion und Reifung des
dominanten Follikels [48] und bei hoheren Dosen auch das
Luteinisierende Hormon (LH) [49].
® Verinderung des Zervixschleims: Gestagene fithren zu ei-
ner Verdickung des Zervixschleims, wodurch die Penetrati-
on von Spermien im Genitaltrakt eingeschrénkt wird [42,
45, 46, 50].
® Beeinflussung des Endometriums: Gestagene fithren zu ei-
ner Transformation des Endometriums und reduzieren da-
durch die Rezeptivitét fiir eine Implantation. [42, 45, 46, 50].
e Zusatzwirkung von Ostrogenen: In kombinierten Prapara-
ten stabilisieren Ostrogene den Zyklus, beeintrichtigen die
Follikelreifung und reduzieren Durchbruchblutungen
durch Aufrechthaltung der minimalen endometrialen Pro-
liferation [42, 46].

3.1.2.2 Gestagene Kontrazeptiva

Zu den gestagenen Kontrazeptiva gehdren Gestagenmonopille
mit Ovulationshemmadosis, Implantat, Depotspritze mit Me-
droxyprogesteronacetat und Norethisteronacetat. Die Wir-
kungsweise beruht auf:
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® Ovulationshemmung: Gestagene unterdriicken die Frei-
setzung der Gonadotropine, so dass es zur Hemmung des
préovulatorischen LH-Gipfels und der Ovulation kommt
[42, 45-47].

® Veridnderung des Zervixschleims: Gestagene fiihren zu ei-
ner Verdickung des Zervixschleims, wodurch die Penetrati-
on von Spermien im Genitaltrakt eingeschrankt wird [42,
45, 46, 50].

o Beeinflussung des Endometriums: Gestagene bewirken ei-
ne Transformation des Endometriums und reduzieren so-
mit die Rezeptivitdt fiir eine Implantation [42, 45, 46, 50].

3.1.2.3 Levonorgestrel-haltige Intrauterinsysteme
Die Wirkungsweise der Levonorgestrel-haltigen Intrauterinsys-
teme (LNG-IUS) beruht neben der mechanischen Komponente
auf:
® Beeinflussung des Endometriums (Atrophie der endome-
trialen Driisen, Transformation des Endometriums) [51]
® Verinderungen des Zervixschleims und Verringerung der
Spermienmotilitit [52]
Ovulationen finden bei den meisten Anwenderinnen weiter-
hin statt. In Studien wurde jedoch auch eine Ovulationsblocka-
de im ersten Jahr nach dem Einsetzen beobachtet [53, 54].

3.1.3  Anwendungsformen der hormonellen Kontrazeption
Die wichtigsten Anwendungsformen hormoneller Kontrazepti-
va sind:
® Orale Kontrazeptiva: Tégliche Einnahme von kombinier-
tem Ostrogen/Gestagen — 21 Tage Dauer/7 Tage Pause =
21/7 oder 24 Tage Verum/4 Tage Placebo = 24/4 oder 28 Ta-
ge Verum oder reinen Gestagen-Pillen 28 Tage = 28 [42, 55,
56]. Die COC sind als a) Einphasen-Mikropillen b) Zweistu-
fen-Praparate c¢) Dreistufen-Praparate und d) Vierstufen-
Prédparate auf dem Markt.
® Vaginalring: Monatliche Anwendung eines Rings (21/7),
der lokal Ostrogen und Gestagen abgibt [42, 55, 56].
® Transdermales Pflaster: Wochentliche Anwendung eines
Pflasters (21/7), das Ostrogen und Gestagen freisetzt [42, 55,
56].
® Injektionen: Depot-Medroxyprogesteronacetat (DMPA,
105 mg und 150 mg) oder 200 mg Norethisteronanentat als
intramuskuldre oder subkutane Injektion alle 12 - 14 Wo-
chen [42, 55].
® Subdermales Implantat: Langwirksames Gestagen-Im-
plantat (z. B. Etonogestrel), Anwendungsdauer 3 Jahre.
Studien zeigen eine Wirksambkeit bis zu 5 Jahre [55, 57, 58].
® Levonorgestrel-haltige Intrauterinsysteme (LNG-IUS):
Kontinuierliche Gestagenfreisetzung (Levonorgestrel) tiber
mehrere Jahre [55, 57, 58]. Es handelt sich um Systeme mit
13,5 mg bis 19,5 mg fiir 3 Jahre und 52 mg fiir 5 Jahre Levon-
orgestrel/Spirale [59]. Studien haben gezeigt, dass bei
verldngerter Anwendung (6 - 8 Jahre) des 52 mg IUS die
Schwangerschaftsrate weiterhin sehr niedrig bleibt [60, 61].
Alle genannten Formen sind reversibel und unterscheiden
sich hinsichtlich Wirksamkeit, Nebenwirkungsprofil und An-
wenderfreundlichkeit. Die Wahl der Anwendungsform sollte in-
dividuell nach medizinischer Indikation und Patientenprife-
renz erfolgen.

3.1.4  Risiken der hormonellen Kontrazeption

Die Risiken hormoneller Kontrazeptiva sind abhédngig von Dosis
und Priparat. Bei kombinierten hormonellen Kontrazeptiva
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(Ostrogen + Gestagen) steht das erhohte Risiko fiir vendse
Thromboembolien (VTE) im Vordergrund. Die Inzidenz von
VTE steigt von etwa 5 pro 10.000 Frauenjahre um den Faktor 2 - 4
unter Anwendung kombinierter hormoneller Praparate, wobei
das Risiko fiir solche Ereignisse in der Schwangerschaft und im
Wochenbett deutlich hoher ist [42, 62, 63]. Das Risiko fiir arte-
rielle Ereignisse wie ischdmischer Schlaganfall und Myokardin-
farkt ist ebenfalls erhoht, insbesondere bei Frauen mit zusatzli-
chen Risikofaktoren (Alter >35, Rauchen, Adipositas, Migrédne)
[62, 64, 65]. Gestagenmonopréparate (Minipille, Implantat, [US)
haben kein erhohtes Thromboserisiko, mit Ausnahme von De-
pot-Medroxyprogesteronacetat [62, 66].

Ein geringfiigig erhohtes Risiko fiir Brustkrebs besteht bei ak-
tueller oder kiirzlicher Anwendung sowohl von kombinierten
als auch von Gestagenmonopréparaten (Odds Ratio ca. 1,2 - 1,3),
wobei das absolute Risiko altersabhéngig ist und nach Absetzen
wieder auf das Ausgangsniveau sinkt [63, 67]. Das Zervixkarzi-
nomrisiko ist bei HPV-positiven Frauen unter kombinierter hor-
moneller Kontrazeption ebenfalls leicht erhéht, insbesondere
bei lingerer Anwendung (>5 Jahre), und normalisiert sich nach
Absetzen [63, 68].

Depot-Medroxyprogesteronacetat kann zu Knochendichte-
verlust fithren, der nach Absetzen reversibel ist; die klinische
Relevanz fiir ein Frakturrisiko im spédteren Leben ist unklar [69].
Dennoch sollte der Einsatz nach 2 Jahren kritisch reevaluiert
werden [70].

Kohortenstudien konnten eine Assoziation zwischen Anwen-
dung hormoneller Kontrazeptiva und depressiver Verstimmun-
gen und auch Suizidrisiko beobachten, wobei die Evidenz hier-
zu limitiert ist [63, 71, 72].

Die Nutzen-Risiko-Abwéagung sollte individuell erfolgen, ins-
besondere bei Frauen mit kardiovaskulédren Risikofaktoren oder
familidrer Belastung fiir Thrombosen oder Karzinome.

3.1.5  Weitere Effekte der hormonellen Kontrazeption
Zusétzlich zu ihrer kontrazeptiven Wirkung bieten hormonelle
Kontrazeptiva zahlreiche Zusatznutzen.

Sie regulieren den Zyklus, reduzieren die Menstruationsstér-
ke und -schmerzen, was insbesondere bei Patientinnen mit Me-
norrhagie, Dysmenorrhoe oder Endometriose klinisch relevant
ist [42, 73-76]. Das LNG-IUS schiitzt zusitzlich vor Endome-
triumhyperplasien [63, 75].

Ein weiterer Vorteil ist die signifikante Senkung des Risikos
fir Endometrium- und Ovarialkarzinome [77], wobei dieser pro-
tektive Effekt mit der Dauer der Anwendung zunimmt und nach
Absetzen tiber Jahre persistiert [69, 75, 78]. Davon profitieren u.
a. auch Patientinnen mit der Diagnose eines polyzystischen
Ovarsyndroms (PCOS).

Auch das Risiko fiir kolorektale Karzinome ist reduziert [63,
75].

Hormonelle Kontrazeptiva konnen abhéngig von dem ver-
wendeten Priparat und dessen Zusammensetzung neben ihrer
verhiitenden Wirkung zusitzliche therapeutische Effekte auf-
weisen. Hierzu zdhlen z. B. die Verbesserung androgenisie-
rungsbedingter Symptome wie Akne und Hirsutismus sowie
Linderung von Beschwerden des prdmenstruellen Syndroms
(PMS) und der préamenstruellen dysphorischen Stérung
(PMDS). Auch der Einfluss auf menstruationsassoziierte Kopf-
schmerzen kann je nach Priparat und individueller Situation
glinstig sein [42, 74, 79]. Die nicht kontrazeptiven Wirkungen
hormoneller Kontrazeptiva gehen tiber die hier dargestellten
Aspekte hinaus und werden daher nicht vertieft besprochen.
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3.2 Nicht-hormonelle kontrazeptive Methoden
Nicht-hormonelle Methoden wirken entweder durch physikali-
sche Barrieren, chemische Wirkstoffe oder Verhaltensmetho-
den oder werden durch operative Manahmen induziert. Die
Effektivitdt der nicht-hormonellen Methoden variiert stark. Me-
thoden, die unabhingig von der konsistenten und korrekten
Anwendung sind (z. B. Intrauterinpessar, IUP; Tubensterilisati-
on/Vasektomie) verfiigen dabei tiber eine sehr hohe Effektivitit
[80-82].

3.2.1  Barrieremethoden

Zu den Barrieremethoden gehoren das Kondom fiir den Mann
und die Frau, das Diaphragma und die Portiokappe. Diese ver-
hindern mechanisch das Eindringen von Spermien in den obe-
ren Genitaltrakt.

