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I. Vorwort: Effektivität nicht-hormoneller 

Verhütungsmethoden 

Sabine Segerer ,  Claudia Schumann - Doermer, Helga Seyler  

In den letzten Jahren ist  in Bezug auf die Wahl  der Verhütungsmethode eine deut l iche 

Trendwende zu beobachten: Während über Jahrzehnte in Deutschland die „Pi l le“ die am 

häuf igsten angewendete Verhütungsmethode war, wird die hormonel le Verhütung sei t  

einiger  Zei t  zunehmend k ri t ischer  gesehen und häuf iger abgelehnt.  Frauen suchen nach 

Al ternat iven; Männer tragen mit t lerwei le mehr Verantwortung bei  der Fami l ienplanung.  

Kondome werden inzwischen genauso häuf ig zur Verhütung genutz t wie die „Pi l le“  [1] .   

 

Entsprechend sind Ärzt* innen aufgefordert ,  ihr Wissen  um nicht-hormonel le  

Kontrazept iva zu  intensiv ieren.  Um eine mögl i chst op t imale  kont razept ive Methode zu  

wählen, ist  eine indiv iduel le Beratung des Paares/ der Anwender * in notwendig [2] .  

Wicht ige Auswahlkri te r ien sind dabei  die  Effek t iv i tät  (Zuverlässigkei t  einer Methode),  

die mögl ichen gesundhei t l ichen Nebenwirkungen inklusive  der Reversibi l i tät  der  

Methode, die  Akzeptanz der Methode und deren Verfügbarkei t  (Zugang zu  einem  

Verfahren, Kosten).   Mögl iche Auswirkungen auf die Sexual i tät  und Libido spielen eine  

große Rol le ;  deshalb werden diese in den einzelnen Kapi teln the matis ie rt .  Die  

Auswahlkri ter ien  und die  Bewertung, was mit  B l ick auf  die Verhinderung einer  

Schwangerschaft  wicht ig und akzeptabel  ist ,  können sich im Laufe des Lebens  

verändern. Entsprechend ändert  s ich of t  die Wahl  der Methode.  

Zur Senkung des Risikos ungewol l ter Schwangerschaften, insbesondere, wenn eine  

Schwangerschaft  ein zusätzl iches  Gesundhei tsr is iko darstel len würde,  ist  die  

Effekt iv i tät  das wicht igste Auswahlkri te r ium  [3 ] .  Dabei  wird zwischen der Gebrauchs -  

und der Methodensicherhei t  unterschieden [4] .  Unter der Gebrauchssicherhei t  (oder  

typical  use)  wird die  Effekt iv i tät  einer Methode während der tatsächl ichen Anwendung 

einschl ießl ich dabei  auft retender  anwenderbedingter  Fehler verstanden. Die  

Methodensicherhei t  (oder perfect use) drückt die Effekt iv i tät  bei  korrekter und 

konsistenter Anwendung einer Methode aus [4] , [5] .   B iswei len wird bei  den Angaben zur  

Effekt iv i tät  einer Fami l ienplanungsmethode n icht expl iz i t  vermerkt,  ob es sich um  

Methoden- oder  Gebrauchssicherhei t  handel t .  

Methoden wie hormonel le Kontrazept iva , Methoden der Natürl ichen Fami l ienplanung  

oder Barr iere-Methoden, bei  denen die Effekt iv i tät  auf  einer konsistenten und kor rekten 

Anwendung basiert ,  haben daher  eine größere  Spannbrei te zwischen Gebrauchs - und  

Methodensicherhei t  als Methoden, die unabhängig von der Anwendung wirksam sind.    

Hierzu gehören die Steri l isat ion von Mann oder  Frau und die Einlage von intrauterinen 

Pessaren ( intrauterine  device,  IUD)  und hormonf reisetzende Implantate. Die  
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Einf lussfaktoren auf die Gebrauchssicherhei t  e iner Methode sind viel fäl t ig:  Motivat ion,  

Qual i tät  der Informationsvermit t lung, Kompl iz ie rthei t  der Handhabung, etc.  

Effekt iv i tätsraten fü r Fami l ienplanungsmethoden werden übl icherweise als Raten 

unbeabsicht igter Schwangerschaften pro 100 Frauen pro Jahr angegeben (sowohl  

Methodensicherhei t  als  auch Gebrauchssicherhei t).  Die Effek t iv i tät  kann durch zwei  

Berechnungsarten ermit tel t  werden : dem Pearl-Index  und dem Life table .  Der Pearl -

Index entsprich t der Anzahl  der  unbeabsicht igten Schwangerschaften , die  auft reten ,  

wenn 100 Frauen ein  Jahr lang eine  best immte Fami l ienplanungsmethode verwenden  

[6] .  Da der  Pearl -Formel e rhebl iche Ungenauigkei ten zugrunde l iegen,  sol l te der Pearl -

Index aus wissenschaft l icher Sicht nicht mehr verwendet werden. Heute sol l te zur  

Berechnung der  Gebrauchssicherhei t  der Li fe table bevorzugt werden [7 ]  und zur  

Berechnung der Methodensicherhei t  die „perfec t use“ -Methode nach Trussel l  [8,9] .  Der  

kumulat ive Li fe table -Wert nach 13 Zyklen entspricht der Schwangerschafts rate pro 100 

Frauen in einem Jahr.   

Leider ist  die Datenlage für v iele nicht -hormonel le Methoden begrenzt,  insbesondere  

für Barr ie remethoden fü r Frauen. Die Daten dazu stammen überwiegend aus den USA 

und es  gibt  Hinweise,  dass  diese nur mit  E inschränkungen auf  den deutschsprachigen 

Raum übertragbar s ind.  Für das  Diaphragma sind die  Daten sehr heterogen, deshalb  

wird hier eine große Spanne der ungewol l ten Schwangerschaftsra ten angegeben. Die  

Daten zur Port i okappe und Frauenkondom bas ieren ledigl ich auf einer k leinen Studie  

mit  moderater Qual i tät ,  s ie s ind mit  entsprechender Vorsicht zu bewerten. Einige  

Zahlen, die in inte rnat ionale Lei t l i nien aufgeführt  werden, beruhen ausschl ießl ich auf  

Schätzungen, weshalb s ie in der folgenden Tabel le nicht aufgeführt  werden. Dies es  

betr i f f t  insbesondere die Methodensicherhei t  von Coi tus inter ruptus und IUP . Auch für  

die aktuel l  verfügbare Port iokappe fehlen Daten zur Schwangerschaftsrate bei  perfect  

use.  

Tabel le 1: Effekt iv i tä t  kont razept iver Methoden,  modi f iz iert  nach Trussel l  et  al . ,  2011 [4 ]   

 
% der Frauen mit einer  ungewollten Schwangerschaft  

im ersten Anwendungsjahr  

 
Gebrauchssicherhei t   

( typical  use)  

Methodensicherhei t   

(perfec t use )  

Keine Kontrazept ion  85 85 

Spermizide  28 18 

Natürl iche 

Fami l ienplanung  

Standard Days Method  
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% der Frauen mit einer  ungewollten Schwangerschaft  

im ersten Anwendungsjahr  

Symptothermale Methode  

Sensiplan [4]  

12 

 

1,8-2,3  

 

 

0,4  

Laktat ionsamenorrhoe 

(bezogen auf 6 Monate)  

[10]  

 

0,45- 2,45  

 

0,97-1 ,5  

Coi tus inter ruptus  [11]  20 k.A. 

Kondom [4 ,11]  13 2 

 weibl iches Kondom [4]  21 5 

Diaphragma [12-19, 23]  12-18  4 bzw. 14  

Port iokappe  

[FDA 2003  ( P020041b.pdf (fda.gov)] 

Gesamt 23  

Ohne vaginale Geburt  14  

Mit  vaginaler Geburt  29  

k.A.  

Kupfer-IUP mit  ≥ 300 mm² 

Kupferoberf läche  
0,1-1% k.A. 

LNG-IUD[20-22]  0,06-0 ,12  k.A. 

Steri l isat io (Frau ) [4]  0,5  0,5  

Steri lsat io (Mann)  [4]  0,15  0,10  

 

 

Zur Sexual i tät  gehört  auch das Risiko von sexuel l  übert ragbaren In fekt ionen (sexual ly  

transmit ted infect ions =STI).  Neben der Effekt i v i tät  der kontrazept iven Methode sol l te  

auch der  mögl iche Schutz gegenüber  STI  berücksicht igt  werden und eine entsprechende 

Aufklärung erfolgen. Hier l iegen die großen Vortei le von Kondomen: Die konsisten te  

und korrekte Anwendung des  Kondoms reduziert  ef fekt iv das Risiko für HIV  und STIs  

wie Chlamydien,  Gonorrhoe oder Trichomoniasis  [24] .   

https://www.accessdata.fda.gov/cdrh_docs/pdf2/P020041b.pdf
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mailto:info@dggg.de
http://www.dggg.de/
mailto:oeggg@oeggg.at
http://www.oeggg.at/
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In Repräsentanz durch die Präsident in der DGGG  

Prof.  Dr.  Barbara Schmalfeldt  
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In Repräsentanz durch den Präsidenten der SGGG 

Prof.  Dr.  med. Michael  Mül ler  
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Theodor-Kocher-Haus  

Friedbühlstrasse 19  
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In Repräsentanz durch die Präsident in der OEGGG  

Prof.  Dr.  Bett ina Toth  

Univ.  Kl inik für Gynäkologische Endokrinologie  und Reproduk t ionsmedizin  
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Priv.Doz. Dr. med. Bettina Böttcher , MA 

Kl inik für Gynäkologische Endokrinologie und Reproduk t ionsmedizin  

Department fü r Frauenhei lkunde  

Medizinische Universi tät  Innsbruck  

Anichstrasse 35  

A-6020 Innsbruck  

Telefon: +43  (0)  512 504 23276  

Fax: +43 (0) 512 504 23277 

bett ina.boettcher@i -med.ac.at  

 

Prof. Dr . med. Sabine Segerer  

amedes exper ts Hamburg  

Mönckebergst raße 10  

D-20095 Hamburg  

Telefon: +49 (0)  40 380708365  

Fax: +49 (0) 40 380708310  

Sabine.Segerer@amedes-group.com 

 

 

Journal ist ische Anfragen sind an den Herausgeber oder al ternat iv an die  

Lei t l inienkommission  der DGGG dieser Lei t l inie  zu r ichten.  
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Leitliniengruppe 

Tabel le 2: Federführender und/oder koordinierender Lei t l inienautor / in :  

Autor/in  AWMF-Fachgesellschaft  

PD Dr. Bett ina Böttcher  OEGGG 

Prof.  Dr.  Sabine Segerer  DGGG 

 

Die folgenden Fachgesel lschaften  /  Arbei tsgemeinschaften  /  Organisat ion /  Verein  

haben Interesse an der Mitwirkung bei  der Erstel lung des Lei t l inientextes und der  

Tei lnahme an der  Konsensuskonferenz  bekundet und Vertreter  für die  

Konsensuskonferenz benannt:  

 

Tabel le  3: Repräsentat iv i tät  der Lei t l iniengruppe : Betei l igung der  Anwenderzielgruppe  

(alphabet isch geordnet)  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/  

Organisation/Verein  

AG Gynäkologische Endoskopie  (AGE)  

AG Kinder- und Jugendgynäkologie e.V.  

Arbei tskreis Frauengesundhei t  in Medizin,  Psychotherapie und Gesel lschaft  (AKF) 

e.V.   

Berufsverband der Frauenärzte  (BVF)  

Deutsche Gesel lschaft  für Andrologie  (DGA)  

Deutsche Gesel lschaft  für Gynäkologie  und Geburtshi l fe (DGGG)  

Deutsche Gesel lschaft  für Gynäkologische Endokrinologie  und 

Fortpf lanzungsmedizin  (DGGEF)  

Deutsche Gesel lschaft  für Kinder - und Jugendmedizin (DGKJ)  

Deutsche Gesel lschaft  für Psychosomatische Frauenhei lkunde und Geburtshi l fe 

(DGPFG)  

Deutsche Gesel lschaft  für Reprodukt ionsmedizin (DGRM)  

Deutsche Gesel lschaft  für Sexualmedizin,  Sexual therapie und 

Sexualwissenschaften  (DGSMTW) 

Deutsche Gesel lschaft  für Urologie (DGU)  

Bundesverband pro fami l ia  - Deutsche Gesel lschaft  fü r Fami l ienplanung, 

Sexualpädagogik und Sexualberatung e .V. 
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DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/  

Organisation/Verein  

Österreichische Gesel lschaft  für Gynäkologie und Geburtshi l fe (OEGGG)  

Schweizerische Gesel lschaft  für Gynäkologie und Geburtshi l fe (SGGG)  

Die Moderat ion der Lei t l inie wurde dankenswerterweise von Dr.  med. Monika Nothacker  

(AWMF-zer t i f iz ierte r Lei t l inienberater/ -moderator) übernommen.  
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Tabel le 4: Repräsentat iv i tät  der Lei t l iniengruppe: Betei l igung der Pat ientenzielgruppe  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/  Organisation/Verein  

Bundeszent rale fü r gesundhei t l iche Aufklärung  (BZgA)  

Feminist isches Frauengesundhei tszentrum Berl in e.V. (FFGZ)  

Österreichische Gesel lschaft  für Fami l ienplanung (ÖGF)  

Sexuel le Gesundhei t  Schweiz  (SGCH)  
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Tabel le 5: betei l igte Lei t l inienautoren/ innen  (alphabet isch  geordnet) :  

Autor/in  

Mandatsträger/in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft /  

Organisation/Verein  

Dr.med. Maria 

Beckermann  

Arbei tskreis Frauengesundhei t  in Medizin,  

Psychotherapie und Gesel lschaft  (AKF) e.V.  

Barbara Berger  Sexuel le Gesundhei t  Schweiz (SGCH)  

PD Dr. med. Bett ina 

Böttcher  

Österreichische Gesel lschaft  für Gynäkologie und 

Geburtshi l fe (OEGGG)  

Dr. med. Jann Frederik 

Cremers  

Deutsche Gesel lschaft  für Urologie (DGU) 

Dr.  med. univ.  El isabeth 

D´Costa  Expert in  

Dr.  med. Petra Frank - 

Herrmann  

Deutsche Gesel lschaft  für Gynäkologische 

Endokrinologie und Fortpf lanzungsmedizin (DGGEF)  

Dr.  med. Tanja Freundl - 

Schütt  Expert in  

Dr.  med. Cornel ia  

Friedrich  

Deutsche Gesel lschaft  für Sexualmedizin,  

Sexual therapie und Sexualwissenschaften (DGSMT W) 

Dr.med.  Sören Funck  Berufsverband der Frauenärzte (BVF)  

Dr.  med. Christ ine 

Gathmann  

Bundesverband pro fami l ia  -  Deutsche Gesel lschaft  fü r 

Fami l ienplanung, Sexualpädagogik und Sexualberatung 

e.V. 

Sabine Goette  Bundeszent rale fü r gesundhei t l iche Aufklärung (BZgA)  

Dr.  med. Maren 

Goeckenjan  

AG Kinder- und Jugendgynäkologie e.V. der DGGG 

Prof.  Dr.  med. Katharina 

Hancke  

Deutsche Gesel lschaft  für Reprodukt ionsmedizin 

(DGRM)  

Dr. med. Christ ian Leiber - 

Caspers  

Deutsche Gesel lschaft  für Andrologie (DGA)  

Dr.  med. Jana Maeffert  
Deutsche Gesel lschaft  für Psychosomatische 

Frauenhei lkunde und Geburtshi l fe (DGPFG)  

Prof.  Dr.  med. Gabriele 

Merki  

Schweizerische Gesel lschaft  für Gynäkologie und 

Geburtshi l fe (SGGG)  

Prof.  Dr.  med. Patr ic ia  G. 

Oppel t  

AG Kinder- und Jugendgynäkologie e.V. der DGGG 

Stefanie Paschke  Bundeszent rale fü r gesundhei t l iche Aufklärung (BZgA)  

Dr.  med. Sai ra-Christ ine 

Renteria  

Schweizerische Gesel lschaft  für Gynäkologie und 

Geburtshi l fe (SGGG)  
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Autor/in  

Mandatsträger/in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft /  

Organisation/Verein  

Prof.  Dr.  med. Annette 

Richter- Unruh  

Deutsche Gesel lschaft  für Kinder - und Jugendmedizin 

(DGKJ) 

Dr.med. Sebast ian 

Schäfer  AG Gynäkologische Endoskopie e.V. (AGE) der  DGGG  

Dr. med. Anne- Rose 

Schardt  

Berufsverband der Frauenärzte (BVF)  

Nina Schernus  
Feminist isches Frauengesundhei tszentrum Berl in e.V. 

(FFGZ)  

Dr.  med. Claudia 

Schumann- Doermer  

Deutsche Gesel lschaft  für Psychosomatische 

Frauenhei lkunde und Geburtshi l fe (DGPFG)  

Prof.  Dr.  med. Sabine 

Segerer  

Deutsche Gesel lschaft  für Gynäkologie  und 

Geburtshi l fe (DGGG)  

Helga Seyler  
Arbei tskreis Frauengesundhei t  in Medizin,  

Psychotherapie und Gesel lschaft  (AKF)  e.V.  

Christ ine Sieber  Sexuel le Gesundhei t  Schweiz (SGCH)  

Prof.  Dr.  med. Barbara 

Sonntag  

Deutsche Gesel lschaft  für Reprodukt ionsmedizin 

(DGRM)  

Gabriel le Stöcker  

Bundesverband pro fami l ia  -  Deutsche Gesel lschaft  fü r 

Fami l ienplanung, Sexualpädagogik und Sexualberatung 

e.V. 

Prof.  Dr.  med. Bett ina 

Toth  

Österreichische Gesel lschaft  für Gynäkologie und 

Geburtshi l fe (OEGGG)  

Mag.a  Angela Tunkel  
Österreichische Gesel lschaft  für Fami l ienplanung 

(ÖGF)  

Dr.  med. Lisa-Maria 

Wal lwiener  

Deutsche Gesel lschaft  für Gynäkologische 

Endokrinologie und Fortpf lanzungsmedizin (DGGEF)  

 

Folgend genannte  AGs/Fachgesel lschaften/Organisat ionen/Vereine wurden zu  Beginn 

der Lei t l inienerstel lung angef ragt.  Es war jedoch ihrersei ts aus Kapazi täts gründen 

keine Mita rbei t  mögl ich.  

Tabel le 6: Weitere nicht betei l igte  Fachgesel lschaften (alphabet isch geordnet ) usw.  

Deutsche Gesel lschaft  für Al lgemein - und Fami l ienmedizin  (DEGAM)  

Deutsche Gesel lschaft  für Frauengesundhei t  e.V. (DGF)  

  



  

Nicht-hormonelle Empfängnisverhütung  

 

Lei t l inieninformationen                                                          

 
19 

Leitlinienkommission der DGGG 

Abbi ldung 1:  Graf ische Darstel lung der Lei t l inienkommission  

 

 ht tps:/ /www.dggg.de/ lei t l inien  
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Leitl inienprogramm-Beauftragte der DGGG  

Prof.  Dr.  med. Matthias W. Beckmann  

Universi tätskl inikum Erlangen  

Frauenkl inik  

Universi tätsstrasse 21 -23  

D-91054 Erlangen  

http:/ /www.frauenkl inik.uk -erlangen.de  

 

Prof.  Dr.  med. Tanja N. Fehm  

Universi tätskl inikum Düsseldorf  

K l inik für Frauenhei lkunde und Geburtshi l fe  

Moorenstr.  5  

D-40225 Düsseldorf   

https:/ /www.unikl inik -duesseldorf .de/pat ienten-besucher/k l inikeninst i tutezentren/kl inik -
fuer-f rauenhei lkunde-und-geburtshi l fe  

 
Leitl inienprogramm-Koordinator der DGGG  

PD Dr. med. habi l .  Paul  Gaß, MHBA  

Universi tätskl inikum Erlangen  

Frauenkl inik  

Universi tätsstrasse 21 -23  

D-91054 Erlangen  

http:/ /www.frauenkl inik.uk -erlangen.de  

 

Leitl iniensekretar iat des Leitl inienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG  

Dr. Christ iane Leidinger ,  ,  Dr.  B ianca Behrens   

Universi tätskl inikum Düsseldorf  

K l inik für Frauenhei lkunde und Geburtshi l fe  

 

Daniel  Anetsberger ,  Christ ina  Meixner  

Universi tätskl inikum Erlangen  

Frauenkl inik  

Telefon: +49 (0)  9131-85/44063 oder +49 (0) 9131-85/33507  

Telefax: +49 (0) 9131 -85/33951  

lei t l inien@dggg.de  

https:/ /www.dggg.de/ lei t l inien  

 

 

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
https://www.dggg.de/leitlinien
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Leitl inienprogrammbeauftragte der SGGG  

Prof.  Dr.  med. Daniel  Surbek  

Universi tätskl inik fü r Frauenhei lkunde, Geburtshi l fe und feto -maternale Medizin  

Inselspi tal  Bern  

Eff ingerstraße 102  

CH-3010 Bern  

 

Prof.  Dr.  med. Brigi t te Leeners  

Universi tätsspi tal  Zürich  

Kl inik für Reprodukt ions -Endokrinologie  

Rämistrasse 100  

CH-8091 Zürich  

 

Prof.  Dr.  med. Michael  Muel ler  

Universi tätskl inik fü r Frauenhei lkunde  

Theodor-Kocher-Haus  

Friedbühlstrasse 19  

CH-3010 Bern  
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Leitl inienprogrammbeauftragte der OEGGG  

Prof.  Dr.  med. Karl  Tamussino  

Universi tätskl inik fü r Frauenhei lkunde und Geburtshi l fe Graz  

Auenbruggerplatz 14  

AT-8036 Graz  

 

Prof.  Dr.  med. Hanns Helmer  

Universi tätskl inik fü r Frauenhei lkunde Wien  

Währinger Gürtel  18–20 

AT-1090 Wien  

 

Prof.  Dr.  Bett ina Toth  

Univ.  Kl inik für Gynäkologische Endokrinologie  und Reproduk t ionsmedizin  

Department Frauenhei lkunde, Medizinische Universi tät  Innsbruck  

Anichstraße 35  

A-6020 Innsbruck  
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Finanzierung 

Das DGGG Lei t l inienprogramm unterstützte f inanziel l  das Lei t l inienprojekt mi t  5000 €.  

Dazu gehörten  die Moderat ion  von Konsensuskonferenzen und Sekretariatstät igkei t .  

Die Koordinatorinnen der  Le i t l inie sowie  die  Mandatst räger* i nnen waren ehrenamtl ich  

tät ig.  Es erfolgte keine inhal t l iche Einf lussnahme der DGGG. Zusätzl ich wurden durch  

die DGGG eine Finanzierung der Pat ient * innenversion (ebenfal ls 5000 €) gewährt.   

 

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan ist  die Geburtshi l fe und Frauenhei lkunde  (GebFra )  

des Thieme Verlags. In diesem wird nach Veröf fent l ichung der Lei t l inie  angestrebt,  die  

Langversion (bei  maximal  10 -12 Sei ten des Lei t l inientexts) oder die Kurzversion zu  

publ iz ieren. Ein Supplement im Frauenarz t  i s t  mögl ich . Die  aktuel le Version zum 

Download dieser Lei t l inie f inden Sie auf  der Websi te der AWMF.  

http: / /www.awmf .org/ lei t l inien/detai l / l l /015 -095.html  

 

Zitierweise 

Die korrekte Zi t ie rweise dieser Langversion der Lei t l inie besteht aus folgender Syntax .  

Diese Syntax ist  bei  der  Benutzung im Rahmen von Publ ikat ionen bei  Fachjournalen zu  

beachten, wenn in den Autorenhinweisen keine  eigene Zi t ierweise  vorgegeben wird:   

 

Non- hormonal  Contracept ion, Guidel ine of the German Society o f Gynecology and 

Obstetr ics (S2k-Level ,  AWMF Registry  No. 015/095, Dezember 2023).  

ht tp: / /www.awmf .org/ lei t l inien/detai l / l l /015 -095.html  

 

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Lei t l iniendokument wird als Langversion bezeichnet.  Um den Umgang 

des Lei t l inieninhal ts  fü r speziel le Si tua t ionen (Praxisal l tag, Vorträge)  oder nicht  

medizinische Interessensgruppen (Pat ien ten,  Laien) zu  erleichtern, wird in  dieser  

Lei t l inie die Erstel lung einer Kurzversion  und einer DIA-Version  angest rebt.   

Nach den Vorgaben des AWMF -Regelwerks (Version 2.0)  ist  für  die Ers tel lung dieser  

Lei t l inie eine Interessenerklärung  nö t ig.   

Des Weiteren wird  für  die  Erstel lung einer Lei t l inie ab  S2 -Niveau (S2e/S2k/S3) ein  

ausführl icher Lei t l inienrepor t  mi t  ggf.  Evidenztabel len (S2e/S3) eingefordert  und wird  

mit  der Langversion  publ iz ie rt .  Dazu f inden Sie im separaten Kapi tel  Lei t l inienreport  

mehr.  
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Die Zusammenfassung der  Interessenkonf l i kte al ler  Lei t l i nienautoren und den 

Lei t l inienreport  f inden Sie in diesem Dokument in einem separaten Kapi tel  

Interessenkonf l ikte.  

 

Urheberrecht  

 

 

 

 

Der Inhal t  der Nutzungsrechte umfasst „das Recht der  eigenen nicht  

auszugsweisen Verviel fäl t igung, Verbrei tung und Speicherung, öffent l icher  

Zugängl ichmachung auch durch interak t ive Produkte oder Dienste das  

Vortragsrecht sowie das Recht  zur  Wiedergabe durch Bi ld und Tonträger in  

gedruckter und elektronischer Form, sowie das Anbieten als  

Anwendungssoftware  für mobi le B et r iebssysteme.“.  Die Autoren können ihre  

Nutzungsrechte an Dri t te einmal ig übert ragen, dies geschieht entgegen §32 

des UrhG immer  unentgel t l ich.  Dabei  werden beispielsweise der  

Arbei tsgemeinschaft  der Wissenschaft l ichen Medizinischen 

Fachgesel lschaften (AWMF) einfache Nutzungsrechte  zur  Veröffent l ichung 

auf ihrer Homepage übert ragen. Des Weiteren ist  es mögl ich ein  

beschränktes einmal iges  Nutzungsrecht zu  über tragen. Diese Dri t ten  

(Verlage etc.)  s ind berecht igt ,  die Lei t l inie z.B. in einer  Fachzei tschri f t  zu  

veröffent l ichen,  als Buch herauszubringen oder  auch in Form eines  

Computerprogramms (App)  fü r Endnutzer zur Ver fügung zu stel len  

(sogenanntes  öffent l iches  Zugängl ichmachen).  Sie  s ind  jedoch nicht  

berecht igt ,  ihrersei ts wei tere Personennutzungsrechte ein zuräumen.  

Die Einräumung von Nutzungsrechten für wissenschaft l ich -medizinische 

Lei t l inien im Sinne der Autoren als Miturheber erfolgt  im Sinne §8 des  

Urheberrechtsgesetzes (UrhG).  Urheber  s ind  natürl iche Personen dieses  

Werkes nach §2 des UrhG, also al le Autoren de r  Lei t l inie,  welche als  

Miturhebergemeinschaft  bezeichnet wird. Diese Gemeinschaft  räumt mit  

Erstel lung ihres ö ffent l ich zugängl ichen Werkes der medizinischen 

Fachgesel lschaft ,  z.B. der Deutschen Gesel l schaft  fü r Gynäkologie  und 

Geburtshi l fe (DGGG), nur re präsenta t iv Nutzungs- und/oder  

Verwertungsrechte ein. Die  Urheber nach  §2 des UrhG bleibt jedoch immer  

die Miturhebergemeinschaf t .  
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Genderhinweis 

Aus Gründen der besseren Lesbarkei t  wird auf die durchgehende Verwendung 

männl icher und weibl icher  Sprachformen verzi chtet.  Wir  haben das  Gender-Sternchen 

*  an die männl iche Endung angehängt,  um deut l ich zu machen, dass Männer, Frauen,  

trans-,  inte rsexuel le  und non-binäre Personen gemeint s ind . Ergebnisse von 

Studiendaten, die expl iz i t  nur an  Frauen bzw.  Männern durchgeführt  wurden, s ind  nicht  

mi t  dem Gender-Sternchen versehen.  

 

Besonderer Hinweis 

Die Medizin unterl iegt einem for twährenden Entwicklungsprozess , sodass al le Angaben,  

insbesondere  zu  diagnost ischen und therapeut ischen Verfahren, immer  nur dem 

Wissensstand zurzei t  der  Drucklegung der Lei t l inie entsprechen können. Hinsicht l ich  

der angegebenen Empfehlungen zur  Therapie  und der  Auswahl  sowie Dosierung von 

Medikamenten wurde die größtmögl iche Sorgfal t  beachtet.  Gleichwohl  werden die  

Nutzenden aufgefordert ,  die Beipackzettel  und Fachinformationen der Herstel le nden zur  

Kontrol le heranzuziehen und im Zweifelsfal l  Spezial ist * innen zu konsul t ie ren. Fragl iche 

Unst immigkei ten sol len bi t te im al lgemeinen Interesse der Redakt ion mitgetei l t  werden.   

Die Nutzenden selbst bleibt  verantwort l ich für  jede diagnos t ische und therapeut ische 

Appl ikat ion, Medikat ion und Dosierung.  
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Abkürzungen 

Tabel le 7: Verwendete Abkürzungen  

Apps Appl icat ion  

AWMF 
Arbei tsgemeinschaft  der  wissenschaft l ichen medizinischen  

Fachgesel lschaften e.V.  

BZgA Bundeszent rale fü r gesundhei t l iche Aufklärung  

CE Conformité E 

CIN Cervikale intraepi thel iale Neoplasie  

CLER 
Centre de Liaison des  Équipes de Recherche sur l ’amour e t la  

fami l le  

Cu-IUP Kupferintrauterinpessar  

CO2  Kohlenstoffdioxid  

DMPA Depotmedroxyproges teronaceta t  

E1G Estron-3-Glucuronid  

EUG Extrauteringravidi tät  

EURAS European Academy for Standardisat ion e.V.  

FABM fert i l i ty  awareness based methods  

FDA Food and Drug Administ rat ion  

FSH Fol l ikelst imul ierendes Hormon  

FSRH Facul ty of  Sexual  and Reproduct ive  Heal thcare  

GV Geschlechtsverkehr  

hCG Humanes Choriongonadotropin  

HIV Human Immunodefic iency  Virus  

HPV Humanes Papi l lomavirus  

HSV Herpes simplex Virus  

IUD Intrauterine Device  

IUP Intrauterinpessar  

KI Konf idenzinterval l  

LH Luteinis ierendes Hormon  

LNG-IUP Levonorgestrel - In trauterinpessar  

MPG Medizinproduktegesetz  

MWBO Muster und Weite rbi ldungsordnung  

NFP Natürl iche Fami l ienplanung  

NSAID Nicht-steroidale Ant i inf lammativa  
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NSFG National  survey of fami ly growth  

OM Bi l l ings Ovulat ion Method  

OR Odds Ratio  

PgG Pregnandiol  Glucoronid  

PID Pelvic inf lammatory Disease  

RCT Randomisie rte Kont rol lstudie  

SSR Schwangerschaftsra te  

STI Sexuel l  t ransmit ted disease  

STM Symptothermale Methoden  

TM Temperaturmethoden  

USA Uni ted States o f America  

WHO World Heal th Organizat ion  

 

 



  

Nicht-hormonelle Empfängnisverhütung  

 

Lei t l inienverwendung                                                         

 
28 

III. Leitlinienverwendung 

Begründung für die Auswahl des Leitlinienthemas 

Al le Personen haben ein Recht auf sexuel le und reprodukt ive Gesundhei t  und in diesem 

Rahmen auch ein Recht auf eine gute Beratung hinsicht l ich al ler kontrazept iver  

Methoden.  

 

Fragestellung und Ziele  

Ziel  ist  eine evidenzbasierte Handlungsempfeh lung für die Beratung von Personen mit  

dem Wunsch einer  nicht -hormonel len Empfängnisverhütung.   

 

Versorgungsbereich 

-  vorwiegend ambulant/  gg f.  auch  (tei l )stat ionär 

- pr imär- und fachärzt l iche Versorgung  

 

Patienten*innenzielgruppe 

Die Lei t l inie r ichtet s ich an  sexuel l  akt ive Personen im reprodukt iven Al ter .   
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Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Diese Lei t l inie r ichtet s ich an folgende Personenkreise:  

 Gynäkolog* innen, Urolog* innen und Androlog* innen in der Niederlassung  

 Gynäkolog* innen, Urolog* innen und Androlog* innen mit  K l inikanstel lung  

 Kinderärzt* innen  

 

Weiter Adressat* innen sind  (zur  Information):  

 Al lgemeinmediziner* innen  

  Pf legekräfte  

 Kooperat ionspartner* innen der Ärzteschaf t  (z.B. Fachberufe des 

Gesundhei tswesens, Kostenträger )  

 Beratungsstel len (z .B. pro fami l ia,  Donum vi tae , Gesundhei tsämter)  

 Öffent l ichkei t  zur Information über gute medizinische Vorgehensweise  
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Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gül t igkei t  dieser Lei t l inie wurde durch die  Vorstände/Verantwort l ichen der  

betei l igten  Fachgesel lschaften/Arbei tsgemeinschaften/Organisat ionen/Vereine, sowie  

durch den Vorstand der DGGG und der DGGG -Lei t l inienkommission sowie der SGGG 

und OEGGG im Dezember  2023 bestät igt  und damit in seinem gesamten Inhal t  

genehmigt.  Diese Lei t l inie besi tzt  eine Gül t igkei tsdauer von 01.1 .2024 bis 31.12.2028.  

Diese Dauer ist  aufgrund der  inhal t l ichen Zusammenhänge geschätzt.   
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Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dringendem Bedarf  kann eine Lei t l inie früher aktual is iert  werden  als angegeben, bei  

wei terhin  aktuel lem Wissenstand kann ebenso die Dauer  verlängert  werden -  auf  

maximal  5 Jahre .  

Die Lei t l inienkommission der DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu ein übersich t l iches  

Flow-Char t entwickel t ,  welches zunächst  für jede gemeinsame Lei t l inie  dieser  

Fachgesel lschaften gi l t :  

 

 

 

Ansprechpartner* innen fü r diese Prozesse sind die federführende n Autor* innen der  

Lei t l iniengruppe in enger Zusammenarbei t  innerhalb der festgelegten Gül t i gkei tsdauer  

oder nach Ablauf  der Gül t igkei t  die Lei t l inienkommission der DGGG.  