3.2.1.1 Kondom fir den Mann

Die kontrazeptive Effektivitdt der Kondome ist stark von der An-
wendung abhéngig. Wihrend bei perfekter Anwendung nur et-
wa 2 Schwangerschaften pro 100 Frauen im ersten Jahr auftre-
ten, sind es bei typischer Anwendung im Alltag mit Anwen-
dungsfehlern rund 13 Schwangerschaften pro 100 Frauen pro
Jahr [81, 83]. Die richtige GroRe spielt fiir die Sicherheit eine zen-
trale Rolle. Beim Kauf sollte auf die passende Grolle, das CE-
Priifzeichen und das Haltbarkeitsdatum geachtet werden. Kon-
dome miissen sachgerecht gelagert werden — Hitze, direkte Son-
neneinstrahlung und Reibung, etwa in der Hosentasche, kon-
nen das Material schiadigen. Ein Nachteil ist die mogliche Beein-
trachtigung des sexuellen Empfindens [84]. Vorteile der Kondo-
me sind, dass sie preisgtinstig und einfach erhéltlich sind sowie
das Risiko fiir die Ubertragung sexuell iibertragbarer Erkran-
kungen reduzieren [85].

Wenn Kondome sachgerecht und konsequent angewendet
werden, kénnen sie das Risiko fiir die Ubertragung von Infektio-
nen wie mit dem Humanen Immundefizienzvirus (HIV), Hepa-
titis-B-Virus (HBV), Humanen Papillomvirus (HPV) und Syphilis
sowie weitere Infektionen, die das HIV-Risiko erh6hen — z. B.
Genitalherpes oder Ulcus molle durch Haemophilus ducreyi —
reduzieren [86, 87]. Der Gebrauch von Kondomen kann in
heterosexuellen HIV-serodiskordanten Partnerschaften das
HIV-Infektionsrisiko der HIV-negativen Person um etwa 70 - 80 %
im Vergleich zu fehlender Kondomnutzung reduzieren [85, 88,
89]. Trotz Kondomnutzung kann es infolge inkonsequenten
oder fehlerhaften Gebrauchs oder einem Materialfehler zur
Ubertragung sexuell iibertragbarer Infektionen kommen [90].

Dartiber hinaus gibt es keine gesicherten Belege fiir einen
Nutzen einer zusidtzlichen Spermizidbeschichtung, daftir aber
Hinweise auf reaktive vaginale Verdnderungen bei Nonoxynol-9
Beschichtung mit erhohten Raten an weiblichen Harnwegsin-
fekten und erhohtem Ubertragungsrisiko fiir sexuell tibertrag-
bare Infektionen. Daher werden Kondome ohne Beschichtun-
gen zum Einsatz empfohlen [27].

3.2.1.2 Kondom fir die Frau

Das Frauenkondom stellt — neben dem Kondom fiir Ménner —
das einzige Verhiitungsmittel dar, welches das Risiko der Uber-
tragung sexuell tibertragbarer Infektionen reduziert [91, 92]. Das
Frauenkondom ist ein Einmalprodukt und darf nicht gleichzei-
tig mit einem Mannerkondom genutzt werden, da dies das Risi-
ko eines Reilens deutlich erhoht. Es kann bis zu 8 Stunden vor
dem Geschlechtsverkehr eingefiihrt werden; hierfiir ist jedoch
etwas Ubung erforderlich. Aufgrund der anspruchsvolleren
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Handhabung liegt die Gebrauchssicherheit bei typischer An-
wendung bei etwa 21 Schwangerschaften pro 100 Frauen pro
Jahr [80, 81].

3.2.1.3 Diaphragma und Portiokappe

Beide Methoden wirken, indem sie zusammen mit einem sper-
miziden oder motilititshemmenden Gel (meist auf Milchsédure-
basis) eine mechanisch-chemische Barriere vor dem Mutter-
mund bilden und damit verhindern, dass Spermien in die Zer-
vix eindringen. Die korrekte Groe beider Barrieremethoden ist
entscheidend: Ein passendes Diaphragma sitzt sicher in der re-
tropubischen Nische, ohne Beschwerden zu verursachen oder
bei Bewegung zu verrutschen. Eine korrekt angepasste Portio-
kappe umschlie($t die Zervix und hélt durch Unterdruck. Das
Diaphragma sollte nach dem Geschlechtsverkehr mindestens 6
bis hochstens 24 Stunden, die Portiokappe bis zu 48 Stunden in
der Vagina verbleiben [93]. Daten zum Einfluss auf das sexuelle
Empfinden liegen bislang nicht vor. Voraussetzung fiir die An-
wendung ist die Bereitschaft und Fahigkeit, die eigene Zervix zu
ertasten und eine vaginale Selbstuntersuchung durchzufiihren.
Der Vorteil dieser Methoden besteht darin, dass sie nur bei Be-
darf — also im Zusammenhang mit Geschlechtsverkehr — ange-
wendet werden. Beide sind hormon- und latexfrei und relativ
kostengtinstig. Ein hdufiger Nachteil liegt in der fehlerhaften
Anpassung, insbesondere des Diaphragmas. Daher wird emp-
fohlen, die Anpassung durch geschultes Fachpersonal durch-
fuhren zu lassen [81]. Die Portiokappe weist nach vaginalen Ge-
burten eine erhohte Versagerrate auf, da durch die verédnderte
Form der Zervix der erforderliche Sog schlechter entsteht und
sie hdufiger verrutscht — ein Problem, das bis zu 30 % der An-
wenderinnen betrifft. In der kontrazeptiven Wirksamkeit
schneidet das Diaphragma mit einer typischen Anwendungssi-
cherheit von 17 Schwangerschaften pro 100 Frauen pro Jahr
besser ab als die Portiokappe mit etwa 22 - 23 Schwangerschaf-
ten pro 100 Frauen pro Jahr [43, 81, 94]. Beide Methoden schiit-
zen jedoch nicht vor sexuell tibertragbaren Erkrankungen.

3.2.2  Natirliche Familienplanung
Bei der natiirlichen Familienplanung werden korpereigene,
hormonabhidngige Vorgidnge beobachtet oder gemessen, um ei-
ne Schwangerschaft gezielt zu vermeiden oder herbeizufiihren.
Dabei bleibt der nattirliche Zyklus unverdndert. Durch die Aus-
wertung der Basaltemperatur, der Beschaffenheit des Zervix-
schleims oder der Kombination beider Merkmale ldsst sich das
fruchtbare Zeitfenster bestimmen. Es existieren verschiedene
Verfahren mit unterschiedlicher Zuverlédssigkeit und Anwen-
dungssicherheit. Die Beobachtung des Zervixschleims, bekannt
als Billings-Methode, stellt eine sogenannte Einzeichenmetho-
de dar und gilt als vergleichsweise unsicher. Ebenfalls eine we-
nig verldssliche Methode ist die Standard Days Method (Kalen-
dermethode), bei der an bestimmten, berechneten Zyklustagen
auf ungeschiitzten Geschlechtsverkehr verzichtet wird.
Wihrend die Anwendungssicherheit bei Einzeichenmetho-
den wie der Billings-Methode bei 23 Schwangerschaften pro 100
Frauen pro Jahr liegt, kann im Rahmen der symptothermalen
Methode (Mehrzeichenmethode, d. h. Beobachtung von zwei
oder mehreren Korperzeichen) eine Anwendungssicherheit von
2 Schwangerschaften pro 100 Frauen pro Jahr beobachtet wer-
den [43, 81]. Bei der symptothermalen Methode wird das frucht-
bare Zeitfenster anhand mehrerer Korperzeichen bestimmt, da-
runter Basaltemperatur, Zervixschleim, Verdnderungen am
Muttermund, Mittelschmerz, Brustsymptomen und dem indivi-
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duellen Blutungsmuster [95]. Die Aufkldrung und Schulung er-
folgen durch speziell ausgebildete Beratende mit zertifizierter,
standardisierter Ausbildung und regelméfigen Fortbildungen.
Diese Methode tragt neben der Verhiitung auch dazu bei, das
Korperbewusstsein zu starken und die gemeinsame Verantwor-
tung beider Partner fiir die Familienplanung zu férdern. Voraus-
setzung fiir eine verldssliche Anwendung ist jedoch, dass die
Methode sorgfiltig erlernt und konsequent durchgefiihrt wird.
Eine hohe Compliance, regelmillige Menstruationszyklen
und ein strukturierter Lebensrhythmus sind dabei besonders
wichtig.

Methoden der nattirlichen Familienplanung kénnen in be-
stimmten Lebensphasen oder bei medizinischen Voraussetzun-
gen eingeschriankt oder erschwert sein. In der Stillzeit, in der
Zeit nach der Geburt sowie in der Perimenopause kann der Zy-
klus unregelmiflig verlaufen und dadurch an Verldsslichkeit
verlieren [96]. Ebenso ist die Anwendung bei hormonellen Sto-
rungen nur eingeschrdnkt moglich, da die Zyklusparameter
nicht zuverldssig erfasst werden konnen [97]. Operative Eingrif-
fe an der Zervix, etwa eine Konisation, kénnen zusitzlich die
Beschaffenheit des Zervixschleims verdndern und die Beurtei-
lung erschweren [81].

Als Verhiitungsmethode kann auch die Laktationsamenorrhoe
angewandt werden. Allerdings sollten folgende Voraussetzungen
erfiillt sein, um eine gute kontrazeptive Effektivitdt zu erreichen:
Amenorrhoe, volles Stillen ohne Zufiittern mit Intervallen zwi-
schen 4 und 6 Stunden, und die stillenden Frauen sind weniger
als 6 Monate postpartal [81]. Sind diese Kriterien erfiillt, kann eine
Anwendungssicherheit von bis zu 2,45 Schwangerschaften von
100 Frauen pro Jahr erreicht werden [98].

3.2.2.1  Exkurs: Zyklus Apps

Prognose-Apps berechnen das fruchtbare Zeitfenster mithilfe
von Algorithmen, die auf den Durchschnittswerten vorheriger
Zyklen basieren. Bei unregelméRigen Zyklen ist diese Berech-
nung jedoch unzuverldssig [99]. Selbst wenn einige Apps zusétzli-
che Zyklusparameter wie die Basaltemperatur einbeziehen, sind
die Messverfahren nicht standardisiert und methodisch fehleran-
fallig. Bislang sind Zyklus-Apps weder zur Empfangnisverhiitung
zugelassen noch medizinisch zertifiziert. Daher konnen Zyklus-
Apps derzeit nicht als sichere Methode der Kontrazeption emp-
fohlen werden [81]. Dartiber hinaus gibt es weitere digitale Syste-
me und Messverfahren, die zusdtzliche Parameter erfassen, etwa
die periphere Korpertemperatur tiber Armbander oder Fingerrin-
ge, die nédchtliche Pulsfrequenz, den CO,-Gehalt der Atemluft,
Hormonkonzentrationen oder elektrische Widerstinde sowie
Kristallisationsmuster im Speichel. Diese Technologien befinden
sich jedoch noch in der Entwicklungsphase und belastbare Studi-
en zur kontrazeptiven Wirksamkeit liegen bislang nicht vor. Aus
diesem Grund gelten sie derzeit als experimentell und sind zur si-
cheren Verhiitung noch nicht geeignet [81].

3.2.3  Coitus interruptus

Der Coitus interruptus bezeichnet das rechtzeitige Zurtickzie-
hen des Penis aus der Vagina, bevor die Ejakulation erfolgt, so-
dass diese aul8erhalb der Vagina beziehungsweise des Introitus
stattfindet. GemaR den Ergebnissen der Studie ,frauen leben 4%,
welche 20- bis 44-jahrige Frauen aus vier Bundesldndern einge-
schlossen hat, verhiiten zwischen 5 % und 7 % der Teilnehme-
rinnen per Coitus interruptus [11-14]. Im Jahr 2025 haben sich
3 % der 14- bis 17-Jdhrigen und 3 % der 18- bis 25-Jdhrigen beim
ersten heterosexuellen Sex auf den Coiutus interruptus verlas-
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sen [8]. Vermutlich liegt die Dunkelziffer fiir die Anwendung
dieser Verhiitungsmethode deutlich héher [100]. Der Haupt-
grund fiir die Anwendung dieser Methode liegt vermutlich in ih-
rer sofortigen Verfiigbarkeit und der Tatsache, dass eine Vorbe-
reitung nicht notig ist [27]. Zu den Nachteilen z&hlen insbeson-
dere bei regelméaliger Anwendung die standige Angst vor einem
Versagen der Methode, eine mogliche psychische Belastung
und die Beeintrdchtigung des sexuellen Erlebens durch die er-
forderliche Selbstkontrolle des Mannes [27]. In Bezug auf die
kontrazeptive Sicherheit zeigen Daten aus den USA 20 Schwan-
gerschaften von 100 Frauen pro Jahr bei typischer Anwendung
(»typical use“, sogenannte Gebrauchssicherheit) [83]. Studien
zur ,perfect use“ liegen nicht vor [27], auf Grundlage von Analy-
sen zum Spermiengehalt in der priejakulatorischen Flissigkeit
wird die Schwangerschaftsrate bei optimaler Anwendung je-
doch auf etwa 4 % geschétzt (4 Schwangerschaften pro 100
Frauen pro Jahr) [80].

Der Coitus interruptus soll nicht als Verhiitungsmethode
empfohlen werden [81].

3.2.4  Intrauterine Pessare (Kupfer Intrauterin System, IUP)

Zu den nicht-hormonellen Verhiitungsmethoden zdhlen auch
Kupfer-freisetzende Intrauterinpessare (IUP), die vollig hormon-
frei wirken. Sie konnen in unterschiedlichen Formen wie T-, An-
ker-, Ball- oder Kettenform vorliegen und bestehen teils aus Le-
gierungen mit Silber oder Gold. Je nach Modell kénnen sie zwi-
schen 3 und 10 Jahren im Uterus verbleiben. Der grof3e Vorteil
dieser Methode liegt in ihrer hohen kontrazeptiven Sicherheit
(Gebrauchssicherheit: 1 Schwangerschaft pro 100 Frauen pro Jahr)
[43, 101]. Dennoch sind mogliche Komplikationen zu beachten.
Dazu zidhlen ein geringes Risiko fiir eine Uterusperforation, das
insbesondere von der Erfahrung der behandelnden Gynékologin
oder des Gyndkologen sowie von der Lebenssituation (z. B. Still-
zeit oder im Wochenbett) abhéngt [102]. In den ersten 12 Mona-
ten nach der Einlage besteht zudem ein erhohtes Risiko einer
spontanen AusstolSung (Expulsion), vor allem bei Einlage direkt
nach der Geburt oder bei Hypermenorrhoe [103]. Nach einer ers-
ten Expulsion kann es bei bis zu 34 % der Anwenderinnen erneut
zu einer AusstofSung kommen [104, 105].

Ein weiteres relevantes Risiko ist das Auftreten von Infektio-
nen, insbesondere in den ersten Wochen nach der Einlage [106].
Eine sofortige Entfernung des IUP ist in solchen Féllen nicht
zwingend erforderlich, da zunichst eine antibiotische Behand-
lung erfolgen kann [82, 107]. Ein Screening auf STI ist nur bei Ri-
sikofaktoren oder Symptomen empfohlen. Zu den Risikofakto-
ren zéhlen ein neuer Sexualpartner oder mehrere Partner inner-
halb der letzten 3 Monate, eine bekannte STI in der Vorge-
schichte sowie Alkohol- oder Drogenkonsum [101]. In solchen
Fillen sollte insbesondere auf Chlamydien und gegebenenfalls
auf Gonokokken getestet werden.

Vor der Einlage sollte eine sonographische Untersuchung er-
folgen, um den Uterus zu beurteilen. Bei bestimmten Fehlbil-
dungen wie einem Uterus bicornis oder einem stark septierten
Uterus ist die Anwendung eines IUP nicht geeignet. Eine Lage-
kontrolle sollte direkt nach der Einlage, nach etwa 4 bis 6 Wo-
chen sowie anschliefend einmal jdhrlich erfolgen. Eine routine-
malige antibiotische Prophylaxe nach der Einlage ist nicht not-
wendig. Dagegen kann die Gabe von Schmerzmitteln, insbeson-
dere Lokalanésthetika (z. B. Lidocain) oder NSAR, die Einlage
erleichtern.

Nach einer MRT-Untersuchung ist keine zusitzliche Kontrol-
le erforderlich [108].
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Bei Frauen mit ausgeprédgter Dysmenorrhoe kann sich die
Schmerzsymptomatik durch ein Kupfer-IUP verstiarken [109].
Kommt es bei liegendem IUP zum Eintritt einer Schwanger-
schaft, ist das Risiko fiir eine Extrauteringraviditit erhoht [110].

Kupfer-IUP konnen auch als Notfallverhiitung bis zu 5 Tage
nach ungeschiitztem Geschlechtsverkehr eingesetzt werden [110].

3.2.5  Operative Verfahren
Zu den nicht-hormonellen Verhtitungsmethoden gehéren auch
operative Eingriffe wie die Tubensterilisation bei der Frau und
die Vasektomie beim Mann. Beide Verfahren sind invasiv, erfor-
dern eine Anédsthesie und sind mit hoheren Kosten verbunden,
die in der Regel von den Betroffenen selbst getragen werden
miissen. Die dauerhafte Wirkung dieser Methoden kann sowohl
als Vorteil — durch die langfristige Sicherheit — als auch als
Nachteil empfunden werden, da der Eingriff nur mit einem er-
heblichen operativen und finanziellen Aufwand reversibel ist.
Rund 3 - 6 % der Minner, die sich fiir eine Vasektomie ent-
schieden haben, bedauern diese Entscheidung im weiteren Ver-
lauf ihres Lebens [111], insbesondere wenn ein erneuter Kinder-
wunsch evident wird [112]. Gut 82 % erleben einen erneuten Kin-
derwunsch in anderer, rund 8 % in derselben Partnerschaft; 5 %
der Mdnner mit Kinderwunsch waren zum Zeitpunkt der Vasek-
tomie noch keine Viter [112, 113]. Auch bei Frauen besteht ein
erhohtes Risiko, eine Sterilisation zu bereuen, insbesondere
wenn der Eingriff vor dem 30. Lebensjahr erfolgt, keine Kinder
vorhanden sind und/oder die Frau sich in keiner stabilen bzw.
in einer belasteten Partnerschaft befindet [114].

3.2.5.1 Tubensterilisation

Fiir die Sterilisation der Frau stehen verschiedene operative Ver-
fahren zur Verfligung, von denen nach aktuellem Kenntnisstand
keines den anderen eindeutig tiberlegen ist und daher keine Me-
thode grundsiétzlich bevorzugt empfohlen werden sollte [115, 116].
Der Eingriff sollte idealerweise in der ersten Hélfte des Menstruati-
onszyklus erfolgen. Im Falle eines Methodenversagens besteht ein
erhohtes Risiko fiir das Auftreten einer Extrauteringraviditét [117].
Positiv zu bewerten ist, dass eine Sterilisation das Risiko fiir Ovari-
al-, Tuben- und Peritonealkarzinome senken kann [118, 119]. Wie
bei jedem operativen Eingriff bestehen jedoch allgemeine Operati-
onsrisiken, darunter mogliche Verletzungen von Organen, Gefé-
Ren oder Nerven, Blutungen, die Bildung von Adhéasionen, Infek-
tionen sowie Stérungen der Wundheilung.

Besteht zu einem spéteren Zeitpunkt ein Kinderwunsch, ist
die Bedeutung einer Refertilisierung in mikrochirurgischer
Technik angesichts der Moglichkeiten assistierter Reprodukti-
on mit IVF/ICSI in den Hintergrund getreten.

3.2.5.2 Vasektomie

Bei der Vasektomie beim Mann werden die Samenleiter opera-
tiv durchtrennt und mit unterschiedlichen Verfahren verschlos-
sen, um eine dauerhafte Zeugungsunfihigkeit zu erreichen. Der
Eingriff kann entweder in Lokalanédsthesie oder auch (seltener)
in einer kurzen Vollnarkose durchgefiihrt werden. Es existieren
verschiedene operative Techniken. Die ,Non-Scalpel“ Vasekto-
mie scheint mit geringeren Komplikationsraten und Operati-
onszeiten einherzugehen [120], gute vergleichende Studien feh-
len jedoch. Entscheidend fiir den Erfolg des Eingriffs ist vor al-
lem die Erfahrung der Operateurin oder des Operateurs. Die Si-
cherheit der Vasektomie liegt mit einer Gebrauchssicherheit
von 0,15 Schwangerschaften von 100 Frauen pro Jahr und einer
Methodensicherheit von 0,1 Schwangerschaften von 100 Frauen
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pro Jahr bei korrekter Durchfiihrung sehr hoch, d. h. eine Azoo-
spermie wird in {iber 99 % als Voraussetzung fiir eine sichere
Verhtitung erreicht [27]. Die Vasektomie zdhlt zu den zuverlés-
sigsten Verhtitungsformen [27].

Wie bei anderen operativen Verfahren kénnen Komplikatio-
nen auftreten, insbesondere Blutungen, Himatome oder Infek-
tionen [121]. Spermagranulome sind héufige, aber meist harm-
lose Phinomene nach einer Vasektomie (bis 70 %) [122, 123].
Seltener sind chronische Skrotalschmerzen (1 - 14 %) [124].