  

Geringe Dringlichkeit  (hoher Aufwand)                                              Hohe Dringlichkeit   (geringer Aufwand)    

 

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarf 

Vorgezogenes oder reguläres Update der 

gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel                            

(Entsprechend der Gültigkeit der aktuellen 

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren) 

1. Entwurf eines Änderungsvorschlages durch die 

verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten 

Leitlinienversion. 

2. Umlauf des Änderungsvorschlages an alle beteiligten 

Autoren und Gesellschaften 

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen 

Änderungsvorschlages  

4. Erstellung einer überarbeiteten Version im Teilbereich 

der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports. 

5. Übermittlung der überarbeiteten Version im Teilbereich 

durch den Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an 

die AWMF. 

1. Anmeldung durch den 

Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG 

und SGGG an die AWMF. 

2. Komplette oder partielle Überarbeitung 

der Leitlinie entsprechend den 

Methodischen Standards der AWMF zur 

Erstellung einer Leitlinie (siehe AWMF 

Regelwerk). 

 

Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate 

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 

(ohne AWMF-Anmeldung) 
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Leitlinienimplementierung 

Lei t l inien sind als „Handlungs - und Entscheidungskorr idore“ zu verstehen, von denen 

in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss. Die Anwendbarkei t  

einer Lei t l inie oder einzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der indiv iduel len  

Si tuat ion vom Arzt geprüft  werden im Hinbl ick auf die  Indikat ionsstel lung, Bera tung,  

Präferenzermit t l ung und die  Betei l igung der Pat ient in an der Therapie -Entscheidung in  

Zusammenhang der verfügbaren Ressourcen.  

Die verschiedenen Dokumentenversionen dieser Lei t l inien dienen dem Kl inik -nahen 

Einsatz, welcher Sie in  Kapi tel  Lei t l iniendokumente f inden.  
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IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik zur Erstel lung dieser Lei t l inie wird durch die Vergabe der  

Stufenklassi f ikat ion vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 2 .0) gibt  

entsprechende Regelungen vor.  Es wird  zwischen der  niedrigsten Stufe  (S1),  der  

mit t leren Stufe  (S2)  und der höchsten Stufe  (S3) un terschieden.  Die niedrigste Klasse 

def iniert  s ich durch eine Zusammenstel lung von Handlungsempfehlungen, erstel l t  dur ch  

eine nicht repräsentat ive Expertengruppe. Im Jahr 2004 wurde die  Stufe S2 in die  

systematische Evidenzrecherche -basierte (S2e) oder st rukturel le Konsens -basierte  

Unterstufe (S2k) gegl iedert .  In der höchsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfahren.   

Diese Lei t l inie entsprich t der  Stufe: S2k  

 

Quel le:  Arbei tsgemeinschaft  der Wissenschaft l i chen Medizinischen 

Fachgesel lschaften (AWMF)-Ständige Kommission Lei t l inien.  AWMF-Regelwerk 

„Lei t l inien“.  2.  Auf lage 19.11.2020 .  

www.amwf.org/ regelwerk/  

 

Literaturrecherche 

Da es sich um eine S2k-Lei t l inie handel t ,  wurde keine strukturie rte Li teraturrecherche 

mit  Beurtei lung des Evidenzgrads durchgeführt .  Die  Lei t l inienautor* innen haben 

dennoch eine systematische Li te rartu rrecherche in Pubmed , Cochrane und Google vom  

1.10.2021 bis 15.11.2021 durchgeführt .  Der Fokus dieser  Recherche lag auf thematisch  

relevanten, aktuel len Lei t l inien und systematische n Übersichtsarbei ten/  Metaanalysen 

zum Thema nicht -hormonel le Empfängnisverhütung.  

 

 Folgende MeSH Terms wurden berücksicht igt :  

 Contracept ion  

 Family planning  

 Barrier (contracept ive) methods  

 Natural  fami ly planning (methods)  

 Tubal  l iga t ion  

 Permanent cont racept ion  
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 Intrauterine contracept ion  

 Lactat ional  amenorrhoea (LAM)  

 Contracept ive sponge  

 Spermicides  

 Diaphragms  

 Cervical  caps  

 Cycle computers  

 Fert i l i ty  apps  

 Cycle moni to r  

 Vasectomy  

Im Anschluss erfolgte  ein Screening  auf thematische Relevanz  und eine orient ie rende 

Beurtei lung der Li teratur in Bezug auf  die methodische Güte durch die  

Lei t l inienkoordinatorinnen. 22 Lei t l inien  mit  dem Themenbereich „Contracept ion“  

wurden ident i f iz iert .  Dabei  wurden die Lei l inien, welche nur die hormonel le  

Kontrazept ion betrafen, ausgeschlossen (n=11) .   

82 Cochrane Analysen wurden zum Thema Contracept ion ident i f iz ie rt ,  davon waren 34 

themenorient ier t .  

Zudem wurden 33 systematische Reviews  im Rahmen der systematischen Recherche 

gefunden, davon wurden 3 Dupl ikate ausgeschlossen.  

Die eingeschlossenen Publ ikat ionen wurden al len Mandatsträger* i nnen über einen 

Dropbox Ordner zugängl ich gemacht .  Sofern Fragestel lungen nicht durch die  

vorhandene Li te ratur beantwortet  werden konnte n,  e rfolgte  durch  die  jewei l igen 

Autor* innen der Kapi tel  eine zusätzl iche Li teraturrecherche.  
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Evidenzbeurteilung 

Aufgrund der S2k Klassi f ikat ion dieser Lei t l inie  wurde keine formale Evidenzbewertung 

in Bezug auf die  Aussagesicherhei t  der einzelnen Studien durchgeführ t .  E inbezogene  

Studien wurden dennoch auf ihre Aussagesicherhei t  hin geprüft  und ggf.  e rfolgten dazu 

Anmerkungen z.B. zur Güte des Studiendesigns oder der Fal lzahl .   

 

Empfehlungsgraduierung 

Während mit  der Darlegung der Qual i tät  der Evidenz (Evidenzstärke) die Belastbarkei t  

der publ iz ier ten Daten und damit das Ausmaß an Sicherhei t  /  Unsicherhei t  des Wissens  

ausgedrückt wi rd, ist  die  Darlegung der Empfehlungsgrade Ausdruck  des  Ergebnisses  

der Abwägung erwünschter /  und unerwünschter Konsequenzen al te rnat iver  

Vorgehensweisen.  

Die Verbindl ichkei t  def inie rt  die medizinische Notwendigkei t  einer Lei t l inienempfeh lung,    

ihrem Inhal t  zu folgen, wenn die Empfehlung dem aktuel len Stand der Wissenschaft  

entspricht .  In nichtzut reffenden Fäl len darf  bzw.  sol l  von der Empfehlung dieser Lei t l inie  

abgewichen werden.  Eine jur ist ische Verbindl i chkei t  is t  durch den Herausgeber nicht  

def inierbar,  wei l  dieser keine Gesetze, Rich t l inien oder Satzungen ( im Sinne des  

Satzungsrechtes) beschl ießen dar f .  Dieses Vorgehen wird vom obersten deutschen  

Gericht bestät igt  (Bundesgerichtsurtei l  VI ZR 382/12) .   

Die Evidenzgraduierung und Empfehlungsgradu ierung  einer Lei t l inie auf S2k-Niveau ist  

nicht vorgesehen. Es werden die einzelnen Empfehlungen nur  sprachl ich –  nicht  

symbol isch – unterschieden.  Die Wahl  der  Semantik wurde durch die  

Lei t l inienkommission  der  DGGG,  OEGGG und SGGG mit dem Hintergrund festgelegt,  

dass es sowohl  im Deutschen als auch im Engl ischen keine eindeut ige bzw.  

zwei felsfreie Semantik für eine Verbindl ichkei t  geben kann. D ie gewähl te Formul ierung 

des Empfehlungsgrades  sol l te im Hintergrundtex t erläutert  werden.   

Tabel le 8: Graduierung von Empfehlungen  (deutschsprachig)  

Beschreibung der Verbindlichkeit  Ausdruck  

Starke Empfehlung mit  hoher Verbindl ichkei t  Sol l  /  Sol l  nicht  

Einfache Empfehlung mit  mi t t le rer 

Verbindl ichkei t  
Sol l te /  Sol l te nicht  

Offene Empfehlung mit  geringer Verbindl ichkei t  Kann /  Kann nicht  
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Tabel le 9: Graduierung von Empfehlungen  

(engl ischsprachig  nach Lomotan et  al .Qual  Saf  Heal th Care.2010)  

Description of binding character  Expression 

Strong recommendation wi th highly binding 

character  
must /  must not  

Regular recommendation wi th moderately 

binding character  
should /  should not  

Open recommendation wi th l imi ted binding 

character  
may /  may  not  

 

Statements 

Sol l ten fachl iche Aussagen nicht  als Handlungsempfehlungen, sondern als einfache 

Darlegung Bestandtei l  dieser Lei t l inie sein, werden diese als „Statements “  bezeichnet .   
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Konsensusfindung –und Konsensusstärke 

Im Rahmen einer strukturel len Konsensusf indung  (S2k /S3-Niveau) st immen die  

berecht igten Tei lnehmenden der Si tzung über die ausformul ierten Statements und 

Empfehlungen ab.  Hierbei  kann es zu  signi f ikanten Änderungen von Formul ierungen  

etc.  kommen. Abschl ießend wird abhängig von der Anzahl  der Tei lnehme nden eine  

Stärke des Konsensus ermit tel t .   

Nominaler Gruppenprozess (Die Empfehlungen wurden unter neutraler Modera t ion wie  

folgt  abgest immt):   

 Präsentat ion der zu konsent ie renden Aussagen/Empfehlungen  

 Sti l le Not iz:  Welcher Empfehlung/Empfehlungsgrad st immen Sie nicht zu? 

Ergänzung, Al ternat ive?  

 Registr ierung der Stel lungnahmen im Umlaufverfahren und Zusammenfassung 

von Kommentaren durch den Moderator (noch keine Diskussion)  

 Vorabst immung über Diskussion der einzelnen Kommentare – Erstel lung einer  

Rangfolge  

 Debatt ieren/Diskussion der Diskussionspunk te  

 Endgül t ige Abst immung über jede Empfehlung und ggf .  A l ternat ive  

 

Tabel le 10: Eintei lung zur  Zust immung der  Konsensusbi ldung  

Symbolik  Konsensusstärke  Prozentuale Übereinstimmung  

+++ Starker Konsens  Zust immung von > 95% der Tei lnehmer  

++ Konsens  Zust immung von > 75-95% der Tei lnehmer  

+ Mehrhei t l iche Zust immung  Zust immung von > 50-75% der Tei lnehmer  

- 
Keine Mehrhei t l iche 

Zust immung  
Zust immung von < 51% der Tei lnehmer  
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Expert*innenkonsens 

Wie der Name berei ts ausdrückt,  s ind hier Konsensus -Entscheidungen speziel l  fü r  

Empfehlungen/Statements  ohne vorherige systematische  Li teratur recherche  (S2k) oder  

aufgrund von fehlenden Evidenzen (S2e/S3) gemeint.  Der zu benutzende 

Expertenkonsens (EK) ist  gleichbedeutend mit  den Begri f f l ichkei ten aus anderen 

Lei t l inien wie „Good Cl inical  Pract ice“ (GCP) oder „k l inischer Konsensuspunkt“ (KKP).  

Die Empfehlungsstärke  graduiert  s ich gleichermaßen wie berei ts  im Kapi tel  IV  

beschrieben ohne die  Benutzung der  auf gezeigten Symbol ik,  sondern rein semantisch  

(„sol l “ / „sol l  nicht“  bzw. „sol l te“/„sol l te nicht “ oder „kann“/ „kann nicht“ ),  ggf .  unterstützt  

durch wei tere Symbole wie Pfei le .       

 

Leitlinienreport 

Als Koordinatorinnen zur Lei t l inienerstel lung wurden Frau PD Dr. Bett ina Böttcher  

(Innsbruck, OEGGG) und Frau Prof.  Dr.  Sabine Segerer (Hamburg, DGGG) benannt.  

Die Erstel lung der Lei t l inie wurde am 1.6.2021 angemeldet.  Im Folgenden wurden 

Fachgesel lschaften und Pat ient * innenvert retungen mit  B i t te um Mitarbei t  und 

Benennung von Mandatsträger* innen angeschrieben.  

Aus Gründen der  Ressourcenschonung und der Pandemie erfolgten die Arbei tstref fen  

vi rtuel l  nach dem Typ der  Nat ional  Inst i tutes of Heal th .  Vor der ersten konst i tuierenden 

Si tzung wurden die relevanten Themengebiete  (Natürl iche Fami l ienplanung,  

Laktat ionsamenorrhoe, Barr ieremethoden. Intaruterinpessare, Steri l isat io ,  Vasektomie)  

durch die Lei t l inienkoordinatorinnen zusammengestel l t  und auch berei ts  eine  

systematische Li te ratur recherche vorgenommen  (siehe Kapi tel  IV, S. 34/35).  Im 

Rahmen der ers ten Si tzung wurden das Lei t l inienprojekt al len Tei lnehmenden 

dargestel l t  und dann die Themengebie te mit  der  Bi t te um Bearbei tung vergeben.  Zudem 

wurde um die digi tale Übermit t lung der Interessenerklä rungen über das AWMF -Portal  

Interessenerklä rung Onl ine gebeten. Zur Aufwertung der Lei t l inie wurden die Gruppen 

gebeten, PICO-Fragen zur Bewer tung von zent ralen  Fragestel lungen (z.B.  

kontrazept ive Effekt iv i tä t) zu erstel len.  

Exemplarische Dars tel lung der PICO -Frage zur kontrazept iven Effekt iv i tät  von 

Kondomen:  

 

Pat ient* innen  Intervent ion  Vergleichsintervent ion  Outcome 

Sexuel l  

akt ive Paare 

im 

reprodukt iven 

Al ter 

Nutzung von 

Kondomen 

zur 

Kontrazept ion   

 

Keine 

Schwangerschaftsra te 

im ersten Jahr  der 

Anwendung bei  

Typical  use  

Perfect use  
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Es folgte  dann zunächst  die  Arbei t  in den jewei l igen Arbei tsgruppen  unter  Beachtung 

der Konsequenzen aus dem Interessenkonf l i ktmanagement .  Koordina tor* innen der  

jewei l igen Gruppen waren:  

- Natürl iche Fami l ienplanung: Dr.  Lisa -Maria Wal lwiener  

- Barr ieremethoden: Dr.  Claudia  Schumann -Doermer, Gabriel le Stöcker  

- Intrauterinpessare : Dr.  Maren Goeckenjan  

- Steri l isat io:  Dr.  Sebast ian Schäfer  

Die Kapi tel  zur Laktat ionsamenorrhoe wurden durch Dr.  El isabeth D’Costa und PD Dr. 

Bett ina Böttcher,  zum Coi tus in terruptus durch Helga Seyler und zur Vasektomie durch 

Dr.  Jann-Frederik Cremers und Dr. Christ i an Leiber-Capsers behandel t .  

Der Lei t l inienprozess wurde zu Beginn von dem Projekt „Erstel lung Gender-  und 

Diversi tätsgerechte Lei t l inien und Entscheidungshi l fen - Explorat ion der  

Berücksicht igung von Gender - und wei teren Diversi tätsaspekten in Lei t l inienprozessen 

und die  Berücksicht igung der Bedarfe der  Adressat* innengruppen von Lei t l inien  

(GenDivInfo)“ unter Le i tung von Prof.  Dr .  phi l .  Anke Steckelberg und Mitarbei t  von Dr.  

Jul ia Lühnen,  Prof.  Dr.  B irte Berger - Höger,  Dr.  Margi t  E. Kaufmann,  Jul ia  Lauberger  

und Klara  Pechtel  beglei tet .  Die Zusammenarbei t  wurde jedoch aus  organisatorischen 

Gründen nach einer  Abst immung der Mandatsträger* innen bei  der  Konsensuskonferenz  

am 23.11.2022 beendet.   

V irtuel le Konferenzen fanden  jewei ls  am 1 .12.2021  (mit  17  von 17 Mandats tragenden 

gesamt) ,  27.4.2022 (mit  16 von 17 Mandatst ragenden gesamt) ,  15.6.2022 (mit  15 von 

17 Mandatstragenden gesamt) ,  28.9.2022 (mit  16 von 17 Mandats tragenden gesamt) ,  

23.11.2022  (mit  16  von 17 Mandatstragenden gesamt) ,  7.12.2022  (mit  15  von 17 

Mandats tragenden gesamt)  und 15.02.2023  (mi t  15 von 17 Mandatstragenden gesamt)  

statt .  

Die Manuskripte  mit  den Statements  wurden vor  jeder Lei t l iniensi tzung an al le  

Tei lnehmenden zur Durchsicht und Diskussion versandt.  Ab der 4. Lei t l iniensi tzung 

erfolgte zur zei t l ichen Straffung eine vorherige Abst immung der Statements und 

Empfehlungen per „SurveyMonkey®“. Die Onl ine-Vorabst immung war ein Onl ine -  

Delphi -Verfahren mit  der Mögl ichkei t  zuzust immen, abzulehnen mit  Änderungsvorschlag  

per E-mai l  oder Enthal tung. Im Rahmen dieser Vorabst immung wurde auch um  

eventuel le Änderungsvorschläge gebeten , d ie nach Sichtung der Arbei tsgruppe 

aufgenommen oder abgeleht wurden . An der Onl ine-Vorabst immung haben 100% 

Prozent der Mandatst räger* innen tei lgenommen.  

Im Rahmen der Konsensuskonferenzen wurden die jewei l igen Kapi tel  mi t  den 

Statements  und Empfehlungen durch  die  jewei l igen Koordinator* innen vorgestel l t .   

Unter Moderat ion der unabhängigen , zert i f iz ier ten AWMF-Lei t l inienberaterin Dr.  Monika  

Nothacker wurden Nachf ragen gestel l t  und Änderungswünsche aufgenommen. Die  

Statements  und Empfehlungen wurden dann unter  Wahrung des  

Interessenskonf l ikt managements und unter neutraler  Moderat ion  fo rmal abgest immt.  
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Der Lei t l inientext  und die Sta tements und Empfehlungen sowie  die Li teratur  wurden in  

das „Template“  zur  Lei t l inieners tel lung eingearbei tet  und zur  Durchsicht  an al l e  

Tei lnehmenden versendet .  Die nich t -  anwesenden Tei lnehme nden bestät igten  jewei ls  

die verabschiedeten Empfehlungen durch Annahme des  Protokol ls.   

 

Darlegung von und Umgang mit Interessenskonflikten  

Nach den Vorgaben des AWMF -Regelwerks i st  für die Erstel lung jeder  Lei t l inie die  

Abgabe einer  Interessenerklä rung und ein Interessenkonf l iktmanagement  nöt ig.  Von 

al len Lei t l iniengruppenmitgl iedern  inklusive  der Lei t l inienkoordinatorinnen wurden zu  

Beginn des Lei t l inienprojektes Interessenkonf l ikterklärungen eingehol t .  Hierbei  wurde  

die Vorlage der  AWMF „Erklärung über In teressenkonf l ikte“  (Version 3.0;  Stand:  

01.11.2020) verwendet.  Diese sind von den federführenden Lei t l inienautorinnen zur  

Veröffent l ichung in einer  strukturier ten Tabel le zusammengefasst  worden (s iehe  

Tabel le 11).   

Der Umgang mit  Interessenkonf l ikten gestal tet  s ich in Bezug auf die redakt ionel le  

Unabhängigkei t  durch folgende vorher festgelegte Maßnahmen. Die Fest legung dieser  

Maßnahmen erfolgte in einer Kleingruppe der beiden Koordinierenden, zwei  wei teren 

Lei t l iniengruppenmitgl iedern und der Methodikerin des AWMF -IWMI.  

In Bezug auf Fachinteressen bzw. die  Perspek t ive aufgrund der Zugehörigkei t  zu einer  

best immten Organisat ion wurden in die Lei t l in iengruppe al le mögl ichen Perspekt iven  

einbezogen wurden, um einen Schutz vor Verzerrung zu gewähren. Für best immte nicht  

hormonel le Verhütungsmethoden können jedoch keine  spezi f ischen Fachgesel lschaf ten  

benannt werden, so dass diese impl iz i t  mi tvertreten werden müssen.    

Folgende Tät igkei ten werden in  Zusammenhang mit  der Mitarbei t  an dieser Lei t l inie als  

Interessenskonf l ikte (gering/moderat/hoch) dek lariert :   

A ls geringe Interessenskonf l ikte gal ten Honorare fü r Vortrags - und 

Schulungstät igkei ten oder bezahl te Autoren - oder Koautorenschaften im Auft rag eines  

Unternehmens, die in dieser Lei t l inie behande l te Verhütungsmethoden (einschl ießl ich  

Apps) herstel len. Bei  geringem Interessenkonf l ikt  besteh t keine Konsequenz für d ie  

Abst immung von Empfehlungen, ledigl ich die Lei tungsfunkt ion ist  l imi t i ert .  

A ls moderate Interessenskonf l ikte gal ten im Bereich der Nicht - hormonel len  

Verhütungsmethoden Advisory -board Tät igkei ten (Berater - und Gutachter tät igkei t ) ,  

Betei l igungen an Firmen, die  entsprechende Produkte herstel l en, bezahl te  Mitarbei t  in  

einem wissenschaft l ichen Beirat eines Unternehmens  der Gesundhei tswirtschaft  (z.B.  

Arzneimit tel industr ie,  Medizinprodukt industr ie),  eines kommerziel l  or ient ierten  

Auftragsinst i tu ts oder einer Versicherung .  

Die betreffenden Lei t l iniengruppenmitgl ieder enth iel ten sich bei  der Abst immung dieser  

spezi f ischen Themen.  
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Als hohe Interessenkonf l ikte gal ten der Besi tz von Geschäftsantei len oder Einzel -Akt ien  

in Zusammenhang mit  nicht -hormonel len Verhütungsmethoden.  

Betroffene Lei t l iniengruppenmitgl ieder diskut ier ten bei  der Empfehlungsformul ierung 

nicht mit  und enth iel ten sich der Abst immung.  

Im Folgenden sind die In teressenerklärungen als tabel lar ische Zusammenfassung 

dargestel l t  sowie die Ergebnisse der Interessenkonf l iktbewertung und Maßnahmen, die  

nach Diskussion der Sachverhal te von der der LL -Gruppe beschlossen und im Rahmen 

der Konsensuskonferenz umgesetzt wurden  (s.  Tabel le 11):   

Im Ergebnis zeigten sich 2 geringe, 4  moderate  und keine hohen In teressenkonf l ikte.   
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Tabel le 11: Zusammenfassung und Umgang mit  Interessenkonf l ikten  

Im Folgenden sind die Interessenerklärungen als tabel lar ische Zusammenfassung dargestel l t  sowie die Ergebnisse der  

Interessenkonf l iktbewertung und Maßnahmen,  die nach Diskussion der Sachverhal te von der der LL -Gruppe beschlossen und im 

Rahmen der Konsensuskonferenz umgesetzt  wurden.   
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der Relevanz, 

Konsequenz 

Bildungseinrichtun
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Tätigkeit: 

Evidenzbasierte 

Gesundheitsinform

ationen, Decision 

Coaching, Shared 

Decision Making 

PD Dr. med. 

Böttcher, Bettina 
Nein Nein 

Jenapharm, ubc 

pharma, pikoe 
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pikoe  

kein direkter 

Themenbezug. 

Klinisch im Bereich 
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Verhütung bzw. 
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und 
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(moderat), 

Stimmenthaltung 
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izin, 
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kein Thema 

(keine), keine 

Prof. Dr. Hancke, 

Katharina 

Gerichtsgutachten 

an verschiedenen 

Gerichten 

innerhalb von 

Deutschland 

Bundesärztekamm

er, 

Wissenschaftlicher 

Beirat 

Firma Gedeon 

Richter und 

Ferring 

Elsevier, Springer 

Colimetrix, 

Epidemiologie und 

medizinische 

Biometrie 

Universität Ulm 

Keine 

Mitglied: DGGG 

(Deutsche 

Gesellschaft für 

Gyn. und 

Geburtshilfe), 

Mitglied: 

Vorstandstätigkeit 

in DGRM 

(Deutsche 

Gesellschaft für 

Reproduktionsmed

izin), Mitglied: 

DGEFF (Deutsche 

Gesellschaft für 

Endokrinologie 

und 

Fortflanzungsmedi

zin), 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: 

Reproduktionsmed

izin, 

Fertilitätserhalt, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: 

Reproduktionsmed

NFP 

Drittmittelforschun

g - kAtegorie 

moderat, 

Vortragstätigkeit/A

utor*innenschaft 

gering  (moderat), 

Stimmenthaltung 
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Fort-/Ausbildung: 

Fortbildungsverans

taltungen der 

Universitätsfrauen
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Dr. Kaufmann, 

Margrit 
Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein 

kein Thema 

(keine), keine 

Lauberger, Julia nichts anzugeben nichts anzugeben nichts anzugeben nichts anzugeben nichts anzugeben nichts anzugeben 

Mitglied: dt. 

Gesellschaft für 

Physiotherapiewis

senschaft, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: 

Risikokommunikati

on; 

evidenzbasierten 

Gesundheitsinform

ationen, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: keine, 

Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: 

keine, Persönliche 

Beziehung: keine 

kein Thema 

(keine), keine 

Dr. med. Leiber-

Caspers, Christian 

Coloplast GmbH, 

Boston Scientific 

Medizintechnik 

GmbH, 

Nein 

med event 

Gesellschaft für 

medizinische 

Information und 

Kirchheim Verlag Nein Nein 

Mitglied: Deutsche 

Gesellschaft für 

Andrologie (DGA) 
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kein Thema 
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ft niedergelassener 

Urologen (AGNU) 
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Medienbeauftragte

r, Mitglied: 

Informationszentru

m für Sexualität 

und Gesundheit e. 

V.   

1. Vorsitzender, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Leiber 

C., Katzenwadel 

A., Schlager D. 

2021. Der 

„richtige“ Patient 

für die 

Implantatchirurgie 

in der Urologie. 

Der UROLOGE. 

DOI : 

10.1007/s00120-

021-01546-0, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Leiber C. 

2020. 

Ejakulationsstörun

gen. MMW 

Fortschr Med 162 

(11): 51-53. DOI: 

10.1007/s15006-

020-0575-8., 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: 

Schuhmacher P, 

Kim E, Hahn F, 

Sekula P, Jilg CA, 
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Tätigkeit als 
Berater*in 

und/oder 
Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags-

/oder Schulungs-
tätigkeit  

Bezahlte 
Autor*innen-/oder 

Coautor*innenscha
ft 

Forschungs-
vorhaben/ 

Durchführung 
klinischer Studien  

Eigentümer*innen- 
interessen (Patent, 

Urheber*innen- 
recht, Aktienbesitz)  

Indirekte 

Interessen 

 

Von COI 
betroffene Themen 

der Leitlinie1, 

Einstufung bzgl. 
der Relevanz, 

Konsequenz 

FORTBILDUNGSK

OLLEG 

Gesellschaft für 

medizinische 

Fortbildung mbH, 

Boston Scientific 

Medizintechnik 

GmbH, pro familia 

Baden-

Württemberg, 

Medical Tribune 

Verlagsgesellschaf

t mbH, Das 

FORTBILDUNGSK

OLLEG 

Gesellschaft für 

medizinische 

Fortbildung mbH, 

Das 

FORTBILDUNGSK

OLLEG 

Gesellschaft für 

medizinische 

Fortbildung mbH, 

Coloplast GmbH 

Leiber C, 

Neumann HP, 

Schultze-Seemann 

W, Walz G, 

Zschiedrich S. 

2019. Growth 

characteristics and 

therapeutic 

decision markers 

in von Hippel-

Lindau disease 

patients with renal 

cell carcinoma. 

Orphanet J Rare 

Dis 14 (1): 235. 

DOI: 

10.1186/s13023-

019-1206-2., 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Retz M, 

Bedke J, 

Bögemann M, 

Grimm MO, 

Zimmermann U, 

Mueller L, Leiber 

C, Teber D, Wirth 

M, Bolenz C, van 

Alphen R, De 

Santis M, Beeker 

A, Lehmann J, 

Indorf M, Frank M, 

Bokemeyer C, 

Gschwend JE. 

2019. SWITCH II: 

Phase III 

randomized, 



  

Nicht-hormonelle Empfängnisverhütung  

 

 

Methodik                                                         

 53 

 

Tätigkeit als 
Berater*in 

und/oder 
Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags-

/oder Schulungs-
tätigkeit  

Bezahlte 
Autor*innen-/oder 

Coautor*innenscha
ft 

Forschungs-
vorhaben/ 

Durchführung 
klinischer Studien  

Eigentümer*innen- 
interessen (Patent, 

Urheber*innen- 
recht, Aktienbesitz)  

Indirekte 

Interessen 

 

Von COI 
betroffene Themen 

der Leitlinie1, 

Einstufung bzgl. 
der Relevanz, 

Konsequenz 

sequential, open-

label study to 

evaluate the 

efficacy and safety 

of sorafenib-

pazopanib versus 

pazopanib-

sorafenib in the 

treatment of 

advanced or 

metastatic renal 

cell carcinoma 

(AUO AN 33/11). 

Eur J Cancer 

107:37-45. DOI: 

10.1016/j.ejca.201

8.11.001, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Leiter 

Sektion Andrologie 

in der Klinik für 

Urologie des 

Universitätskliniku

ms Freiburg im 

Breisgau, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Leiter 

Schwerpunkt 

Andrologie in der 

Klinik für Urologie, 

Kidnerurologie und 

Urogynäkologie 

des Maria-Hilf 

Krankenhaus 

Alexianer GmbH 

Krefeld, 



  

Nicht-hormonelle Empfängnisverhütung  

 

 

Methodik                                                         

 54 

 

Tätigkeit als 
Berater*in 

und/oder 
Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags-

/oder Schulungs-
tätigkeit  

Bezahlte 
Autor*innen-/oder 

Coautor*innenscha
ft 

Forschungs-
vorhaben/ 

Durchführung 
klinischer Studien  

Eigentümer*innen- 
interessen (Patent, 

Urheber*innen- 
recht, Aktienbesitz)  

Indirekte 

Interessen 

 

Von COI 
betroffene Themen 

der Leitlinie1, 

Einstufung bzgl. 
der Relevanz, 

Konsequenz 

Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: 

ISG-Expertentage 

2019, 2020 und 

2022 

Dr. phil. Lühnen, 

Julia 
Nein Nein 

Berufsfortbildungs- 

werk 

Gemeinnützige 

Bildungseinrichtun

g des DGB GmbH 

(bfw)  

Geschäftsbereich 

maxQ  

Storkower Straße 

158  

10407 Berlin, 

Arbeitskreis 

Frauengesundheit 

in Medizin, 

Psychotherapie 

und Gesellschaft 

(AKF) e.V.  

Sigmaringer Str.1  

10713 Berlin  

Nein 

Förderung aus 

Mitteln des 

Innovationsfonds 

zur Förderung von 

Versorgungsforsch

ung (§ 92a Abs. 2 

Satz 1 SGB V) , 

Förderung aus 

Mitteln des 

Innovationsfonds 

zur Förderung von 

Versorgungsforsch

ung (§ 92a Abs. 2 

Satz 1 SGB V) , 

Bundesministerium 

für Gesundheit 

(BMG) 

Nein 

Mitglied: 

Mitgliedschaft: 

Deutsches 

Netzwerk 

Evidenzbasierte 

Medizin e.V., 

Mitglied: 

Mitgliedschaft: 

International 

Association for 

Communication in 

Healthcare 

(EACH), 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: 

Evidenzbasierte 

Medizin, 

Qualitätskriterien 

für evidenzbasierte 

Gesundheitsinform

ationen und 

Entscheidungshilfe

n, informierte 

Entscheidungsfind

ung, Schulungen 

für 

unterschiedliche 

Zielgruppen zu 

oben genannten 

Themen;   

kein Thema 

(keine), keine 
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Tätigkeit als 
Berater*in 

und/oder 
Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags-

/oder Schulungs-
tätigkeit  

Bezahlte 
Autor*innen-/oder 

Coautor*innenscha
ft 

Forschungs-
vorhaben/ 

Durchführung 
klinischer Studien  

Eigentümer*innen- 
interessen (Patent, 

Urheber*innen- 
recht, Aktienbesitz)  

Indirekte 

Interessen 

 

Von COI 
betroffene Themen 

der Leitlinie1, 

Einstufung bzgl. 
der Relevanz, 

Konsequenz 

Projekt 

GenDivInfo: 

Erweiterung von 

Leitlinienprozesse

n zur Erstellung 

genderdiversitätsg

erechter Leitlinien 

und 

evidenzbasierter 

Entscheidungshilfe

n 

Dr. med. Maeffert, 

Jana 
Nein Nein Nein Nein Nein Nein 

Mitglied:   

 

kein Thema 

(keine), keine 

Prof. Dr. med. 

Merki, Gabriele 
Takeda Theramex Nein Nein Nein Nein Nein 

kein Thema 

(keine), keine 

Nothacker, Monika Nein 

1. 

Versorgungsforsch

ungsprojekt 

"ZWEIT" 

(Relevanz von 

ZWeitmeinungen) 

keine Vergütung 2. 

Versorgungsforsch

ungsprojekt INDiQ 

(Messung von 

Indikationsqualität 

aus Routinedaten - 

Vergütung wie 

angegeben   

3. Steuergruppe 

Nationaler 

Krebsplan keine 

Vergütung, IQTIG 

Berlin School of 

Public Health 
Nein 

Deutsche 

Krebsgesellschaft 

(DKG), Netzwerk 

Universitätsmedizi

n , BMG 

Nein 

Mitglied: - 

Deutsches 

Netzwerk 

Evidenzbasierte 

Medizin (Mitglied)  

- Deutsche 

Krebsgesellschaft 

(Mitglied bis 

12/2020)  

- Guidelines 

International 

Network/GRADE 

Working Group 

(Mitglied), 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: 

Leitlinien. 