Besteht zu einem spéteren Zeitpunkt ein Kinderwunsch, kann
eine Refertilisierung in mikrochirurgischer Technik durchgefiihrt
werden, die in maximal 85 - 90% der Félle eine Wiederherstellung
der Durchgingigkeit der Samenleiter erreicht [112]. Alternativ
kann mittels testikuldrer Spermienextraktion (TESE), d. h. der
operativen Entnahme von Spermien aus dem Hoden, und einer
nachfolgenden medizinisch assistierten Reproduktion mittels
der intrazytoplasmatischen Spermieninjektion das Herbeiftihren
einer Schwangerschaft versucht werden.

Trotz der hohen Sicherheit der Vasektomie bleibt ein mini-
males Restrisiko fiir eine Schwangerschaft bestehen. Zum
Nachweis einer erfolgreichen Unterbindung werden ca. 8 Wo-
chen nach dem Eingriff Kontrollspermiogramme nach WHO-
Standard empfohlen, um das Fehlen von Spermien im Ejakulat
(Azoospermie) nachzuweisen [125, 126]. RegelméRige Ejakula-

Methode Gebrauchs- Vorteile
sicherheit

(Schwanger-

schaften von

100 Frauen in

einem Jahr bei

Verhiitungsform

tionen nach dem Eingriff konnen dabei helfen, schneller eine
Azoospermie zu erreichen.

Die Vasektomie hat weder Einfluss auf die Hormonprodukti-
on [127], noch erhoht sie nach aktuellem Wissensstand das Risi-
ko fiur ein Hodenkarzinom [128]. Ein Zusammenhang mit der
Entstehung von Prostatakarzinomen wird in der wissenschaftli-
chen Literatur weiterhin kontrovers diskutiert [129, 130]. Vermu-
tet wird u. a., dass durch die engmaschigen Nachkontrollen
nach einer Vasektomie hédufiger Prostatakarzinome diagnosti-
ziert werden [131] bzw. Ménner, die sich einer Vasektomie un-
terziehen, mehr Selbstverantwortung tibernehmen und somit
auch eher Fritherkennungsuntersuchungen durchfiithren las-
sen. Dafiir sprechen die Daten der bayerischen Prostatascree-
ning-Studie [30]. Diese Studie konnte ferner zeigen, dass die
Vasektomie die Sexualitédt nicht negativ beeinflusst, weder im
Hinblick auf die Libido, noch auf die Potenz [30].

3.3. Uberblick der Verhiitungsmethoden:
Gebrauchssicherheit, Vor- und Nachteile

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber ausgewhl-
te Verhtitungsmethoden. Die Reihenfolge der Darstellung er-
folgt auf Grundlage der kontrazeptiven Effektivitdt und nicht
nach klinischer Anwendung. Die dargestellten Informationen
beruhen auf verschiedenen Quellen [27, 43, 98, 101, 132-136].

Nachteile

typischer
Anwendung)
Vasektomie Nicht-hormonelle Kontrazeption, | 0,15 Hohe kontrazeptive Effektivitdt | Nach dem Eingriff konnen Wundinfekte (0,2 - 1,5 %) Nach-
Langzeitkontrazeption, Anwender-Unabhangigkeit blutungen oder Blutergiisse (4 - 22 %) auftreten
operatives Verfahren Nach einigen Monaten kénnen sich an den Stellen, an de-
nen die Samenleiter durchtrennt wurden, kleine Kndtchen
(Spermagranulome) bilden (2 - 70 %)
Bis 6 von 100 Mannern bereuen ihre Entscheidung.
Die Reversibilitat ist bei 80 - 90% der Manner, die sich ei-
ner Refertilisierungsoperation unterziehen, gegeben.
Kosten der Vasektomie sowie alle Folgekosten miissen
selbst getragen werden
Implantat Hormonelle Kontrazeption 0,3 Nicht von einer taglichen Ein- Risiken beim Einsetzen des Implantats, z. B. Blutergtisse,
(LARC: longacting reversible nahme abhéngig Schmerzen oder Infektionen
contraceptive) Verhiitungsschutz iiber ldnge- | Mbgliche Kontraindikationen, z. B. Allergie gegen Etonogestrel
ren Zeitraum (3 Jahre) Mégliche Nebenwirkungen, z. B. Akne, Kopfschmerzen
oder Brustspannen
Risiko einer AUB
Risiko fir Verrutschen, Biegen oder Brechen des Implantats
Magliche Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
Bei Frauen mit KG >80 kg kann die Wirksamkeit im dritten
Anwendungsjahr vermindert sein
Levonor- Hormonelle Kontrazeption 0,4 Nicht von einer taglichen Ein- | Risiko fiir Verletzungen der Gebarmutter beim Einsetzen
Igetstretlhgltlgets (LAEC Iontg-a)ctlng reversible nahme abhangig Risiko fiir genitale Infektionen in den ersten Wochen
ntrauterinsystem | contraceptive i iihar[
(LNG-IUS) d g :/:r:hzl:etiltjrg%Snthuu Uber lange- | Rigiko fiir Verrutschen oder AusstoRen des IUS
- ) Mdgliche Kontraindikationen, z. B. Fehlbildungen der Ge-
Medizinische Wirkungen, z. B. | s mutter
Adenomyosis uteri, Hyperme- N )
northoe Mégliche Nebenwirkungen, z. B. Akne, Haarausfall, Kopf-
; . schmerzen oder Brustspannen
Kiirzere und schwachere Mo- L
natsblutungen méglich, ggf. Risiko einer AUB
Amenorrhoe Risiko von Eileiterschwangerschaften
Magliche Beschwerden bei der Einlage
Kosten fiir Kontrolluntersuchungen
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Nachteile

Tuben- Nicht-hormonelle Kontrazeption, | 0,5 Hohe kontrazeptive Effektivitdt | Sehr selten kommt es bei der Operation zu Verletzungen
sterilisation Langzeitkontrazeption, Anwender-Unabhangigkeit von Darm, Blase oder BlutgefdRen
operatives Verfahren ; 5 Sehr selten sind Infektionen der Hautwunde oder im
Keine hormonellen Veranderun-
gen oder Zyklusstorungen Bauchraum
Kann das Risiko fiir Ovarial- Tu-| Erfolgt die Sterilisation nach dem Eisprung, kann es zur
ben- und Peritonealkarzinome | Schwangerschaft kommen
senken Einige Frauen (zwischen 2 und 13 von 100 Frauen) bereuen
die Sterilisation spater
Kosten der Tubensterilisation sowie alle Folgekosten miis-
sen selbst getragen werden
Kupfer- Nicht-hormonelle Kontrazeption| 1 Nicht von einer taglichen Ein- Kosten fiir Kontrolluntersuchungen
Eggildtg'”pessar E';)’?Egcg’”t?\;:)d'”g reversible nahme abhangig Risiko fiir Verletzungen der Gebarmutter beim Einsetzen
g Verhitungsschutz tber lange- | pisiko fiir genitale Infektionen in den ersten Wochen
ren Zeitraum .
) ) Risiko fiir Verrutschen oder Ausstofen des IUP
Keine hormonbedingten Neben-| " )
wirkungen; kann verwendet Risiko von Blutungsstdrungen (AUB)
werden, wenn Hormone kon- Risiko von Eileiterschwangerschaften
traindiziert sind Mogliche Kontraindikationen, z. B. Fehlbildungen der Ge-
9 9
Kann das Risiko fiir Zervixkarzi- | barmutter oder Kupferallergie
nome senken Allergische Reaktion auf Nickel
Magliche Beschwerden bei der Einlage
Depotmedroxy- | Hormonelle Kontrazeption 2 Nicht von einer taglichen Ein- Mdgliche Nebenwirkungen, z. B. Kopfschmerzen oder
progesteron- nahme abhangig Brustspannen
actetat Verhiitungsschutz iiber linge- | Risiko einer AUB
ren Zeitraum Risiko der Gewichtszunahme
Risiko der Abnahme der Knochendichte
Symptothermale | Nicht-hormonelle Kontrazeption| 2 Gesamtzufriedenheitsrate Die Anwendung sollte gelernt sein, z. B. durch Schulung
Methode (Natiirliche Familienplanung) >90 % und Beratung. Die Lernphase kann lang sein — wdhrend
Geringe Kosten dieser Zeit besteht die Mdglichkeit einer Schwangerschaft.
Keine Medikamente MenstruationsunregelmaRigkeiten konnen die Anwendung
) ) erschweren
Keine hormonbedingten . ) )
Nebenwirkungen Zusatzliche Verhiitung an fruchtbaren Tagen notwendig
Frauen kénnen eine bessere Operationen am Gebarmutterhals (z. B. eine Konisation)
Kérperwahrnehmung erlernen konnen die Maglichkeit, den Zervixschleim zu beobachten,
) L einschranken
Sicherste Methode zur natrli-
chen Familienplanung
Laktations- Nicht-hormonelle Kontrazeption| 0,45 - 2,45 Keine Kosten Zeitlich begrenzt (6 Monate)
amenorrhoe Keine Medikamente Voraussetzungen:
Keine hormonbedingten Neben-| ~ — Amenorrhoe
wirkungen 9 — innerhalb der ersten 6 Monate
— volles Stillen
Kombinierte Hormonelle Kontrazeption 6 Einfache Anwendung Tagliche Einnahme kann vergessen werden
orale hormonelle Medizinische Wirkungen, z. B. | Alter und soziodkonomischer Status kénnen die Versager-
Flgglt(r)azeptlva Endometriose, Blutungsstérun- | quote beeinflussen

gen, pramenstruelle Beschwer-
den oder Hyperandrogenismus

Konnen das Risiko fir Ovarial-
und Endometriumkarzinom und
kolorektale Krebsarten senken

Mégliche Ostrogen-bedingte Nebenwirkungen, z. B. erhéh-
tes VTE-Risiko, kardiovaskuldres Risiko, Dyslipidamie oder
Stimmungsschwankungen

Magliche Kontraindikationen
Magliche Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten

Wirksamkeit kann durch Erbrechen oder Durchfall einge-
schrankt werden
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Methode

Verhiitungsform

Gebrauchs-
sicherheit
(Schwanger-
schaften von
100 Frauen in
einem Jahr bei
typischer
Anwendung)