Priorisierung von 

kein Thema 

(keine), keine 
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Tätigkeit als 
Berater*in 

und/oder 
Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags-

/oder Schulungs-
tätigkeit  

Bezahlte 
Autor*innen-/oder 

Coautor*innenscha
ft 

Forschungs-
vorhaben/ 

Durchführung 
klinischer Studien  

Eigentümer*innen- 
interessen (Patent, 

Urheber*innen- 
recht, Aktienbesitz)  

Indirekte 

Interessen 

 

Von COI 
betroffene Themen 

der Leitlinie1, 

Einstufung bzgl. 
der Relevanz, 

Konsequenz 

Leitlinienempfehlu

ngen (Gemeinsam 

Klug 

Entscheiden),Quali

tätsindikatoren, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: keine 

klinische Tätigkeit , 

Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: 

Leitlinienseminare 

für 

Leitlinienentwickler

/-berater im 

Rahmen des 

Curriculums für 

Leitlinienberater 

der AWMF 1-

3/Jahr, 

Persönliche 

Beziehung: nein 

Prof. Dr. med. 

Oppelt, Patricia G.  

Jenapharm, Aristo, 

infectopharm, 

Exeltis, 

GedeonRichter 

GedeonRichter, 

Exeltis 
Nein Jenapharm Nein Nein Nein 

Moderater 

Interessenkonflikt 

für das Thema 

(Hormon)Spiralen 

(moderat), 

Stimmenthaltung 

Paschke,Stefanie Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein 
kein Thema 

(keine), keine 

Pechtel, Klara Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein 
kein Thema 

(keine), keine 

Dr. med. Renteria, 

Saira- Christine 
Nein 

Contraception 

Advisory Board 

DAS Diploma of 

Advanced Studies. 

SSGO  

Expertletter on 

UNIL, UNIL, UNIL, 

IST Institute for 
- 

Mitglied: Member 

of the Quality 

KOntrazeption 

klinisches Thema 
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Tätigkeit als 
Berater*in 

und/oder 
Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags-

/oder Schulungs-
tätigkeit  

Bezahlte 
Autor*innen-/oder 

Coautor*innenscha
ft 

Forschungs-
vorhaben/ 

Durchführung 
klinischer Studien  

Eigentümer*innen- 
interessen (Patent, 

Urheber*innen- 
recht, Aktienbesitz)  

Indirekte 

Interessen 

 

Von COI 
betroffene Themen 

der Leitlinie1, 

Einstufung bzgl. 
der Relevanz, 

Konsequenz 

Meeting  - 

discussion of 

NOMAC/E2 

preparation 

following PASS 

study results  

Theramex 

Switzerland 

GmbH, Advisory 

Board Drovelis  

Gedeon Richter 

Sexuel health: 

interventions by 

education and 

counseling  UNIL, 

Uni-Ge, HES-SO, 

Santé sexuelle 

Suisse  

Scientific president  

Representative of 

the University of 

Lausanne, CH  

, HESAV School of 

Health Science  

Teaching different 

fields: Child 

protection and 

sexual abuse; 

Violence against 

women;  

contraception  

, Chairmen at 

different congres's 

organized by or for 

the SSGO or 

affiliated societies, 

Teaching in 

pediatric and 

adolescent 

gynecology: focus 

on adolescent 

pregnancy and 

contraception  

Teaching in 

contraception for 

ObGyn fellows, 

Member of the  

medical abortion 

for the SSG£O, 

Article on 

Protection For 

Pregnant Women 

at work in 

Switzerland 

Occupational 

Health  

Unit santé 

Lausanne 

Commission of the  

Swiss Society of 

Gynecology and 

Obstetrics SSGO, 

Mitglied: SGRM 

Swiss Society for 

Reproductive 

medecine  

Commitee member  

President of the 

Commission for 

Contraception, 

Mitglied: GYNEA 

Working group for 

Pediatric and 

Adolescent 

Gynecology  

Commitee 

member, Mitglied: 

APAC Association 

of Professionals 

concerned by 

Abortion and 

Contraception  

Commitee 

member, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Pediatric 

and Adolescent 

gynecology  

Psycho-social et 

psycho-somatic 

Gynecologie and 

Obstrics.  

Abortion 

counseling and 

ganz allgemein  

(keine), keine 
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Tätigkeit als 
Berater*in 

und/oder 
Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags-

/oder Schulungs-
tätigkeit  

Bezahlte 
Autor*innen-/oder 

Coautor*innenscha
ft 

Forschungs-
vorhaben/ 

Durchführung 
klinischer Studien  

Eigentümer*innen- 
interessen (Patent, 

Urheber*innen- 
recht, Aktienbesitz)  

Indirekte 

Interessen 

 

Von COI 
betroffene Themen 

der Leitlinie1, 

Einstufung bzgl. 
der Relevanz, 

Konsequenz 

prescription. (First 

author of the 

expert letter for 

medical abortion of 

the SSGO)  

Sexual abuse and 

sexual violence 

against women 

(emergencies, 

médico-legal 

examination; 

follow-up, 

prévention and 

détection.  

Female genital 

mutilation 

prevention, 

clinical.(Collaborati

on to the redaction 

of the new Swiss 

guidelines)  

Occupational 

health in pregnant 

workers.  

, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Pediatric 

and Adolescent 

gynecology  

Psycho-social et 

psycho-somatic 

Gynecologie and 

Obstrics.  

Abortion 

counseling and 

prescription.  
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Tätigkeit als 
Berater*in 

und/oder 
Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags-

/oder Schulungs-
tätigkeit  

Bezahlte 
Autor*innen-/oder 

Coautor*innenscha
ft 

Forschungs-
vorhaben/ 

Durchführung 
klinischer Studien  

Eigentümer*innen- 
interessen (Patent, 

Urheber*innen- 
recht, Aktienbesitz)  

Indirekte 

Interessen 

 

Von COI 
betroffene Themen 

der Leitlinie1, 

Einstufung bzgl. 
der Relevanz, 

Konsequenz 

Sexual abuse and 

sexual violence 

against women 

(emergencies, 

médico-legal 

examination; 

follow-up, 

prévention and 

détection.  

Female genital 

mutilation 

prevention, clinical 

(and surgical 

activity until Feb 

2021)   

Sexology.  

Member of the 

CAN-Team CHUV 

until Feb 2021., 

Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: 

DAS Diploma of 

Advanced Studies. 

Sexuel health: 

interventions by 

education and 

counseling  UNIL, 

Uni-Ge, HES-SO, 

Santé sexuelle 

Suisse  

Scientific president  

Representative of 

the University of 

Lausanne, CH, 

Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: 
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Tätigkeit als 
Berater*in 

und/oder 
Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags-

/oder Schulungs-
tätigkeit  

Bezahlte 
Autor*innen-/oder 

Coautor*innenscha
ft 

Forschungs-
vorhaben/ 

Durchführung 
klinischer Studien  

Eigentümer*innen- 
interessen (Patent, 

Urheber*innen- 
recht, Aktienbesitz)  

Indirekte 

Interessen 

 

Von COI 
betroffene Themen 

der Leitlinie1, 

Einstufung bzgl. 
der Relevanz, 

Konsequenz 

Responsable for 

the organization of 

the teaching 

courses for Swiss 

ObGyn Fellows in 

the field of psycho-

social and psycho-

somatic 

gynecology and 

obstetrics, 

Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: 

Responsable for 

the teaching and 

the redaction of 

directives for 

counseling and 

prescription of 

contraceptive 

methods.  

Responsable for 

the teaching of 

assistant doctors 

and junior staff 

members.   

Medical 

responsibility for 

the Psycho-social 

Unit including the 

University Center 

for sexual health 

and family 

planning. Medical 

staff, nurses and 

sexual 

counselors., 



  

Nicht-hormonelle Empfängnisverhütung  

 

 

Methodik                                                         

 61 

 

Tätigkeit als 
Berater*in 

und/oder 
Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags-

/oder Schulungs-
tätigkeit  

Bezahlte 
Autor*innen-/oder 

Coautor*innenscha
ft 

Forschungs-
vorhaben/ 

Durchführung 
klinischer Studien  

Eigentümer*innen- 
interessen (Patent, 

Urheber*innen- 
recht, Aktienbesitz)  

Indirekte 

Interessen 

 

Von COI 
betroffene Themen 

der Leitlinie1, 

Einstufung bzgl. 
der Relevanz, 

Konsequenz 

Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: 

Directive related to 

the medical 

consultation after 

sexual violence 

(children and 

adults). , 

Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: 

Impulse and 

substantial 

contribution to the 

reflexion on the 

ethical principals 

applying to 

counseling, 

decision making 

and medical 

responsibility and 

treatment related 

to the request for 

sterilization in 

female, male and 

other persons 

having let to the 

redaction of the 

guideline by the 

Ethics commission 

of the Canton de 

Vaud validated by 

the Government of 

the Canton de 

Vaud.  

Activation of the 

guideline in the 
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Tätigkeit als 
Berater*in 

und/oder 
Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags-

/oder Schulungs-
tätigkeit  

Bezahlte 
Autor*innen-/oder 

Coautor*innenscha
ft 

Forschungs-
vorhaben/ 

Durchführung 
klinischer Studien  

Eigentümer*innen- 
interessen (Patent, 

Urheber*innen- 
recht, Aktienbesitz)  

Indirekte 

Interessen 

 

Von COI 
betroffene Themen 

der Leitlinie1, 

Einstufung bzgl. 
der Relevanz, 

Konsequenz 

clinical setting of 

the ObGyn 

Department., 

Persönliche 

Beziehung: - 

Prof. Dr. med. 

Richter- Unruh, 

Annette 

Kyowa Kirin, 

NovoNordisk, 

Merck Serono, 

Ipsen, Ferring 

Kyowa Kirin, Pfizer 

Ipssen, Ferring, 

NovoNordisk, 

Sandoz, Lilly, 

Pfizer, Merck, 

Ipsen 

Nein Merck Serona Nein 

Mitglied: DGKj, 

Kassenprüferin, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: 

Sprecherin der AG 

DSD der DGKED, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: 

Stiftungsprofessori

n für 

Kinderendokrinolo

gie und 

Diabetologie, 

Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: 

Befugnis für die 

Zusatzweiterbildun

g 

Kinderendokrinolo

gie 

kein Thema 

(keine), keine 

Dr. med. Schardt, 

Anne- Rose 
Nein 

Berufsverband der  

Frauenärzte 
Gedeon Richter Nein Nein Nein Nein Keine 

Schernus, Nina Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Keine 

Dr. med. 

Schumann-

Doermer, Claudia 

BZgA DGPFG Nein Nein Nein Nein 

Mitglied: DGPFG: 

Vizepräsidentin bis 

3/2020, seitdem 

Mitglied im Beirat 

kein Thema 

(keine), keine 
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Tätigkeit als 
Berater*in 

und/oder 
Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags-

/oder Schulungs-
tätigkeit  

Bezahlte 
Autor*innen-/oder 

Coautor*innenscha
ft 

Forschungs-
vorhaben/ 

Durchführung 
klinischer Studien  

Eigentümer*innen- 
interessen (Patent, 

Urheber*innen- 
recht, Aktienbesitz)  

Indirekte 

Interessen 

 

Von COI 
betroffene Themen 

der Leitlinie1, 

Einstufung bzgl. 
der Relevanz, 

Konsequenz 

Dr. med. Schäfer, 

Sebastian 
EuroEndoCert Gedeon Richter AMI PlantTec Nein Nein 

Mitglied: SEF - 

Beirat  

AGE - Beirat  

EEL - Beirat  

AGEM - Vorstand  

DGGG - Mitglied  

DEGUM - Mitglied  

AGCPC - Mitglied  

, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: 

Endometriose, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: 

Endometriose  

MIC  

gyn Onkologie  

Urogyn, 

Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: 

Masterclass 

Endometriose 

kein Thema 

(keine), keine 

Prof. Dr. med. 

Segerer, Sabine 
Nein Gedeon Richter teva, ferring hexal, Nein Nein Nein 

Mitglied; DGGG, 

BGGF, DMG 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Einfluss 

von hormonellen 

Faktoren auf 

Immunzellpopulati

onen der 

Frühschwangersch

aft; Behandlung 

von 

Hormonstörungen, 

kein Thema 

(keine), keine 
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Tätigkeit als 
Berater*in 

und/oder 
Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags-

/oder Schulungs-
tätigkeit  

Bezahlte 
Autor*innen-/oder 

Coautor*innenscha
ft 

Forschungs-
vorhaben/ 

Durchführung 
klinischer Studien  

Eigentümer*innen- 
interessen (Patent, 

Urheber*innen- 
recht, Aktienbesitz)  

Indirekte 

Interessen 

 

Von COI 
betroffene Themen 

der Leitlinie1, 

Einstufung bzgl. 
der Relevanz, 

Konsequenz 

Beratung 

Kontrazeption und 

Hormontherapie 

Seyler, Helga 

Bundeszentrale für 

gesundheitliche 

Aufklärung 

Nein 

Vortrag auf einer 

Fortildung des pro 

familia 

Bundesverband , 

drei Vorträge bei 

pro familia 

Hamburg bzw. 

Diakonisches 

Werk Hamburg, 

drei Seminare im 

Rahmen von 

Sexualtherapeutisc

hen Kongressen 

bzw. Fortbildungen 

Co-Autorin Prof. 

Dr. G. Dennert, 

Fachhochschule 

Dortmund 

keine Keine 

Mitglied: Mitglied 

im Berufsverband 

der Frauenärzte, 

Mitglied: Mitglied 

im Arbeitskreis 

Frauengesundheit 

in Medizin, 

Psychotherapie 

und GEsellschaft 

e.V. , 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: keine, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: 

Familienplanung, 

Beratung und 

Betreuung von 

Frauen im 

Zusammenhang 

mit KOntrazeption, 

Gyn. Betreuung 

von Frauen ohne 

Krankenversicheru

ng incl. 

Schwangerenvors

oge, Persönliche 

Beziehung: keine 

INteresse 

Kontrazeption 

allgemein (keine), 

keine 

Sieber, Christine 

Bundesamt für 

Gesundheit, 

Nationales 

Programm 

OAK Foundation 
Bundesamt für 

Gesundheit 
Nein Nein Nein 

Mitglied: Mitglied 

von SGRM, 

Schweiz. 

Gesellschaft für 

kein Thema 

(keine), keine 
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Tätigkeit als 
Berater*in 

und/oder 
Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags-

/oder Schulungs-
tätigkeit  

Bezahlte 
Autor*innen-/oder 

Coautor*innenscha
ft 

Forschungs-
vorhaben/ 

Durchführung 
klinischer Studien  

Eigentümer*innen- 
interessen (Patent, 

Urheber*innen- 
recht, Aktienbesitz)  

Indirekte 

Interessen 

 

Von COI 
betroffene Themen 

der Leitlinie1, 

Einstufung bzgl. 
der Relevanz, 

Konsequenz 

HIV/Sexuell 

übertragbare 

Infektionen 

Reproduktionsmed

izin, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: keine 

wissenschaftlichen 

Interessen, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: keine 

akademischen 

Interessen, 

Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: 

no leading 

participation in 

further education / 

training institutes, 

Persönliche 

Beziehung: in 

keiner 

persönlichen 

Beziehung 

stehend mit einer 

autorisierten 

Vertretung einer 

Gesundheitsinstitut

ion 

Prof. Dr. 

Steckelberg, Anke 
Innofonds Nein 

IQWiG 

Herbstsymposium; 

AKF Fachtag 

Endometriose 

- 

Uni Witten  

Uni Köln  

Stiftung 

Gesundheitswisse

n 

- 

Mitglied: AKF 

Mitglied  

DNEbM Mitglied 

des Vorstandes, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: 

Evidenzbasierte 

Gesundheitsinform

ationen, 

kein Thema 

(keine), keine 
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Tätigkeit als 
Berater*in 

und/oder 
Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags-

/oder Schulungs-
tätigkeit  

Bezahlte 
Autor*innen-/oder 

Coautor*innenscha
ft 

Forschungs-
vorhaben/ 

Durchführung 
klinischer Studien  

Eigentümer*innen- 
interessen (Patent, 

Urheber*innen- 
recht, Aktienbesitz)  

Indirekte 

Interessen 

 

Von COI 
betroffene Themen 

der Leitlinie1, 

Einstufung bzgl. 
der Relevanz, 

Konsequenz 

Entscheidungshilfe

n, kritische 

Gesundheitskomp

etenz; Decision 

Coaching, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: -, 

Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: 

Halle School of 

Health Care, 

Persönliche 

Beziehung: - 

Stöcker, Gabrielle Nein Nein 

Im Auftrag 

/angefragt von der 

Firma Aristo an die 

PR-Firma Yupik 

PR GmbH, Nein 

Nein Nein Nein 

Mitglied: 

Berufsverband der 

Frauenärzte, 

Mitgliedschaft, 

ohne Funktion  

 , Mitglied: 

Arbeitskreis 

Frauengesundheit 

AKF e.V.   

Mitgliedschaft 

ohne Funktion, 

Mitglied: Deutsche 

Gesllschaft für 

Psychosomatik in 

Frauenheilkunde 

und Geburtshilfe 

DGPFG;  

Mitgliedschaft 

ohne Funktion, 

Mitglied: Deutsche 

Menopausen- 

Gesellschaft;  

kein Thema 

(keine), keine 
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Tätigkeit als 
Berater*in 

und/oder 
Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags-

/oder Schulungs-
tätigkeit  

Bezahlte 
Autor*innen-/oder 

Coautor*innenscha
ft 

Forschungs-
vorhaben/ 

Durchführung 
klinischer Studien  

Eigentümer*innen- 
interessen (Patent, 

Urheber*innen- 
recht, Aktienbesitz)  

Indirekte 

Interessen 

 

Von COI 
betroffene Themen 

der Leitlinie1, 

Einstufung bzgl. 
der Relevanz, 

Konsequenz 

Mitgliedschaft 

ohne Funktion, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Tätigkeit 

in einer 

Beratungstelle für 

Schwangerschaft, 

Familienplanung 

und Sexualität  

Unter anderem 

regelmäßig 

Beratungsanfragen 

und fachliche 

Anfragen zum 

Leitlinienthema  

Prof. Dr. med. 

Toth, Bettina 

Gerichtliche 

Gutachten, 

Frederik Paulsen 

Preis, Ferring 

keine 

Gedeon Richter, 

Jena Pharm, 

Bayer, Ferring, 

IBSA, Merck, 

Organon 

Nein Bayer, Ferring Keine 

Mitglied: 

Österreichische 

Gesellschaft für 

Gynäkologie und 

Geburtshilfe, 

Deutsche 

Gesellschaft für 

Gynäkologie und 

Geburtshilfe, 

Deutsche 

Gesellschaft für 

Endokrinologie 

und 

Fortpflanzungsme

dizin, 

Reproduktionsmed

izinische Zentren 

Baden 

Württemberg, 

ESHRE, 

kein Thema 

(keine), keine 
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Tätigkeit als 
Berater*in 

und/oder 
Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags-

/oder Schulungs-
tätigkeit  

Bezahlte 
Autor*innen-/oder 

Coautor*innenscha
ft 

Forschungs-
vorhaben/ 

Durchführung 
klinischer Studien  

Eigentümer*innen- 
interessen (Patent, 

Urheber*innen- 
recht, Aktienbesitz)  

Indirekte 

Interessen 

 

Von COI 
betroffene Themen 

der Leitlinie1, 

Einstufung bzgl. 
der Relevanz, 

Konsequenz 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: 

Reproduktionsimm

unologie, Abort, 

Implantationsversa

gen, Gerinnun , 

Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: 

Durchführung von 

nationalen und 

internationalen 

Kongressen  

Mag.a Tunkel, 

Angela 
Keine keine keine keine keine Keine 

Mitglied: ÖGF - 

Geschäftsführung, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: keine, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: keine, 

Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: 

keine, Persönliche 

Beziehung: keine 

kein Thema 

(keine), keine 

Dr. med. 

Wallwiener, Lisa- 

Maria 

Nein Nein 

Ärztliche Leitung 

Sensiplan 

Beraterinnen Kurs 

(s.u.), Deutsche 

Gesellschaft für 

Endokrinologie 

Dr. Petra Frank- 

Herrmann, Dr. 

Tanja Freundl-

Schütt et al. 

Nein Nein 

Mitglied: 

Vorstandsmitglied 

der Sektion 

Natürliche Fertilität 

(SNF) der DGGEF 

e.V. (Deutsche 

Gesellschaft für 

gynäkologische 

Endokrinologie 

und 

Fertilitätsmedizin). 

Siehe auch: 

NFP Sensiplan 

federführend für 

Ausbildung 

verantwortlich 

(moderat), 

Stimmenthaltung 
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Tätigkeit als 
Berater*in 

und/oder 
Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags-

/oder Schulungs-
tätigkeit  

Bezahlte 
Autor*innen-/oder 

Coautor*innenscha
ft 

Forschungs-
vorhaben/ 

Durchführung 
klinischer Studien  

Eigentümer*innen- 
interessen (Patent, 

Urheber*innen- 
recht, Aktienbesitz)  

Indirekte 

Interessen 

 

Von COI 
betroffene Themen 

der Leitlinie1, 

Einstufung bzgl. 
der Relevanz, 

Konsequenz 

https://sektion-

natuerliche-

fertilitaet.de/, 

Mitglied: 

Zertifizierte NFP-

Beraterin nach 

Sensiplan. 

Ärztliche Leitung 

Ausbildungskurse 

für angehende 

Sensiplan- 

Beraterinnen. 

Fortbildungen für 

Sensiplanberaterin

nen, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: 

Publikationen, 

Vorträge und 

Fortbildungen im 

Bereich der 

Natürlichen 

Familienplanung. 

z.B. Aktuelle 

Entwicklungen in 

Bereich der Apps 

und Devices zum 

Thema 

Kinderwunsch und 

Kontrazeption, 

Wissenschaftliche 

Tätigkeit: 

Gynäkologische 

Endokrinologie, 

Reproduktionsmed

izin, Endometriose, 
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Tätigkeit als 
Berater*in 

und/oder 
Gutachter*in 

Mitarbeit in einem 
Wissenschaftliche

n Beirat (advisory 
board)  

Bezahlte Vortrags-

/oder Schulungs-
tätigkeit  

Bezahlte 
Autor*innen-/oder 

Coautor*innenscha
ft 

Forschungs-
vorhaben/ 

Durchführung 
klinischer Studien  

Eigentümer*innen- 
interessen (Patent, 

Urheber*innen- 
recht, Aktienbesitz)  

Indirekte 

Interessen 

 

Von COI 
betroffene Themen 

der Leitlinie1, 

Einstufung bzgl. 
der Relevanz, 

Konsequenz 

PCO-Syndrom, 

Kontrazeptionsber

atung, Beratung 

zur 

Hormonersatzther

apie, 

Osteoporosesprec

hstunde, 

Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: 

Ja- siehe oben: 

Ärztliche Leitung 

NFP Beraterinnen 

Ausbildung nach 

Sensiplan. Träger: 

Malteser  

Bitte siehe auch: 

https://www.sensip

lan-im-netz.de/ 
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1 Natürliche Familienplanung (NFP) 

Petra Frank- Herrmann, Tanja Freundl -Schütt ,  Barbara Sonntag,  Lisa -Maria Wal lwiener  

1.1 Was ist natürliche Familienplanung 

Natürl iche Fami l ienplanung (NFP) umfasst Methoden der Zyklusbeobachtung, mit  deren 

Hi l fe das Eintreten  einer Schwangerschaft  geplant oder vermieden werden kann. Dafür  

werden typische physiologische Veränderungen im weibl ichen Zyklus  beobachtet oder  

gemessen. Im angloamerikanischen Sprachgebrauch werden Methoden der NFP auch 

unter  „fe rt i l i ty  awareness based methods“  (FABM) zusammengefasst.  Je nach Auswahl  

und Interpretat ion einzelner Zyklusparameter werden verschiedene Methoden der  NFP 

unterschieden. Bei  den  meisten Methoden werden die Basal temperatur und der  

Zervixschleim mit  seinen typischen hormonabhängigen Veränderungen während des  

Zyklus als Parameter verwendet.  A l len Methoden der NFP ist  gemeinsam, dass sie die  

Best immung des fert i len Fensters zum Ziel  haben und nicht in den natürl ichen Zyklus  

eingrei fen.  

Konsensbasiertes  Statement   1.S1 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Methoden der NFP ermögl ichen durch die Beobachtung und Interpreta t ion von 

hormonabhängigen Zyklusparametern die Best immung des fe rt i len Fensters  

und damit eine Fami l ienplanung , ohne in den natürl ichen Zyklus einzugrei fen .  

Literatur: [5] 

 

Obwohl  al le Methoden der natürl ichen Fami l ienplanung die gleiche Grundintent ion  

haben,  gibt  es  große Unterschiede in  der  Effekt iv i tät  der einzelnen Methoden.  Des  

Weiteren l iegen nur tei lweise evidenzbasierte Sicherhei tsdaten vor [12] [4] .   
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1.2 Überlegungen zur Effektivität (Sicherheit) von 
Familienplanungsmethoden 

 

Konsensbasiertes  Statement   1.S2 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Effekt iv i tät  einer Verhütungsmethode ist  eines der wesent l ichen 

Auswahlkri ter ien  fü r Anwender innen.  Bei  der  Sicherhei t  is t  zwischen der  

Gebrauchs- und der Methodensicherheit  zu unterscheiden.  

Literatur: [4]; [25] 

 

Mitunter  wurden Schätzungen für die Gebrauchssicherhei t ,  gebündel t  fü r verschiedene 

Methoden der NFP, mit  24  % als sehr gering angegeben, al lerdings  zumeist basierend  

auf Datensammlungen mit  v iel fäl t igen potenziel len Verzerrungen und nich t in  

kontrol l ier ten Studien [4] .   

Die Einf lussfaktoren auf  die  Gebrauchssicherhei t  einer Methode sind viel fäl t ig:  

Motivat ion,  Qual i tät  der  Informationsvermit t lung, Sexualverhal ten  im fert i len Fenster  

(Abst inenz, Barr ie remethoden, Coi tus interrup tus).  Die Erfahrung in der Praxis zeigt,  

dass viele Paare während der  fert i len Phase tei lweise eine zusätzl iche kontrazept ive  

Methode anwenden, z.B. eine Barrie remethode. In diesem Fal l  entspricht die  

kontrazept ive Sicherhei t  der  jewei ls zusätzl ich  gewähl ten Bar rieremethode,  z.B. dem 

Kondom [16,17] .   

1.3 Differenzierte Darstellung unterschiedlicher Methoden 

der NFP 

 

Konsensbasiertes  Statement   1.S3 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Zur ausführl icheren Darstel lung und Bewer tung der in dieser Lei t l inie  

aufgeführten Methoden der NFP sol l ten die folgenden Kri ter ien erfül l t  sein: 1.  

Ausreichende Brei te und Akzeptanz  der  Anwendung im europäischen Raum 

und 2 . Publ iz ier te kontrol l ie rte  Studien insbesondere  zur  kont razept iven 

Effekt iv i tät .  
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Deshalb wird auf die im Folgenden genannten (und mögl icherweise wei te re) Methoden 

in dieser Lei t l inie nich t näher eingegangen:  

- Kalendermethoden (z.B. nach Knaus/Ogino  oder Standard Days Method, SDM): 

Es ist  zu vermuten, dass sich ein unbekannter Prozentsatz an Frauen zur Verhütung in  

ungefährer Weise nach Kalender und Zykluslängen r ichtet.  Kalendermethoden basieren 

auf Wahrscheinl ichkei ts rechnungen und sol len wegen der  geringen Sicherhei t  nicht  zur  

Verhütung empfohlen werden .  

-  Temperaturmethoden (TM):  Die Verwendung der al leinigen TM (z .B. nach Döring  

oder Vol lman ) wird  heute wei testgehend obsole t.   

-   NFP-Methoden,  die  überwiegend in  außereuropäischen Ländern Anwendung 

f inden: best immte Varian ten der symptothermalen Methoden (STM), wie z .B. die  

Methode der Couple-to -Couple League oder die Methode nach Thyma;  

Zervixschleimmethoden,  wie z.B. die Creigh ton- Methode, die Two-Days -Method oder  

die Modi f ied Mucus Methods.   

 

1.4 Verschiedene im europäischen Raum verwendete NFP 
Methoden 
 

Tabel le  12:  Methoden-  und Gebrauchssicherhei t  der im europäischen Raum 

verwendeten NFP-Methoden  

 Gebrauchssicherhei t  Methodensicherhei t  Referenz  

Einzeichenmethoden   

Bi l l ings-Methode 

(OM)  
10,5-33,6  3,4-6,3  [8,9,26]  

Zweizeichen -

methoden   
   

Rötzer-Methode  0,8 (retrospekt iv)   [27,28]  

CLER-Methode  17  [13,14,29]  

Sensiplan-

Methode  
1,8 – 2,3  0,4  [13,14,16,17] ;  [15]  

  



  

Nicht-hormonelle Empfängnisverhütung  

 

Natürliche Familienplanung (NFP)                                                         

 
74 

1.5 Grundprinzip der NFP-Methoden: Selbstbeobachtung 
und Auswertung einzelner Zyklusparameter:  

 

Ziel  al ler NFP-Methoden ist  die Best immung des fert i len Fensters im Zyklus einer Frau.  

Dafür werden verschiedene Parameter  zur Beobachtung und Messung herangezogen.  

Typisch dafür s ind die Basal temperatur und der Zervixschleim aber auch die Palpat ion  

der Zervix  durch die Frau. Die Auswahl  des  Regelwerks fü r die Auswertung der  

einzelnen Parameter best immt die  Methode  und letzendl ich die Sicherhei t .  Es gibt  

Einzeichenmethoden, die nur einen Parameter  in die  Auswertung mit  einbeziehen und  

Zweizeichenmethoden mit  zwei  Parametern – die symptothermalen Methoden. Im 

Folgenden werden einige Auszüge aus den Regelwerken am Beispiel  Sensiplan  

dargestel l t ,  da es sich um die am meisten u ntersuchte und val idierte symtothermale  

Methode handel t .  

1.5.1 Zyklusparameter 

1.5.1.1 Basaltemperatur   

Die Basal temperatur ist  die  morgendl iche Aufwachtemperatur,  die rektal ,  vaginal  oder  

oral  gemessen wird. Es ist  heutzutage nicht mehr notwendig tägl ich und zur selben 

Uhrzei t  zu messen. Die Anwender * innen beginnen mit  den Messungen nach der Periode 

und beenden diese, wenn das Ende der fruchtbaren Phase best immt ist .  Auch  

Messlücken und Störungen zwischendurch führen zu keiner Sicherhei tseinbu ße, wenn 

sie von der Anwenderin  erkannt und in die Auswertung mit  einbezogen werden.  

Am Beispiel  von Sensiplan ist  es so, dass  sechs Messwerte in der Temperaturt i ef lage 

und drei  Werte in der Hochlage für die Auswertung notwendig s ind. Liegen „gestörte  

Werte“ dazwischen  (die  Anwender* innen lernen, gestörte  Werte  aufgrund indiv iduel ler  

Faktoren zu erkennen)  werden diese ausgeklammert.  

Die Temperaturauswer tung orient ie rt  s ich an der Def ini t ion des Temperaturanst iegs. Am 

Beispiel  von Sensiplan  ist  ein Temperaturans t ieg folgendermaßen def iniert :  

E in Temperaturans t ieg hat dann stattgefunden, wenn sich drei  aufeinander folgende 

Messwerte  f inden, die al le höher s ind  als die sechs vorangegangenen Messwerte , wobei  

die dri t te höhere Messung mindestens 2/10 °C über dem höchsten der vorangegangenen 

sechs niedrigen Temperaturwer te l iegen muss .  

Um die  höheren Messwerte  zu  ident i f iz ie ren wird Tag für Tag jeder neue Temperaturwert  

mi t  den jewei ls sechs vorangegangenen Werten vergl ichen.  

Ausnahmen:  

1.  Ist  der 3. Temperaturwert keine 2/10 °C  höher,  muss ein 4. Temperaturwert  

abgewar tet  werden. Dieser  muss  ebenfal ls  höher  als  die  sechs  vorangegangenen 

niedrigen Wer te, aber nicht unbedingt 2/10  °C höher  sein.  Zwischen den drei  
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erforderl ichen höheren Messungen kann eine Messung niedriger oder gleichhoch wie  

die sechs vorangegangenen Temperaturwerte sein.  

2.  Zwischen den drei  e rforderl ichen höheren Messungen kann eine unter oder auf die  

Hi l fs l inie fal len. Dieser  Wert darf  nicht berücksicht igt  werden und wird deshalb nicht  

umrandet.  Der dri t te höhere Wert muss aber mindestens 2/10 °C höher l iegen.  

1.5.1.2 Zervixschleim  

Die zykl ischen Zervixschleimveränderungen werden äußerl ich an der Vulva beobachte t  

(kein Eingang in die  Scheide notwendig).  Je  nach Methode underscheidet  s ich die  

Kategoris ierung des Zervixschleims.  

Die Interpretat ion des Zervixschleims orien t iert  s ich an der sog. Höhepunkts regel .  Der  

Höhepunkt der Zervixschleimbeobachtung ist  der letzte Tag mit  dem indiv iduel l  bes ten 

Schleim (z.B. glasiger,  spinnbarer Zervixschleim).  

Anstel le der Zervixschleimbeobachtung kann al ternat iv die Autopalpat ion der Zervix  

eingesetzt werden.  

1.5.2 Festlegung fertiles Fenster  

Für die Eingrenzung des fert i len Fensters  mu ss  zum einen festgelegt werden, wann die  

fert i le Phase beginnt,  zum anderen, wann sie endet.  Je nachdem, wie das  Regelwerk  

einer NFP-Methode diesen Zei traum fest legt,  un terscheidet man Methoden mit  und ohne  

„double  check“.   

Die postovulatorisch in fert i le Phase am Beispie l  Sensiplan:  

Der Tempera turanst ieg und der Umschwung in  der Zervixschleimqual i tät  werden nach 

dem Prinzip der doppel ten Kont rol le ausgewer tet:  

Die unfruchtbare Zei t  nach dem Eisprung beginnt entweder am Abend des dri t ten Tages  

nach dem Höhepunkt des Schleimsymptoms oder am Abend der abgeschlossenen 

Temperaturauswertung, je nachdem, welches von beiden später kommt.  

Die präovulatorisch infert i le  Phase am Beispiel  Sensiplan :  

Die unfruchtbare Phase am Zyklusanfang wird ebenfal ls nach dem Prinzip der doppel ten  

Kontrol le best immt. Sie besteht aus der Zervixschleimbeobachtung und der sog. Minus -

8-Regel  bzw.  5-Tage-Regel .  