Vorteile

Nachteile

Gestagen- Hormonelle Kontrazeption 6 Einfache Anwendung Tagliche Einnahme kann vergessen werden
monopille mit Medizinische Wirkungen, z. B. | Alter und soziodkonomischer Status kénnen die
ﬁg’;'r‘;té%r;is; Endometriose, Blutungs- Versagerquote beeinflussen
storungen, pramenstruelle Magliche Kontraindikationen
Beschwerden L . . .
L i Magliche Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
Keine Ostrogen-bedingten L )
Nebeneffekte Mdgliche Nebenwirkungen, z. B. Kopfschmerzen oder
o . Brustspannen
In der Stillzeit geeignet .
Risiko einer AUB
Wirksamkeit kann durch Erbrechen oder Durchfall
eingeschrankt werden
Vaginalring Hormonelle Kontrazeption 7 Medizinische Wirkungen, z. B. | Alter und soziodkonomischer Status konnen die Versager-
Endometriose, Blutungs- quote beeinflussen
storungen, pramenstruelle Mégliche Ostrogen-bedingte Nebenwirkungen, z. B. er-
Beschwerden oder Hyper- hohtes VTE-Risiko, kardiovaskuléres Risiko, Dyslipidamie
androgenismus oder Stimmungsschwankungen
Konnen das Risiko fir Ovarial- | ¢cpeigenentziindungen méglich
und Endometriumkarzinom und )
kolorektale Krebsarten senken | SPontane Expulsion
Wirksamkeit ist durch Magliche Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
Erbrechen und Durchfall nicht
eingeschrankt
Verhiitungs- Hormonelle Kontrazeption 7 Medizinische Wirkungen, z. B. | Alter und soziotkonomischer Status konnen die
pflaster Endometriose, Blutungsstorun- | Versagerquote beeinflussen
gen, pramenstruelle Be- Magliche Ostrogen-bedingte Nebenwirkungen, z. B.
schwerden oder Hyperandroge- | erh3htes VTE-Risiko, kardiovaskulares Risiko, Dyslipidamie
TS oder Stimmungsschwankungen
Konnen das Risiko fir Ovarial- | | eichte Hautreizungen an der Klebestelle maglich
und Endometriumkarzinom e o
und kolorektale Krebsarten Magliche Kontraindikationen
senken Mdgliche Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
Wirksamkeit ist durch
Erbrechen und Durchfall nicht
eingeschrankt
Kondom Nicht-hormonelle Kontrazeption| 13 Senkt das Ubertragungsrisiko Zuverlassigkeit hangt u. a. von Qualitat (CE-Kennzeich-
(Barrieremethode) von sexuell tibertragbaren nung), Lagerung und Haltbarkeit ab
Krankheiten Magliche Probleme bei schlecht sitzenden Kondomen, z. B.
Leicht verfiighar ReifRen oder sexuelle Beeintrachtigungen
Geringe Kosten
Keine Medikamente
Keine hormonbedingten
Nebenwirkungen
Anwendung nur bei Bedarf
Diaphragma Nicht-hormonelle Kontrazeption| 17 Kombination mit Methoden der | Niedrige kontrazeptive Effektivitat
(Barrieremethode) natirlichen Familienplanung Anleitung und Anpassung/Uberpriifung des Sitzes durch
moglich Fachkraft sinnvoll, Handhabung muss geiibt werden
Kein Rezept notwendig Keine ausreichenden Belege fiir den Schutz vor sexuell
uibertragbaren Krankheiten
Manche Paare fiihlen sich in der Sexualitdt beeintrachtigt
Kosten miissen selbst getragen werden
Kalendermethode| Nicht-hormonelle Kontrazeption| 19 Kombination mit Hohe Misserfolgsrate

(Natiirliche Familienplanung)

Barrieremethoden maglich

Die Anwendung sollte gelernt sein. Die Lernphase kann
lang sein —wahrend dieser Zeit besteht die Moglichkeit ei-
ner Schwangerschaft.

MenstruationsunregelmaRigkeiten konnen die Anwendung
erschweren

Zusatzliche Verhiitung an fruchtbaren Tagen notwendig
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Nachteile

(Natiirliche Familienplanung)

Coitus Nicht-hormonelle Kontrazeption| >20 Einsatz mdglich, wenn keine Geringe kontrazeptive Effektivitat
interruptus sgr(]i(ﬁreb\:rarhutungsmethode Manche Paare fiihlen sich in der Sexualitit beeintrachtigt.
g Nicht empfohlen fiir die natiirliche Familienplanung
Kondom Nicht-hormonelle Kontrazeption| 21 Kombination mit Methoden der | Geringe kontrazeptive Effektivitat
fur die Frau (Barrieremethode) natirlichen Familienplanung Nur einmalig verwendbar
maglich
g , - Gleichzeitige Verwendung mit einem Mannerkondom sollte
Senkt das Ubertragungsrisiko | yermieden werden, da dann ein erhohtes Reirisiko be-
vor sexuell iibertragbaren steht.
Infektionen o )
L Die Einlage sollte bis zu 8 Stunden vor dem Geschlechtsver-
Auch latexfrei verfiighar und kehr erfolgen
wahrend der Menstruation ) ;
e Die Handhabung muss gelibt werden
Kein Rezept notwendig
Billings-Methode | Nicht-hormonelle Kontrazeption| 23 Keine Kosten Hohe Misserfolgsrate

Keine Medikamente

Keine hormonbedingten
Nebenwirkungen

Frauen kdnnen eine bessere
Korperwahrnehmung erlernen

Die Anwendung sollte gelernt sein. Die Lernphase kann
lang sein —wahrend dieser Zeit besteht die Moglichkeit
einer Schwangerschaft.

MenstruationsunregelmaRigkeiten konnen die Anwendung
erschweren

Zusatzliche Verhitung an fruchtbaren Tagen notwendig

Operationen am Gebdrmutterhals (z. B. eine Konisation)
kénnen die Maglichkeit, den Zervixschleim zu beobachten,
einschranken.

Portiokappe Nicht-hormonelle Kontrazeption| 23
(Barrieremethode)

maglich

Kombination mit Methoden der
natirlichen Familienplanung

Kein Rezept notwendig

Geringe kontrazeptive Effektivitat

Anleitung und Anpassung/Uberpriifung des Sitzes durch
Fachkraft sinnvoll, Handhabung muss geiibt werden

Keine ausreichenden Belege fiir den Schutz vor STI
Manche Paare fiihlen sich in der Sexualitdt beeintrachtigt

Kosten miissen selbst getragen werden, Verfiigharkeit der
Portiokappe ist eingeschrankt

AUB = abnorme uterine Blutung; IUS = Intrauterinsystem; IUP = Intrauterinpessar; KG = Kdrpergewicht; KOK = Kombinierte orale hormonelle Kontrazeptiva; STI = sexuell iibertragbare Infektio-

nen; VTE = vendse Thromboembolie

4 Wissensstand und Informationsquellen
4.1 Selbsteinschatzung des Informationsstands und
Informationsbedarfs
Ein fundiertes Wissen tiber Nutzen und Risiken der verschiede-
nen Verhiitungsmethoden und das Verstidndnis fiir biologische
Grundlagen des weiblichen Zyklus und der Schwangerschaft
stellen eine zentrale Voraussetzung dar, damit Frauen und
Miénner eine fiir sich geeignete Methode fiir ihre aktuelle Le-
benssituation auswéhlen kénnen. Vor diesem Hintergrund sind
Untersuchungen von Interesse, die Aufschluss tiber den Wis-
sensstand sowie die spezifischen Informationsbediirfnisse in
der Bevolkerung geben.

Die BIOG-Studienreihe ,Verhiitungsverhalten Jugendlicher
und Erwachsener 2024“ gibt auch Aufschluss tiber den subjekti-
ven Informationsstand zu Verhitungsmethoden. Demnach
fiihlt sich ein GrofRteil (93 %) der verhiitenden Frauen und Méan-
ner im Alter von 16 bis 49 Jahren , gut“ oder ,sehr gut” tiber das
von ihnen verwendete Verhiitungsmittel informiert [25, 137]. Je-
doch zeigen frithere Erhebungen, dass der Anteil der Befragten,
die sich als ,sehr gut informiert“ beschrieben, von 2003 bis 2018
kontinuierlich angestiegen ist, aber um 2023 wieder zu sinken
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beginnt [19]. Eine detaillierte Analyse der Befragung aus 2023
stellte zudem geschlechts- und altersspezifische Unterschiede
hinsichtlich des selbsteingeschitzten Wissensstands fest [19]. So
schétzten sich tiber die Hélfte der befragten Frauen (67 %) als
»sehr gut informiert” ein, wihrend dies lediglich 43 % der Mén-
ner angaben. Ferner geht aus den Daten hervor, dass Befragte
bis 29 Jahre sich seltener als ,sehr gut informiert (40 %) be-
zeichneten als Befragte ab 30 Jahren (62 %). Auch fiihlten sich
Personen, die mit der , Pille“ verhiiten, oft weniger , sehr gut in-
formiert“ (42 %) als Personen, die auf Kondome zurtickgreifen
(57 %) oder hormonelle Verhiitungsmittel und ,Pille“ ablehnen
(67 %) [19].

Ergidnzend zeigt eine Online-Umfrage, dass 67 % der Frauen
gerne besser tiber die ,Pille“ informiert wéren [138]. Besonders
unzureichend fiihlten sich die Frauen tiber Nebenwirkungen
der ,Pille” aufgeklart. Fur diese Untersuchungen wurden 2.470
Frauen zwischen 18 und 29 Jahren von September 2020 bis April
2021 befragt, wobei es sich um eine sogenannte ,Gelegenheits-
stichprobe“ (,,Convenience-Sample“) handelt.

Es gibt auch Hinweise, dass sich der Informationsbedarf
nicht nur auf orale Kontrazeptiva, sondern auch auf biologische
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Abldufe der weiblichen Fortpflanzung bezieht. So berichteten
mehr als 90 % der 605 teilnehmenden Frauen an einer Fragebo-
generhebung in Osterreich, Schweiz und Deutschland, dass sie
sinteressiert“ oder ,sehr interessiert” sind, die physiologischen
Grundlagen der weiblichen Fortpflanzung zu verstehen [139].
Insgesamt schétzten jedoch nur 12,7 % der Frauen ihr Wissen
tiber die weibliche Anatomie und Physiologie als ,sehr gut“ ein.
Es bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen unbeab-
sichtigten Schwangerschaften und geringerem Wissen {iber
Kontrazeption. Einschrdnkend muss jedoch erwdhnt werden,
dass ein mogliches Verzerrungsrisiko bei der Studie besteht
[139].

4.2 Haufig genutzte Informationsquellen

Frauen und Minner nutzen verschiedene Moglichkeiten und
Anlaufstellen, um sich tiber Sexualitit, Fortpflanzung und Ver-
hiitung zu informieren.

Ersten Ergebnissen der 10. Welle der BIOG-Reprisentativ-
studie ,Jugendsexualitdt“ aus 2025 zufolge, stellt der Schul-
unterricht (78 %) fiir 14- bis 17-jahrige Jugendliche die wich-
tigste Quelle der Sexualaufkldrung dar, gefolgt von Gespréa-
chen (66 %) und dem Internet (53 %) [9]. Jugendzeitschriften
(31 %), TV-/Radiosendungen oder Filme (28 %) und Biicher
(20 %) zdhlen ebenfalls zu den genutzten Informationsquel-
len [9]. Die aktuellen Daten deuten auch auf Anderungen im
Informationsverhalten hin: Im Vergleich zur Erhebung aus
dem Jahr 2019 hat die Bedeutung des Schulunterrichts (2019:
69 % und 2025: 78 %) zugenommen. Als Quelle wurde das In-
ternet 2019 von 59 % und 2025 von 53 % der Befragten ge-
nannt [9].

Trotz der Relevanz des Internets als Informationskanal wird
in den aktuellen Wiederholungsbefragungen des BIOG deutlich,
dass personliche Gespriache und traditionelle Aufklarungswege
nach wie vor eine zentrale Rolle spielen [9, 137].

In Deutschland ist die Sexualaufkldrung fiir alle Schulformen
verpflichtend [140]. Vor diesem Hintergrund erscheint es plausi-
bel, dass die Mehrheit der Jungen und Méddchen ihr Wissen tiber
Sexualitdt und Verhiitung aus dem Schulunterricht bezieht [9,
140]. Im Jahr 2019 zéhlten u. a. Anatomie, korperliche Entwick-
lung und Empféngnisverhiitung zu den héufigsten Themen
[140]. Zugleich gaben Jugendliche, welche einen einfacheren
Schulabschluss anstreben oder aus einem muslimischen Eltern-
haus stammen, seltener an, Sexualkundeunterricht erhalten zu
haben [140].

Schule als Informationsquelle kann somit Begegnungsrdaume
schaffen, die Mddchen und Jungen durch die Nutzung von so-
zialen Medien fehlen, und sie kann flexibel auf das reagieren,
was junge Menschen in der digitalen Welt erleben [141]. Dazu
gehort auch das Wissen, dass sexuelle Freiheit bedeutet, Sexua-
litat selbstbestimmt und informiert leben zu kénnen — und sich
auch zu trauen, Grenzen zu setzen. Information und Aufkldrung
schiitzen in diesem Kontext sowohl vor ungewollten Schwan-
gerschaften und sexuell tibertragbaren Krankheiten als auch
vor sexuellen Ubergriffen und sexuellem Missbrauch [141]. Bei-
des kann ferner zur Gewéhrleistung von sexueller Gesundheit
beitragen.

Daneben sind Lehrkrifte relevante Personen bei der Aufklé-
rung, wie die aktuelle ,10. Jugendsexualitdtsstudie“ aus 2025
ebenfalls verdeutlicht [9]. Wahrend 36 % der Teilnehmenden im
Jahr 2019 Lehrkréfte als wichtigste Personen bei der Aufklarung
tiber sexuelle Dinge angaben, lag dieser Anteil im Jahr 2025 bei
45 % [9, 142].
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Daneben gehoren Gleichaltrige (54 %) und Eltern (64 %) zu
den hiufig genannten Aufklarungspersonen im Jahr 2025 [142].
In Bezug auf das Elternhaus zeigte eine differenzierte Analyse
der reprasentativen Erhebung ,Jugendsexualitidt“ aus 2019, dass
uber die Hélfte der Jungen und Méadchen zwischen 14 und 17
Jahren (53 %) schon einmal von ihren Eltern oder Erziehungsbe-
rechtigten ausfiihrlich tiber die Moglichkeiten der Empfangnis-
verhiitung beraten wurden [143]. Die Verhiitungsberatung im
Elternhaus hingt jedoch u. a. mit dem religios-kulturellen Hin-
tergrund oder der Schulbildung zusammen. So findet dies z. B.
in Familien mit Einwanderungsgeschichte oder enger religivser
Bindung seltener statt. Die Schule kann somit Wissensliicken
von jungen Frauen und Ménnern schlieen, wenn Eltern nicht
oder nur eingeschrinkt {iber Sexualitdt und Verhiitung spre-
chen oder das Thema im sozialen Umfeld tabuisiert wird.

Die primére Informationsquelle ist fiir Frauen die Gyndkolo-
gin oder der Gynikologe. 2024 gaben in einer BIOG-Studie 73 %
der befragten Frauen, die verhiiten, im Alter von 16 bis 49 Jahren
an, dass die frauenérztliche Beratung die wichtigste Quelle {iber
die aktuelle Verhiitungsmethode ist [137]. Dies ist besonders
durch die Verschreibung hormoneller Kontrazeptiva zu erkla-
ren. Aus einer ilteren BIOG-Befragung mit Méddchen und jun-
gen Frauen ist ferner bekannt, dass Verhtitungsfragen zu den
wichtigsten Anldssen fiir den ersten Besuch in einer gyndkologi-
schen Praxis gehoren [144]. Aus diesen Erkenntnissen ldsst sich
ableiten, dass Gynidkologinnen oder Gynékologen eine wesent-
liche Rolle bei der Verhiitungsberatung zukommt. Sie konnen
Maidchen und Frauen bei der informierten Entscheidung unter-
stlitzen, indem sie objektiv und wissenschaftlich fundiert auf-
kldren, z. B. tiber die Unterschiede der nicht-hormonellen und
hormonellen Verhiitungsmethoden. Eine solche frauenarztli-
che Beratung konnte u. a. in der sogenannten ,Madchensprech-
stunde M1“ erfolgen. Dies ist ein niedrigschwelliges Beratungs-
angebot fiir Mddchen zwischen 12 und 17 Jahren, welche Mit-
glied einer teilnehmenden Betriebskrankenkasse sind [145].

Dariiber hinaus konnen Arztinnen und Arzte aus anderen
medizinischen Fachrichtungen an der Beratung beteiligt sein,
z. B. Hausérztinnen und Hausérzte sowie Arztinnen und Arzte
aus der Kinder- und Jugendmedizin, Urologie, Andrologie oder
Endokrinologie. So konnen bspw. Kinder- und Jugendérztinnen
oder Kinder- und Jugendérzte im Rahmen der Jugendgesund-
heitsuntersuchungen oder anldsslich der HPV-Impfung zur Pré-
vention von sexuell {ibertragbaren Krankheiten und zu Verhii-
tungsthemen informieren. Auf die Fritherkennungsuntersu-
chung J1 haben Versicherte zwischen dem vollendeten 13. und
dem vollendeten 14. Lebensjahr Anspruch [146]. Im Gegensatz
dazu ist die J2, welche im Alter von 16 bis 17 Jahren durchgefiihrt
werden kann, eine freiwillige Leistung vieler gesetzlicher Kran-
kenkassen.

Auch in der Urologie wurde dieses Thema mit der ,Jungen-
sprechstunde* erstmals 2014 aktiv in Kooperation mit der Arztli-
chen Gesellschaft zur Gesundheitsforderung e. V. (AGGF), Ham-
burg, Deutschland, aufgegriffen [147], hat sich aber aufgrund feh-
lender politischer Unterstiitzung nicht flichendeckend etablie-
ren lassen. In Kooperation mit der AGGF und der Unterstiitzung
durch die Deutsche Gesellschaft fiir Urologie e. V. (DGU) wurden
Lehrmodelle und Aufkldrungsbroschiiren fiir die Jungen unter-
schiedlicher Alterskohorten entwickelt, um spezifisch die Jungen
zu adressieren, Informationsangebote bereitzustellen und die
Aufklarung weiterzuentwickeln [148]. Aktuelle Ansatzpunkte und
die Identifizierung von Informationsdefiziten bieten Anhalts-
punkte fiir die Weiterentwicklung [149, 150].
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Zudem sind hausérztliche Praxen fiir zahlreiche Menschen
bei Gesundheitsfragen die erste Anlaufstelle. Sie konnen auch
die Jugenduntersuchungen tibernehmen. Bisher zdhlen Haus-
drztinnen und Hausérzte noch nicht zu den wichtigsten Infor-
mationsquellen zu Verhtitungsmethoden [137]. Dennoch kon-
nen sie als Vertrauensinstanz eine Sdule der Informationsver-
mittlung zum Thema Verhiitung darstellen.

4.3 Rolle von Internet und sozialen Medien

Das Internet und die sozialen Medien sind ein bedeutsames
Kommunikationsmittel des modernen Lebens, zur Vernetzung,
zum Informationsaustausch und zum Diskurs im privaten und
geschiftlichen Umfeld. Sie werden auch als Informationsquelle
zum Thema Verhiitung und sexuelle Gesundheit genutzt — ins-
besondere von Jugendlichen und jungen Erwachsenen.

Die Ergebnisse der ,Jugendsexualitdtsstudie — 10. Welle“ aus
dem Jahr 2025 zeigen, dass das Internet fiir 14- bis 17-jahrige Ju-
gendliche eine wichtige Informationsressource fiir die Sexual-
aufklarung ist [9] (siehe auch Kapitel 4.2 Hiufig genutzte Infor-
mationsquellen). Dafiir werden insbesondere Suchmaschinen,
Youtube sowie Aufkldrungs- und Beratungsseiten genutzt. Im
Nutzungsverhalten sind geschlechtsspezifische Unterschiede
erkennbar: Méddchen, die das Internet als Aufklarungsquelle ge-
nannt haben, verwenden bspw. haufiger Aufkldrungs- und Be-
ratungsseiten als Jungen (Méddchen: 39 % und Jungen 25 %)
sowie Internetforen von Expertinnen und Experten (Méddchen:
29 % und Jungen: 19 %), wihrend Jungen ihre Informationen
ebenfalls aus Pornos beziehen (Mddchen: 7 % und Jungen 27 %)
[9]. Die Befragung ergab auch, dass 28 % der Mddchen und 26 %
der Jungen Instagram als vertrauenswiirdige Informationsquel-
le tiber Sexualitédt betrachten. TikTok wird von 19 % der Mad-
chen und 21 % der Jungen als zuverléssig eingeschatzt [9].

Dass das Internet ein wichtiger Informationskanal ist, spie-
gelt sich ebenfalls in der BIOG-Studie ,, Verhiitungsverhalten Er-
wachsener und Jugendlicher 2024 wider, welche eine breitere
Altersgruppe von 16- bis 49-Jdhrigen einbezog [137].

Allerdings gibt es Anhaltspunkte, dass Social-Media-Nutzen-
de verhiitungsbezogene Beitrage tiberwiegend von Plattformal-
gorithmen ,zugespielt* bekommen, statt diese selbst gezielt zu
suchen, wie aus einer qualitativen Interviewstudie mit 12 Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen hervorgeht [151]. Der ex-
plorative Ansatz und die geringe Stichprobe stellen mogliche
Einschrankungen dieser Studie dar [151].

Zusammenfassend zeigt sich nicht nur ein verdndertes Ver-
hiitungsverhalten (siehe Kapitel 2.1.1 Kontrazeptionsverhalten),
sondern auch ein Wandel in der Verbreitung und dem Konsum
von Informationen.