Der letzte unfruchtbare Tag am Zyklusanfang i st  der  Tag der  frühesten ersten  höheren 

Messung aus  mindestens  12 Temperaturzyklen minus 8  Tage (die  s ieben Tage vor  dem 

Temperaturanst ieg werden hier als fruchtbar betrachtet).  Sol l te jedoch berei ts vorher  

Zerv ixschleim beobachtet werden, so beginnt ab diesem Zei tpunkt die fruchtbare Zei t .  

Dem Prinzip  der doppel ten  Kontrol l e entsprechend gi l t  hie r:  »was immer  zuerst kommt«.  

Für  den Übergang im ersten Anwedungsjahr  gi l t  übl icherweise die 5-Tage-Regel .  Hier  

werden die  ersten 5 Tage im Zyklus  in  doppel ter Kontrol le  mit  dem Zervixschleim als  

unfruchtbar angenommen.   
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1.6 Billings-Methode 
 

Die Zervixschleimmethode  nach Bi l l ings (Bi l l ings Ovulat ion Method, OM) stel l t  eine  

Einzeichenmethode dar.  Das  fert i le Fenster wird durch die Beurtei lung des  

Zervixschleims  festgestel l t .  Es l iegen korrekt  berechnete Daten zur Methoden -  und 

Gebrauchssicherhei t  aus einer  inte rnat ion alen WHO-Studie vor [8,9,26] .  Bedingt durch  

die in Industr ieländern festgestel l te mit t lere bi s unsichere Effekt iv i tät  ist  die Bi l l ings -

Methode im deutschsprachigen Raum wenig verbrei tet .   

 

1.7 Rötzer-Methode 

Die Methode nach Rötzer gehört  in die Gruppe der symptothermalen NFP-Methoden.  

Sie ist  die erste beschriebene symtothermale Methode. Der Datenlage zur Rötzer -  

Methode l iegen ret rospekt ive Untersuchungen aus  den 1960er und 1970er  Jahren 

zugrunde [27,28] .  Die Methodik erfo rdert  die Anwendung viele r und tei lweise  

kompl iz ierte r Regeln, die eine Einschränkung der Gebrauchssicherhei t  erwar ten lässt.  

Da die Methodensicherhei t  nicht  nach Trussel l  berechnet wurde,  wird s ie in  Tabel le 1 2  

nicht angegeben.  

 

1.8 CLER-Methode  

Die Methode nach dem Cent re de Liaison des Équipes de Recherche sur l ’amour et la  

fami l le (CLER) stel l t  eine symptothermale Methode dar,  die den Beginn des fe rt i len  

Fensters mit  nur  einem Zeichen, dem Zervixschleim, fest legt.  Das  Regelwerk ist  

kompl iz iert .  Die Methodensicherhei t  is t  unklar,  da nicht  adäquat nach dem „perfect  use“ -  

Model l  berechnet.  D ie Gebrauchssicherhei t  is t  mi t  17 angegeben  [13,14,29] .  

 

1.9 Sensiplan-Methode 

Die symptothermale Methode Sensiplan folgt  dem Prinzip der „doppel ten Kont rol le“ fü r  

das Fest legen des  Beginns  als auch des Endes des fert i len  Fensters . Es wurde eine  

Methodensicherhei t  von 0,4 sowie eine Gebrauchssicherhei t  von 1,8 ermit tel t  [13-17].  

Damit zähl t  diese Methode zu den sehr s icheren Fami l ienplanungsmethoden. Es ist  zu  

beachten, dass  diese Zahlen an Kol lekt iven erhoben wurden,  die die Methode nach  

einer standardis ierten Beratung erlern t haben. Zur  kontrazept iven Sicherhei t  des  

Kol lekt ivs der  autodidakt isch  oder durch andere  Quel len  informier ten  Frauen sind  keine  

Zahlen bekannt .  Zum Erle rnen  der Methode exist iert  in v ielen Ländern ein Netzwerk von  

zert i f iz ierten, nach Standards ausgebi ldeten Sensiplan -Berater* innen mit  regelmäßiger  

Weiterbi ldungspf l icht.  Supervidie rt  wird  diese Qual i tätssicherung von der Arbei tsgruppe 

NFP der  Mal teser  Gesundhei tsförderung und Prävent ion (AG NFP,  https:/ /www.nfp -

onl ine.com/).  
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Konsensbasierte  Empfehlung   1.E1 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Von den zur Verfügung stehenden Methoden der natürl ichen Fami l ienplanung  

sol l ten bei  Wunsch nach hoher  kont razept iver Sicherhei t  aufgrund der Daten 

und Erfahrung im Europäischen Raum derzei t  nur symptothermale Methoden 

mit  hoher Effekt iv i tät  empfohlen werden.  

Literatur: [30]; [31]; [13]; [32]; [33] 

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   1.E2 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++ 

Zur s icheren Anwendung sympto thermaler  Methoden sol l te ein einführender  

Schulungsprozess bzw. eine entsprechende Beratung vorausgehen. Dafür gibt  

es ein Netzwerk an zert i f iz ierten Berater * innen.  
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Abb i ldung  2 .  E in te i lung  de r  kon t razep t iven  Me thode  adap t ie r t  nach  WHO (Fami ly  P lann ing ,  a  g loba l 

handbook fo r  prov iders ,  2018 ) .   

Seh r  e f fek t i ve  Me thoden  (<  1  von  100  Frauen  inne rha lb  de r  e r s ten  12  Mona te ,  seh r ge r inge  Ef fek t i v i tä t  

>  20  F rauen  innerha lb  de r  e r s ten  12  Mona te) .  Gebrauchss icherhe i t  ( t yp ische  Anwendung  m i t  

Anwendungs feh le rn ,  in  r unden  Klammern)  sowie  Methodens icherhe i t  (was  d ie  Me thode  be i  idea ler  

Anwendung  er re ichen  könn te ,  in  eck igen  Klammern ).  

 

1.10 Zyklus- Apps mit und ohne Mess-Systeme, 
Zykluscomputer  

 

Zyklus-Apps „ tracken“ verschiedene Zyklusparameter und zeigen das  vermeint l ich  

fert i le Fenster  an. Damit werden sie nich t nur a ls Menstruat ionskalender,  sondern auch 

für den Kinderwunsch und zur Kontrazept ion genutzt.  Die meisten Produkte sind jedoch 

nicht  zur  Empfängnisverhütung zugelassen.  Namentl ich  erwähnt werden hier  nur  

Produkte, die eine  Zulassung zur Kont razept ion im Europäischen Raum haben.  
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Konsensbasiertes  Statement   1.S4 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Zyklus-Apps „tracken“ verschiedene Zyklusparameter und zeigen das  

vermeint l ich fe rt i le Fens ter an. Damit werden sie nicht nur als  

Menstruat ionskalender,  sondern auch für den Kinderwunsch und zur  

Kontrazept ion genutz t.  Die  meisten Produkte sind  jedoch nich t zur  

Empfängnisverhütung zugelassen.    

Literatur: [34] 

 

Die Apps lassen sich im Wesent l ichen in v ie r Kategorien eintei len  [34] .   

 

1.10.1 Prognose- Apps  

Diese sagen das fert i le Fenster meist aufgrund von Durchschni t tswerten aus den 

Längen weniger ,  vorangegangener Zyklen vorher.  Aufgrund der Variabi l i tät  des  

Spontanzyklus sind derar t ige Prognosen nicht  zuverlässig mögl ich.  Zusätzl ich kann die  

Anwender* in bei  v ielen dieser Apps  wei tere Symptome aufzeichnen 

(Zervixschleimbeobachtung,  Temperaturkurve  etc.),  jedoch ohne dass diese 

Informationen für den aktuel len  Zyklus verwendet w erden.  

 

1.10.2 Apps oder Zykluscomputer, die auf der Basaltemperatur 

beruhen 

Diesen Apps l iegt als  Hauptanwendung al lein die Basal temperatur zugrunde. D ie  

Temperaturmessung wird  nach selbst  zusammengestel l ten Anwendungsregeln  

prakt iz iert  und ausgewertet.  Effekt iv i tätsstudien fehlen (z.B. cyclotest mySense) oder  

weisen erhebl iche methodische Schwächen auf  (z.B. Natural  Cycles;  daysy/daysyview;  

Ladycomp) [30,31,33] .  Auch wenn zusätzl iche Symptome wie die  

Zervixschleimsekret ion  aufgezeichnet werden, entsprechen die Anwendungsregeln  

nicht den qual i f iz ier ten NFP -Methoden.   
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Konsensbasierte  Empfehlung   1.E3 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Prognose-Apps sowie Apps oder Zykluscomputer,  die  in der Hauptanwendung 

auf der Basal tempera tur beruhen, sol len  derzei t  nicht  zur s icheren 

Kontrazept ion empfohlen werden.  

Literatur:[30,31;33] 

 

 

1.10.3 NFP-Apps  

Für fast al l e bekannten NFP -Methoden exist ieren mit t le rwei le eigene mit  dem jewei l igen 

Regelwerk  programmierte Apps.  Al le diese Apps – auch solche,  die  auf  einer  

qual i f iz ierten und effek t iven NFP -Methode beruhen - benöt igen jedoch eigene 

Gebrauchssicherhei tsstudien, um nachzuweisen, dass die „ i nApp -Führung“  eine  sichere  

Anwendung ermögl icht.  Diese Studien fehlen bisher.   

 

Konsensbasiertes  Statement   1.S5 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Nutzer* innen von effekt iven Varianten der  symptothermalen Methode können  

zur Unters tützung der Dokumentat ion geeignete NFP -Apps verwenden.  

 

1.10.4 Apps und Messsysteme basierend auf anderen Parametern  

  

 Hormontests in Urin  oder Speichel  (LH, E1G, PgG, FSH)  

 Periphere  Körpertempera tur (Armbänder oder  Finger r inge, nachts zu tragen;  

cave: entspricht nicht der Basal temperatur )  

 Nächtl iche Pulsrate  

 CO2  in der Atemluft  

 Elektr ischer Widerstand ( in Speichel  oder Sche ide)  

 Kristal l isat ionsphänomen (Speichel)  
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Die aktuel len Entwicklungen sind überwiegend als experimentel l  zu bewerten oder  

haben in Pi lot -Studien keine hohe Präzis ion gezeigt  [5] .  In einer Effekt iv i tä tsstudie zur  

kontrazept iven Sicherhei t  hat  s ich das Messsys tem Persona (E1G/LH im Urin ) als  nicht  

ausreichend zuverlässig erwiesen [35,36] .   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   1.E4 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Apps und Messsysteme basierend auf anderen Parametern sind bisher noch 

als experimentel l  zu werten und sol len für die Kontrazept ion nicht empfohlen 

werden.  

Literatur: [30,31,33] 

 

1.11 Benefits 

 

Die Zyklusaufzeichnung stel l t  ein  diagnost isches Tool  dar.  S ie l ie fert  Info rmationen 

darüber,  ob eine Zyklus ovulatorisch  war,  über Ovulat ions - und Konzept ionszei tpunkt  

und - insbesondere bei  Ol igomenorrhoe - ob eine prot rahier te Fol l ikel rei fung vorl iegt  

oder ob Hinweise auf eine Luteal insuff iz ienz (verkürzte  hypertherme Phase < 10 Tage)  

oder Anovulat ion bestehen.  

Bei Kinderwunsch ermögl ichen qual i f iz ierte  NFP -Methoden darüber hinaus das  

Erkennen des Fert i l i tätsopt imums (spinnbarer Zervixschkeim) im indiv iduel len Zyklus  

durch die Anwenderin selbs t.  

Sofern die Anwender* in die Methode gut gelern t hat  (qual i f iz ierte  NFP -Bera tung) und in  

der fert i len Phase keinen ungeschützten GV hat,  kann sie mit  evidenzbasier ten NFP -

Methoden sehr s icher verhüten (Schwangerschaftsrate  < 1).   

 

1.12 Einschränkungen des Einsatzes 
 

Bei Amenorrhoe,  welche nicht postpartal  bed ingt ist ,  is t  die NFP nicht  anwendbar .  

Ansonsten sind die Methoden der NFP prinzip iel l  bei  entsprechender Motivat ion und 

korrektem Erle rnen anwendbar.  Insbesondere  bei  Ris ikosi tua t ionen (z.B. Einnahme  

teratogener Medikamente)  ist  die  Anwendung von NFP nicht die  Kontrazept ionsmethode 

der ers ten Wahl aufgrund der Anwenderabhäng igkei t .  
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Für besondere  Lebensphasen (Postpar tum,  St i l lzei t ,  Prä - und Perimenopause)  

exist ieren Sonderregeln  [5,37].  

Auch bei  Anwendung von Medikamenten,  die  zu Zyklusschwankungen führen (z.B.  

Neurolept ika und Psychopharmaka) bestehen Einschränkungen  [38].   

Wie bei  al len anwenderabhängigen Verhütungsmethoden sind Methoden der NFP nicht  

für Frauen mit  kogni t iver Einschränkung zu empfehlen.  

 

Es bestehen Besonderhei ten fü r die folgenden Si tuat ionen:  

 

Oligomenorrhoe: In einer Studie fand sich bei  gleichbleibender Methodensicherhei t  

eine etwas verr ingerte Gebrauchssicherhei t  (Gebrauchssicherhei t  4 ) .  Durch die  

methodisch bedingte Verlängerung der po ten ziel l  fert i len Phase fand in  dieser Studie  

häuf iger ungeschützter Verkehr im fert i len Fenster statt  [5] .   

Nach Operationen an der Cervix  (z.B. Konisa t ion) kann die Zervixschleimbeobachtung 

je nach Verlus t der sekre torischen Einhei ten eingeschränkt sein .  

 

 



  

Nicht-hormonelle Empfängnisverhütung  

 

Laktationsamenorrhoe                                                        

 

83 

2 Laktationsamenorrhoe 

Bett ina Böttcher,  E l isabeth  D´Costa   

 

Die Laktat ionsamenorrhoe  wurde durch das Bel lagio Consensus Statement 1988 als  

kontrazept ive Methode def iniert   [39] .  Physiologisch beruht s ie darauf,  dass durch den 

St imulus des Saugens  die pulsat i le GnRH - Sekret ion  und in der Folge die ovariel le  

Akt iv i tät  reduziert  wird [40] .  

Bei  nachlassender  St i l l f requenz (kein nächt l iches St i l len mehr,  Zufüttern, Verwendung 

von Schnul lern als St i l lersatz ),  bei  Wiedereint r i t t  der Menstruat ion  und nach 6 Monaten 

postpar tal  steigt  das Risiko einer  Schwangerschaft .  In  der  ursprüngl ichen Defini t i on gi l t  

eine Blutung nach dem 56. Tag postpartal  als Menstruat ionsblutung. Die St i l l interval le  

sol l ten für einen sicheren Schutz tagsüber unter v ier Stunden, nachts unter sechs  

Stunden l iegen [37].  Sobald  die  erste Menstruat ionsblutung wiederauftr i t t ,  steigt  das  

Risiko für eine  Schwangerschaft  berei ts  [41] .   

 

Folgende Voraussetzungen müssen erfül l t  sein :  

 Die st i l lenden Frauen sind  weniger als 6 Monate postpartal ,   

 es besteht eine Amenorrhoe  

 und sie st i l len vol l  [37] .  

 

Wenn diese Voraussetzungen beachtet werden, l iegt eine kontrazept ive  Sicherhei t  von 

mehr als 98% vor [18,37].  Die Versagensquote l iegt  bei  0,45 -7,5% [18] .  E ine  

mult izentr ische prospekt ive Studie  mit  4118 st i l lenden Frauen zeigte  kumula t ive  

Schwangerschaftsra ten zwischen 0 ,9 (95% CI  0–2)  bis 1,2% (95% CI 0–2,4)  in den 

ersten sechs Monaten. Nach 12 Monaten lag die Schwangerschafts rate bei  6,6% (95% 

CI 1,9–11,2) bis 7,4% (95% CI 2,5–12,3)  [42] .   

Die Aufklärung über die Laktat ionsamenorrhoe  als kontrazept ive Methode zeigte keinen 

Effekt auf  den Eintr i t t  von Schwangerschaften  im Vergleich zu  Frauen, die st i l l ten und 

nicht expl iz i t  aufgeklärt  wurden [18] .  Insbesondere Adoleszent * innen sol l ten  über die  

Limitat ionen der Methode informiert  werden [43 ] .   

Für die Expression von Mut termi lch  durch Gewinnung von Hand oder Abpumpen ist  die  

Datenlage l imi t iert ,  so dass hier keine Empfehlungen gegeben werden können.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   2.E5  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++ 

Die Lakta t ionsamenorrhoe kann als kontrazept i ve Methode angewandt  werden,  

sofern folgende Voraussetzungen erfül l t  s ind:  

Amenorrhoe  

Innerhalb der ers ten sechs  Monate postpartal  

Vol les St i l len ohne Zufüttern mit  Interval len  zwischen 4 und 6 Stunden  

L i te ra tur :  [18 ,37 ,39 ]  
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3 Barrieremethoden 

Anne- Rose   Schard t,  Claudia Schumann -Doermer , Helga Seyler,  Gabriel le Stöcker ,  

Sabine Goette  

3.1 Einführung   

Unter dem Begri f f  Barr iere -Methoden werden al le reversiblen  Verhütungsmethoden 

verstanden, die  das Zusamment reffen von Spermien und Eizel le verhindern, sei  es  

mechanisch und/oder chemisch. Am bekanntesten und wel twei t  verbrei te t  ist  das  

Kondom. Frauen könn en das Diaphragma, die Port iokappe oder das Frauenkondom 

intravaginal  anwenden.   