43.1  Chancen, Risiken und Herausforderungen

Der Trend zur Nutzung anonymer Informationsquellen birgt
sowohl Chancen als auch Risiken und kann Nutzende vor He-
rausforderungen stellen.

Das Internet und soziale Medien erméglichen einen niedrig-
schwelligen Zugang zu Verhiitungsinformationen, die jederzeit
und ortsunabhingig abrufbar sind. Zudem konnen digitale For-
mate wie Kurzvideos oder Stories dazu beitragen, komplexe In-
halte zielgruppengerecht und zeitgemal$ zu vermitteln. Dartiber
hinaus bieten digitale Plattformen die Moglichkeit, sich anonym
tiber schambesetzte oder tabuisierte Themen zu informieren und
auszutauschen. Arztinnen und Arzte koénnen digitale Medien
nutzen, um faktenbasiert {iber Gesundheitsthemen aufzukldren
[152]. Besonders junge Menschen wiinschen sich Verhiitungsvi-
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deos von Fachleuten, z. B. aus der Gynékologie oder Urologie,
welche die verschiedenen Methoden vergleichen und sowohl
Sachinformationen als auch Erfahrungsberichte enthalten [151].

Zu den moglichen Risiken gehoren u. a. die Verbreitung von
Mythen, Fehlinformationen, werblichen Inhalten, unausgewo-
genen Darstellungen sowie Meinungen und Erfahrungswissen
zu Verhuitungsmethoden durch Influencerinnen und Influencer
ohne Fachwissen. Eine qualitative Bewertung der in sozialen
Medien eingestellten Inhalte im Sinne eines ,Qualitédtssiegels“
existiert bisher nicht.

Es gibt Hinweise, dass Videos auf sozialen Netzwerken {iber-
wiegend von Gesundheitslaien erstellt werden, was mit einem
hoheren Risiko fiir Fehlinformationen einhergehen kann [153].
Gleichzeitig sprechen diese Inhalte die Nutzenden an, die sich
damit identifizieren. Auch im vom BIOG geforderten For-
schungsprojekt ,Verhtitung in Sozialen Medien - eine kommu-
nikationswissenschaftliche Analyse“ wird deutlich, dass tiber
die Hélfte der Beitrdge auf YouTube, Instagramm und TikTok
von Gesundheitslaien (52 %) stammen. Diese Inhalte basieren
héufig auf Erfahrungswissen. Daneben bieten u. a. Gesund-
heitsprofis wie Arztinnen und Arzte (17 %) oder Unternehmen
(10 %) Verhtitungsbeitrége in den sozialen Medien an [154, 155].
Zu den Unternehmen gehoren z. B. Kondomhersteller, die ihre
Produkte auf den Plattformen bewerben.

Dieses Forschungsprojekt zu Social-Media-Plattformen [154,
155] ergab ebenfalls, dass sich die Inhalte von deutschsprachi-
gen Verhiitungsbeitrdgen vorrangig auf die ,Pille (59 %), das
Kondom (40 %), die Kupferspirale (27 %), die Hormonspirale
(19 %) und Methoden der natiirlichen Familienplanung (16 %)
fokussieren. Dabei zeigte sich, dass in etwa der Hilfte der Bei-
trige reines Faktenwissen (54 %) prasentiert wird. Je ein Viertel
der Beitrdge enthilt Fakten- und Erfahrungswissen (23 %) bzw.
ausschlieBlich Erfahrungswissen (24 %) [154]. Dartiber hinaus
weisen die meisten Verhtitungsbeitrége eine geringe Informati-
onsqualitédt auf [154, 155]. Es wurde auch ersichtlich, dass quali-
tativ hochwertige Verhiitungsinformationen hauptsichlich auf
YouTube zu finden sind. Zugleich zeigte sich, dass viele Aussa-
gen auf Instagram und TikTok nicht durch Quellenangaben ge-
stlitzt oder Beitrdge unvollstdndig sind [155]. Hinsichtlich der
Vollstdndigkeit weist die Analyse drauf hin, dass als zentrale
Aspekte von Verhtitungsmethoden die Nachteile (48 %) haufi-
ger thematisiert werden als deren Anwendung (44 %), Vorteile
(38 %) oder Sicherheit (28 %). Insbesondere auf Instagram wer-
den Nebenwirkungen der ,Pille“ hervorgehoben [154, 155].

Héufig diskutierte Griinde fiir die Ablehnung hormoneller
Verhiitung in den sozialen Medien sind z. B. Nebenwirkungen
der physischen Gesundheit, verdnderte psychische Gesundheit,
negative Auswirkungen auf die Sexualitdt, Sorgen um die zu-
kiinftige Fruchtbarkeit oder Bedenken beziiglich der Menstrua-
tion [15].

Auch vor diesem Hintergrund gewinnt Medienerziehung zu
einem informierten und bewussten Umgang mit sozialen Me-
dien an Bedeutung; es erscheint unerlédsslich, Kinder und Ju-
gendliche frithzeitig auf die unterschiedlichen Evidenzlevel von
Informationsquellen hinzuweisen und sie im Umgang mit qua-
litativ hochwertigen Quellen in sozialen Medien zu schulen.

Aus den wenigen Studien hierzu ist herauszulesen, dass sich
Anwenderinnen, die sich in den gyndkologischen Praxen im
Rahmen einer Verhtitungsberatung nicht wahrgenommen und
nicht ausreichend in den Entscheidungsprozess eingebunden
fithlen, sich anderweitig Information einholen, hier v. a. aus
dem Internet oder den sozialen Medien.
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In der CoCo-Studie von 2019 konnte gezeigt werden, dass
sich Frauen, die allumfassend und individuell tiber Verhiitungs-
methoden und in den Entscheidungsprozess eingebunden wur-
den, fiir sichere Verhtitungsmethoden entscheiden oder von
unsicheren Methoden auf sichere Methoden wechseln [18].
Weiterhin wird diskutiert, dass soziale Medien unsachliche De-
batten tiber Verhiitung beeinflussen oder auslosen und somit
einen Einfluss auf die Anwendung von Verhiitungsmethoden
haben kénnen. Weitere Studien sind hier notig.

4.4 Evidenzbasierte Informationsquellen und seridse
Aufklarungsangebote

Es gibt zahlreiche Informationsquellen zum Thema Verhiitung.
Viele Angebote, insbesondere im Internet und in den sozialen
Medien, basieren jedoch nicht auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen (siehe Kapitel 4.3.1 Chancen, Risiken und He-
rausforderungen). Arztinnen und Arzte, Lehrkrifte und Eltern
ebenso wie Kinder, Jugendliche und Erwachsene benétigen evi-
denzbasierte Fachinformationen und hochwertige verstandli-
che Gesundheitsinformationen und Entscheidungshilfen, um
sich selbstidndig informieren bzw. andere Madchen, Jungen
oder Erwachsene beraten zu kénnen. Diese sollten dartiber hi-
naus aktuell, unabhéngig, werbefrei und qualitdtsgesichert sein.
Im Folgenden ist eine Auswahl an verldsslichen Informations-
plattformen und Anlaufstellen zusammengestellt.

Beispiele fiir laienverstindliche Informationsquellen, An-

laufstellen und Angebote:

® Das BIOG betreibt mehrere Webseiten zur sexuellen und
reproduktiven Gesundheit, fiir verschiedene Zielgruppen.
Dazu gehoren z. B. das Portal http://www.familienpla
nung.de fiir Erwachsene, das Jugendportal http://www.lo
veline.de, die Webseite https://herzfroh.loveline.de/ in
Leichter Sprache fiir Jugendliche und junge Erwachsene
mit Lernschwierigkeiten oder das Portal http://www.zan
zu.de, welche Informationen in 14 Sprachen anbietet.

® Auf der Webseite http://www.gesundheitsinformation.de stellt
das Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG) vertrauenswiirdige Gesundheitsinformationen
zur Verfligung, u. a. zum Thema Verhtitungsmittel.

e Die Patientenleitlinie ,Nicht-hormonelle Empféangnisver-
hiitung” fasst Empfehlungen und Inhalte der zugrundelie-
genden S2k-Leitlinie verstdndlich zusammen: https://regis
ter.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-095.

® Verschiedene Organisationen und Wohlfahrtsverbénde be-
treiben Beratungsstellen, wie Pro Familia http://www.pro
familia.de oder die Unabhéngige Patientenberatung (UPD)
Deutschland https://patientenberatung.de/.

Wissensquellen und fachspezifische Angebote fiir Arztinnen,
Arzte und Lehrkrifte:

® Im Leitlinienregister der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.
(AWMF) sind Leitlinien zur hormonellen und nicht-hormo-
nellen Empféngnisverhiitung verzeichnet: https://register.
awmf.org/de/start.

® Der Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsfor-
schungszentrums hat ein Angebot fiir Fachkreise, ein-
schlieBlich Nachrichten, in denen u. a. Informationen zur
Verhtitung bei Brustkrebs zu finden sind. Im Internet unter:
http://www.krebsinformationsdienst.de/fachkreise.

e Die BIOG-Webseite https://bildung.loveline.de/ richtet
sich an Lehrkréfte und an Eltern. Sie finden dort Materia-
lien und Methoden zur Sexualaufkldrung.
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® Die AGGF (http://www.aeggf.de) bietet drztliche Informati-
onsstunden in Schulen an, z. B. tiber die verschiedenen
Verhtitungsmethoden.

5 Bewertung und Fazit

Evidenzbasiertes Wissen tiber und die sichere Anwendung von
Kontrazeptiva sind wesentliche Voraussetzungen fiir reproduk-
tive Selbstbestimmung und reproduktive Gesundheit. Auch vor
diesem Hintergrund befasst sich die vorliegende Stellungnah-
me mit den verschiedenen Mitteln und Methoden, die fiir Frau-
en und Ménner zur Verfiigung stehen, um ungewollte Schwan-
gerschaften zu verhindern.

Die verftigbaren Verhiitungsmethoden unterscheiden sich
deutlich in ihrer kontrazeptiven Sicherheit. Die vorliegenden
Daten zeigen, dass die Herausforderung nicht an einer man-
gelnden Verhiitungsbereitschaft liegt, sondern in der Wahl der
Methode und ihrer tatsdchlichen Sicherheit im Alltag (Anwen-
dungssicherheit). Daher ist es entscheidend, das Wissen tiber
Verhtitungssicherheit zu stdrken, die Beratung zu verbessern
und strukturelle Hirden abzubauen. Verlédssliche Informatio-
nen zu den biologischen Grundlagen der Fortpflanzung (nicht
nur die faktenbasierte Beratung zu den Vor- und Nachteilen der
einzelnen Verhiitungsmethoden) sind wichtige Bausteine, um
das Recht auf reproduktive Selbstbestimmung umsetzen zu
konnen. Die Wahl des Verhiitungsmittels hédngt zwar vorrangig
von der Zuverladssigkeit der Methode ab, allerdings kénnen wei-
tere Faktoren fiir Frauen und Ménner eine Rolle spielen. Daher
sollten auch Aspekte vermittelt werden, die tiber die rein medi-
zinische Bewertung der Verhtitungsoptionen hinausgehen, wie
bspw. richtige Anwendung, Schutz vor sexuell tibertragbaren
Krankheiten (STI), Reversibilitdt oder Kosten. Nur so kénnen
Frauen und Ménner eine informierte Entscheidung treffen, die
ihre personliche Lebenssituation, Lebensphase und Préferen-
zen berticksichtigt.

Gynédkologinnen und Gynékologen nehmen bei der Verhii-
tungsberatung aufgrund ihrer fachlichen Expertise eine besonde-
re Rolle ein. Aber auch Arztinnen und Arzte anderer medizini-
scher Fachrichtungen, bspw. Urologinnen und Urologen, Haus-
drztinnen und Hausérzte oder Kinder- und Jugendarztinnen und
-arzte, konnen mit Verhiitungsfragen und mit einer ablehnenden
Haltung gegeniiber hormonellen Verhiitungsmitteln und Fehlin-
formationen von Patientinnen und Patienten konfrontiert sein.
Die verstarkte Wissensvermittlung hinsichtlich der Empfangnis-
verhiitung insbesondere im Medizinstudium und die schnelle
Verfligbarkeit von aktuellen evidenzbasierten Informationen
und Entscheidungshilfen, z. B. Leitlinien, ist daher fiir alle betrof-
fenen drztlichen Fachdisziplinen von Relevanz.

Die Verhiitungsberatung dient der verstdndlichen Aufkla-
rung {iber die kontrazeptive Zuverldssigkeit von Verhiitungsme-
thoden und das zu erwartende Nebenwirkungsprofil. Hierbei
konnen z. B. Unterschiede in der Gebrauchs- und Methodensi-
cherheit der Verhiitungsoptionen und die Grenzen anwen-
dungsabhingiger Methoden (z. B. Einnahme- oder Anwen-
dungsfehler) berticksichtigt werden. Ziel sollte sein, dass die Be-
troffenen nachvollziehen konnen, welche Methoden im Alltag
die hochste Sicherheit bieten, und ggf. bestehende Vorbehalte
gegeniiber einzelnen Methoden einordnen kénnen. Im Rah-
men der ,Maddchensprechstunde M1“ und der kinder- und ju-
gendmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen kénnen Arztin-
nen und Arzte Middchen und Jungen bspw. niedrigschwellig auf
Verhiitungsthemen ansprechen und Fragen beantworten. Wéh-
rend die im Rahmen der ,Méddchensprechstunde M1“ enthalte-
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ne Verhiitungsberatung bereits honoriert wird, sollte dariiber
hinaus auch die ausfiihrliche Verhiitungsberatung bspw. in an-
deren Altersstufen sowie fiir Jungen und Ménner im Vergi-
tungssystem addquat abgebildet werden.

Konsistente Daten zu der Frage, ob Schwangerschaftskon-
flikte dadurch vermieden werden konnen, dass insbesondere
die Information und Aufkldrung tiber wirksame und regelhafte
Kontrazeption gestdarkt und der Zugang zu Kontrazeptiva er-
leichtert wird, liegen nicht vor [156]. Der weitaus grofte Anteil
von Schwangerschaftsabbriichen in Deutschland entféllt aber
auf die sog. Fristenlosung gemaR § 218a Abs. 1 StGB (99.968 von
insgesamt 103.927 Schwangerschaftsabbriichen im Jahr 2022).
Es ist zu vermuten, dass neben einer Versachlichung der Dis-
kussion zu Verhiitung, insbesondere tiber die Nebenwirkungen
hormoneller Kontrazeption, auch eine Verbesserung des Zu-
gangs zu Verhiitung zu einer Starkung der reproduktiven Selbst-
bestimmung und zur Vermeidung ungewollter Schwanger-
schaften beitragen wiirde. Diesbeziiglich sollte u. a. eine weitere
Anhebung der Altersgrenze fiir den Anspruch gesetzlich Kran-
kenversicherter auf eine Versorgung mit verschreibungspflichti-
gen Kontrazeptiva diskutiert werden (die obere Altersgrenze ge-
mél § 24a SGB V wurde Ende Mérz 2019 auf das vollendete 22.
Lebensjahr hinaufgesetzt) ebenso wie eine Kostentibernahme
der operativen Verhtitungsmethoden. Um Frauen bei der Ent-
scheidung fiir ein oder ein weiteres Kind zu unterstiitzen, be-
darf es zudem auch geeigneter Rahmenbedingungen. Dies be-
rithrt bspw. die Verfligbarkeit von finanzierbarem Wohnraum
und von Kitaplédtzen. Diese Aspekte stehen nicht im Fokus die-
ser Stellungnahme, sind aber im Kontext der Stdrkung der re-
produktiven Selbstbestimmung durchaus von Relevanz.

Verhtitung wird auch heute noch tiberwiegend als Aufgabe
von Frauen wahrgenommen und im Kontext von Frauenge-
sundheit diskutiert. Die Themen reproduktive Selbstbestim-
mung und Gesundheit betreffen aber alle Menschen. Eine stér-
kere Einbindung und die Aufkldrung von Jungen und Méannern
ist essenziell, um die Anwendung sicherer Verhtitungsmetho-
den zu fordern. Damit Madnner bei der Verhiitung mehr Kompe-
tenz entwickeln und mehr Verantwortung tibernehmen kon-
nen, ist die Bereitstellung entsprechender Beratungs- und Infor-
mationsangebote erforderlich. Zudem sind die Erforschung und
Entwicklung neuer Verhiitungsmittel auch fiir den Mann not-
wendig. Neben einer entsprechenden Forschungsférderung
kommt der Schaffung passender Strukturen und Rahmenbedin-
gungen eine grofle Bedeutung zu. Die Forderinitiativen bspw.
des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) und des Bun-
desministeriums fiir Forschung, Technologie und Raumfahrt
(BMFTR) sind erste Schritte in diese Richtung.

Angesichts der zunehmenden Digitalisierung und Informati-
onsflut kann es Jugendlichen, Frauen und Méannern schwerfal-
len, Informationen aus dem Internet und sozialen Medien ein-
zuordnen und beziiglich ihrer Aussagekraft und fachlichen Kor-
rektheit zu beurteilen. Besonders Verhtitungsinformationen in
den sozialen Medien unterscheiden sich hinsichtlich ihrer fach-
lichen Qualitdt. Auch kénnen die Absichten der Webseiten- und
Informationsanbietenden fiir medizinische Laien auf den ers-
ten Blick oft nicht erkennbar sein. Um die Gesundheitskompe-
tenz von Frauen und Ménnern speziell zu dem Thema Fort-
pflanzung und Verhiitung zu fordern, sind verstdndliche Infor-
mations- und Beratungsangebote, welche auf dem aktuellen
Stand der medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnisse basie-
ren, erforderlich. In diesem Zusammenhang kommt besonders
dem BIOG und den von ihm erstellten Materialien und durch-
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gefiihrten Aufkldrungskampagnen eine zentrale Bedeutung zu.
Die Erstellung und Weiterentwicklung evidenzbasierter, adres-
satengerechter Angebote zu Fortpflanzungs- und Verhtitungs-
themen und die Verbreitung auch unter Berticksichtigung der
Mediennutzung der Zielgruppen ist zu férdern und auszubau-
en. Bspw. konnten Arztinnen und Arzte {iber ihre Webseiten,
Social-Media-Kanile oder digitale Informationsplattformen auf
diese Informations- und Beratungsangebote verweisen, um
Desinformationen zu begegnen und die Verbreitung von ,Ver-
hiitungsmythen® einzuddmmen.

Um gerade fiir Jugendliche einen offenen Umgang mit dem
héufig schambesetzten und zum Teil weiterhin tabuisierten
Thema Sexualitdt und Verhiitung zu erméglichen, kommt der
Sexual- und Verhiitungsaufkldrung in den Schulen eine beson-
dere Bedeutung zu. Die Weiterentwicklung und Stdrkung von
schulischen Inhalten zur Empfangnisverhiitung sind daher von
besonderer Relevanz, um das Basiswissen zu stidrken und tiber
die in dieser Stellungnahme dargestellten vertieften Beratungs-
angebote zu informieren. Bspw. konnten Verhiitungsaspekte
wie Unterschiede in der Zuverldssigkeit hormoneller und nicht-
hormoneller Verhiitungsmethoden und deren richtige Anwen-
dung im Unterricht stédrker adressiert werden. Schulen bieten
die Moglichkeit, die Gesundheitskompetenz von Schiilerinnen
und Schiilern zu stdrken und sie zu befdhigen, sich kritisch mit
Informationen im Internet und den Social-Media-Kanélen aus-
einanderzusetzen. Hier obliegt es insbesondere der Bildungs-
ministerkonferenz (KMK), entsprechende Themen aufzugreifen
und in den Bildungsstandards abzubilden.

Die in dieser Stellungnahme dargestellten Daten zeigen, dass
sich nicht nur ein Wandel im Verhtitungsverhalten, sondern auch
im Informationsverhalten junger Frauen und Manner vollzieht.
Angesichts der damit verbundenen Herausforderungen soll diese
Stellungnahme einen Beitrag leisten, um Arztinnen und Arzte
verschiedener Fachrichtungen sowie interessierte Frauen und
Minner tiber Verhiitungsthemen aktuell und wissenschaftlich
fundiert zu informieren. Im Interesse eines offenen und evidenz-
basierten Umgangs mit dem Thema Verhiitung sind neben Arz-
tinnen und Arzten verschiedene Akteure aufgerufen, einen Bei-
trag zu leisten. Die Stellungnahme soll daher auch ein erster An-
stoB3 sein, sich tiefgreifender mit der Thematik auseinanderzuset-
zen und erforderliche Malnahmen abzuleiten.
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sowie Praxis ,Hormon-Gewichtssprechstunde®, Gottingen

Beratend Mitwirkende
Dr. med. Ellen Lundershausen, Vizeprésidentin der
Bundesédrztekammer

Geschaftsfiihrung
Dr. med. Wiebke Piihler, Berlin
Dr. rer. medic. Dipl.-Psych. Sabine Schwarz, Berlin

Sekretariat
Viviane Kljai¢, Berlin

Korrespondenzadresse
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Dezernat 6 — Wissenschaft, Forschung und Ethik
Herbert-Lewin-Platz 1

10623 Berlin

E-Mail: dezernat6@baek.de
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