A l lein genutzte chemische Verhütungsmittel  wie Vaginalschwämme oder –zäpfchen mit  

spermizider Wirkung sind im deutschsprachigen Raum nicht mehr erhäl t l ich und haben 

insofern keine Bedeutung. Entsprechend werden sie in diesem Kapi tel  nicht diskut iert .  

 

Konsensbasiertes  Statement   3.S6 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Paral lel  zum Rückgang der hormonel len Verhütungsmethoden gewinnt die  

Verhütung mit  Kondomen im deutschsprachigen Raum zunehmend an 

Bedeutung. Kondome schützen nicht  nur vor ungewol l te r Zeugung,  sondern  

auch vor  STI.  

L i te ra tur :  [3 ,44 ,45 ]   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E6  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Vermit t lung von Wissen  zu Bar riere -Methoden für Männer und Frauen 

sol l te in der ärzt l ichen Fort -  und Weiterbi ldung stärker beachtet werden.    
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3.2 Kondom Männer   

3.2.1 Vorbemerkung 

Die Anwendung von Kondomen ist  bis heute  d ie einzige  sichere  und reversible  nicht -

hormonel le Verhütungsmethode für Männer * .  E in wicht iger Zusatznutzen des Kondoms 

ist  der Schutz vor STI (sexual ly transmit ted infect ions ).  S ie werden fü r beide  

Indikat ionen empfohlen [44,45].   

In den letz ten Jahren hat die Anwendung von Kondomen zugenommen, die Pi l le wird  

dagegen sel tener genommen. Laut einer repräsentat iven Befragungsstudie der BZgA 

verhüten inzwischen genauso viele Erwachsene mit  Kondomen (46%) wie mit  der Pi l le 

(47 %) [1] .   

In der  medizinischen Fachl i te ratur  f inden sich jedoch kaum Informationen zu Kondomen 

und zur effekt iven Kondom-Nutzung, die eine Grundlage für qual i f iz ierte Beratung 

bieten, obwohl  die gynäkologische Praxis für 80% der Frauen *  und 28% der Männer*  

die wicht igste Informationsquel le bei  Fragen zur Kontrazept ion darstel l t  [1] .  

Ziel  der Informationen zu Material ,  Auswahl  und Beratung ist  die Vermit t lung des  

„perfec t use“  als Voraussetzung für eine mögl i chst hohe Effekt iv i tät ,  mi t  B l ick auf die  

kontrazept ive Sicherhei t  ebenso wie auf den Schutz vor STI.   

Somit sol l te die Beratung über das Kondom Bestandtei l  der Verhütungberatung sein,  

was in den Muster - Weiterbi ldungsordnungen der Frauenhei lkunde, der  

Al lgemeinmedizin  und der Urologie nicht ausreichend berücksicht ig ist .    

 

3.2.2 Produkt – Beschreibung und Kriterien für die Auswahl  

3.2.2.1 Mater ial  

Kondome werden vornehml ich aus Latex herges tel l t .  E ine Al ternat ive bei  Latex -Al lergie  

s ind Non-Latex -Kondome,  hergestel l t  überwiegend aus Polyurethan oder  Polyisopren.  

Sie werden in verschiedenen Größen, Formen, Farben und in unterschiedl icher  

Wandstärke  (zwischen 0,04 bis 0,1  mm) sowie  für ein  anderes  sexuel les  Empfinden mit  

genoppter oder  anders st ruktur ierter Oberf läche  angeboten .   

Gel-beschich tete Kondome sol len für eine bessere Glei t fähigkei t  beim 

Geschlechtsverkehr sorgen. In manchen dieser Gel -Beschichtungen ist  das Spermizid  

Nonoxynol -9 enthal ten . Ein zusätzl icher Schutz in Bezug auf Schwangerschaften oder  

die Übert ragung von STI durch diese Beschichtung ist  nicht belegt  [44] .  Stat tdessen 

gibt es deut l iche Hinweise dafür ,  dass  Nonoxynol -9 die Vaginalhaut  angrei f t ,  zu  

Erosionen und in  Folge zu einem erhöhten Risiko fü r eine Infekt ion mit  HIV oder  anderen 

STI führt  [44] .  Außerdem weist eine Fal l -Kontrol l -Studie darauf hin,  dass so  

beschichtete Kondome bei  jüngeren Frauen das  Risiko für Harnwegsinfekt ionen erhöhen 

[46] .  Entsprechend werden mit  einem Spermizid -Gel  beschichtete Kondome nicht  

empfohlen [44] .  
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3.2.2.2 Kondomgröße und Auswirkung auf die Sicherheit  

Kondome gibt es  in unterschiedl ichen Größen und Passformen. Die  mit t lere  

„Standardgröße“  ha t eine Länge von ca.  180mm und eine Brei te (des  f lachl iegenden 

Kondoms) von 52mm, entsprechend einem Umfang von 104 mm. Entscheidend fü r einen 

guten Si tz des Kondoms ist  vor al lem die r ich t ige Brei te,  die zwischen 47 bis 69 mm 

angeboten wird. Zur Größenbest immung gibt es eine Art  Maßband zur Best immung des  

Umfangs des (erigie rten) Penis,  wie z.B. das im Auftrag der BZgA  entwickel te  

„Kondometer “.   

Ob und wie sich gut bzw. schlecht passende Kondome auf die Verhütungssicherhei t  

auswirken,  ist  aufgrund fehlender  Studien nicht  eindeut ig  geklär t .  E inzelne 

Querschni t tsstudien zeigten einen Zusammenhang zwischen von Nutzern beri chte tem 

schlechtem Si tz und Reißen der Kondome sowie inkonsistenter Anwendung [47,48] .  In  

einem Onl ine-Survey mit  Betei l igung von insgesamt 436 Männern zeigten sich deut l iche 

Zusammenhänge zwischen subjekt iv  festgestel l tem schlechtem Si tz des  Kondoms und 

vermehrtem Reißen und Abrutschen  [49].  Sexuel le Probleme wie Erekt ions störungen  

und vermindertes Lustgefühl  führten tei lweise  zu einer Entfernung des Kondoms vor  

dem Ende des Geschlechtsaktes. Eine randomisierte Intervent ionsstudie , in der 820  

Männer entweder Standardgrößen oder  angepasste  Kondome benutzten,  zeig te  

insgesamt keine signi f ikanten Unterschiede der Schwangerschafts rate zwischen der  

Gruppe mit  Standardgröße bzw. indiv iduel l  angepassten Kondomen  [50] .  Analysen von 

Untergruppen ergaben Hinweise, dass bei  Männern mit  größeren Penismaßen 

angepass te Kondome sel tener r issen. Bei  Männern mit  durchschni t t l ichen Penismaßen 

rutschten angepasste Kondome jedoch häuf iger ab  [50].  

 

3.2.2.3 Qualität,  Hal tbarkeit,  Lagerung  

Kondome sind in Deutschland als Medizinprodukte der Klasse I I  b eingestuft  und 

unterl iegen entsprechend st r ikten Hers tel lungs - und Vertr iebsbest immungen.  

Sie dürfen laut Medizinproduktegesetz (MPG §6) nur auf den Markt gebracht werden,  

wenn sie vom Herstel le r mi t  einer v iers tel l igen CE -Kennzeichnung (CE= Conformité  

Européenne)  versehen sind , wodurch Erzeugung und Verpackung einem def inierten  

Anforderungskatalog  genügen (§7 MPG) und sich der  Herstel le r einem 

Zert i f iz ierungsverfahren (ISO 4074:2002) un terwirf t .  Auf  der Verpackung  muss  das  

Hal tbarkei tsdatum angegeben werden.  

Kondome haben im Schni t t  eine Hal tbarkei t  von bis zu 5  Jahren. Die  Hal tbarkei t  von 

Kondomen hängt neben der Qual i tät  von ihrer Lagerung ab: Sie dürfen nicht der Hi tze  

und zu langer Lichteinstrahlung ausgesetzt sein (Sonne, Heizung).   Auch dauernder  

Druck oder Reibung (z .B. bei  Aufbewahrung im Portemonnaie oder in der Hosentasche)  

können zur Schädigung führen.  
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 Konsensbasier tes Statement   3.S7 

Expertenkonsens Konsensusstärke  ++ 

Kondome unterscheiden sich  in Material ,  Wandstärke  und Größe.  Das  

vierstel l ige CE-Prüfkennzeichen gi l t  in  Europa als Qual i tätskri ter ium.  

 

Konsensbasiertes  Statement   3.S8 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Schlecht-s i tzende Kondome können zu unterschiedl ichen Problemen wie  

Reißen, Abrutschen und sexuel len  Beeinträcht igungen führen.  

L i te ra tur : [47-50 ] 

 

Konsensbasiertes  Statement   3.S9 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Die Beschichtung mit  einem Glei tgel ,  das Nonoxynol -9  enthäl t ,  erhöht  nicht  

den Schutz vor Schwangerschaften oder  einer  Übertragung von STI.  Es kann 

bei  Frauen das Risiko von Harnwegsinfekten und der Über tragung von STI  

erhöhen.   

L i te ra tur :  [44 ,45 ]   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E7 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Personen,  die  s ich für  Kondome als Kont razept ivum entscheiden,  sol l ten  

darüber i nformiert  werden, dass  sie ein Kondom der passenden Größe 

auswählen,  beim Kauf  auf  das  CE -Prüfzeichen und das Hal tbarkei tsdatum 

achten und das Kondom kor rekt aufbewahren.  Eine eventuel le Beschichtung 

sol l  kein Nonoxynol -9 enthal ten.  

L i te ra tur :  [44 ,45 ]   
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3.2.3 Wie effektiv ist die Verhütung mit  Kondomen?  

Bei der Kont razept ion mit  Kondomen gibt es  eine große Diskrepanz zwischen der  

Sicherhei t  bei  perfect use von 2% (korrekte  und konsistente  Anwendung) und dem 

typical  use (Anwendung im Al l tag)  bis hin zu 13 % [11] (Abbi ldung 3).  

 

Abb i ldung  3 :  E in te i lung  de r kon t razep t iven Me thode  adap t ie r t  nach  WHO (Fami ly  P lann ing ,  a  g loba l  

handbook fo r  prov iders ,  2018 ) .  Sehr  e f fekt i ve  Me thoden (<  1  von 100  F rauen  inne rha lb  de r  e r s ten 12  

Mona te ,  seh r  ge r inge  Ef fek t i v i tä t  >  20  F rauen  innerha lb  de r  e r sten  12 Monate ) .  Gebrauchssicherhe i t  

( t yp ische  Anwendung  m i t  Anwendungs feh lern ,  in  runden Klammern)  sowie  Methodens icherhe it  (was  

d ie  Me thode  be i  idea le r  Anwendung e r re ichen  könn te ,  in eck igen  Klammern ).  

 

Gemessen an der Häuf igkei t  der Anwendung über v iele Jahrzehnte ist  die Datenlage 

zur Verhütungssicherhei t  von Kondomen l imi t ie rt .   

  

Es l iegen 3 randomisiert -kont rol l ierte Studien mit  insgesamt etwa 3500 Paaren zum 

Vergleich der Effekt iv i tät  von Non -Latex-Kondomen mit  Latexkondomen mit  einer  

Laufzei t  von jewei ls 6  Monaten und dem kl inischen Endpunkt  Schwangerschaft  vor [50-

52].  In  diesen werden 6-Monats-Schwangerschaftsraten bei  typischer Anwendung von 

Latexkondomen zwischen 5 ,4 und 6,4 % berichtet.  Aus Bef ragungen  aus einem 

Gesundhei tssurvey aus den USA  von 2006 bis 2010 wurde eine R ate von 13 % pro Jahr  

ermit tel t [11] .  

Daten zur Schwangerschaftsra te bei  perfect  use berichten zwei  der d rei  o .g. Studien 

[50,52] .  Die  6-Monats rate  wird  in beiden Studien mit  ca.  1  % angegeben.  Trussel  

berechnete daraus eine Schwangerschafts rate von 2 % für das erste Jahr [4] .                                                                                                         

Daten zur kombinierten Anwendung der symptothermalen Methode mit  Kondomen im 

fert i len Fenster aus 4375 Zyklen zeigten bei  perfect use eine sehr hohe 

Verhütungssicherhei t ,  die s ich  kaum von der bei  Abst inenz  im fert i len Fenster  

unterschied (0,59 vs. 0 ,43 pro 100 Frauenjahre) [53].                                                                             
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Die Daten zur Verhütungssicherhei t  von Non -Latex-Kondomen im Vergleich zu  

Latexkondomen sind  in den drei  Studien inkonsistent,  eine signi f ikant  höhere  

Schwangerschaftsra te zeigte nur  eine  der  Studien [50-52] ,  obwohl  al le  der Studien eine  

deut l ich höhere Rate von gerissenen Non -Latex-Kondomen im Vergleich zu Latex -

Kondomen fanden [54].  Entsprechend stel len  Non-Latex -Kondome eine akzeptable  

Al ternat ive dar [44,54].  

  

Mi t  B l ick auf die Sicherhei t  gibt  es keine ausreichende Evidenz für die rout inemäßige 

Appl ikat ion von Glei tgel .  A l lerdings kann die Nutzung von Glei tgel  von Personen, die  

häuf iger die  Erfahrung des  Kondom-Reißens  gemacht  haben,  erwogen werden [44].  

Studien weisen darauf hin,  dass trotz Abrutschens oder Reißens des Kondoms das  

Risiko für eine Schwangerschaft  geringer ist  im Vergleich zu keiner Kont razept ion. Die  

Zahl  der berichteten Zwischenfäl le ist  deut l ich höher als die der ungewol l ten  

Schwangerschaften [55].  

  

Konsensbasiertes  Statement   3.S10 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei korrekter und konsistenter Anwendung (per fect use) haben Kondome eine  

hohe kontrazept ive Effekt iv i tät  von 98%. Bei  inkonsistenter/unkorrekter  

Anwendung (typical  use) steigt die Versagerrate auf bis zu 13 %. Die 

Datenlage zur kontrazept iven Sicherhei t  von Non -Latex-Kondomen im 

Vergleich zu Latex-Kondomen ist  inkonsistent.  

L i te ra tur :  [4 ,11 ,44 ,45 ] 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E3 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei der Kont razept ionsberatung sol l  auch über Kondome und deren 

kontrazept ive Sicherhei t  info rmiert  werden und vor  al lem darüber,  dass  die  

kontrazept ive Effekt iv i tät  neben der Auswahl  stark abhängig ist  von der  

konsequenten und korrek ten Anwendung.  

L i te ra tur :  [11 ,44 ,45 ]   
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Konsensbasierte  Empfehlung   3.E4 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei Latex-Al lergie oder Ablehnung von Latex -Kondomen können Non-Latex-

Kondome als s innvol le Al te rnat ive empfohlen werden.  

 

3.2.4 Beratung zur Anwendung  

3.2.4.1 Beratungsangebote  

Eine gute Beratung sol l  die korrekte und damit ef fekt ive Anwendung von Kondomen 

sicherstel len [45].  Angebote dazu gibt es in deutschsprachigen Ländern in  

Beratungsstel len (z.B. pro fami l ia ) und onl ine ( fami l ienplanung.de , profami l ia.de ,  

Kondom-Anbieter ).  Jugendl iche werden zudem in Schulen erreicht.  Dabei  ergänzen 

Sexualpädagog* innen und auch Ärzt * innen (z.B. Ärzt l iche Gesel lschaf t  zur  

Gesundhei tsförderung e.V.)  das Lehrangebot.  

3.2.4.2 Beratungsinhal te     

Neben der In formation über  die Auswahl  des passenden Kondoms (s.1.1.2) und 

Hinweisen auf eine sorgfäl t ige  Aufbewahrung ist  eine Beratung über die korrekte  

Anwendung wicht ig ,  mögl ichst mit  Hi l fe von Bi ldern oder Penismodel len [44]  

(ausführl iche Darstel lung siehe Pat ient* innenversion) .   

Die wicht igsten Hinweise  zur korrekten Anwendung:  

- Direkt auf den Penis bzw. in das Kondom sol l te kein Glei tgel  appl iz iert  werden,  

da dies das Risiko des „Abrutschens“ erhöht  [44] .   

-  Um das  Risiko des Reißens zu vermindern,  kann es  sinnvol l  sein beim Verkehr  

ein Glei tgel  auf Wasser - oder Si l ikonöl -Basis zu  benutzen; das gi l t  besonders bei  

t rockener Vagina [44].  Glei tgele auf fet t l ösl icher Basis schädigen die  

Latexmembran. Das  gi l t  auch für vaginal -angewendete  Medikamente, wenn sie  

auf fet t lösl icher Basis hergestel l t  s ind.  

-  Es ist  nicht s innvol l ,  zwei  Kondome übereinander zu verwenden [44 ].    

Bei  Latex-Al lergie  oder Ablehnung von Latex -Kondomen können Non-Latex-Kondome 

genutzt werden.  

 

Wenn ein Problem bei  der  Kondom-Anwendung auftr i t t ,  wie Reißen oder Abrutschen 

intravaginal ,  is t  die kontrazept ive Wirkung gefährdet.  In dieser Si tuat ion kann die 

Verwendung einer Notfal l -Kontrazept ion sinnvo l l  sein. Auch darüber sol l ten  Kondom -

Anwender* innen informiert  werden, ebenso wie  über eine eventuel l  erfo rderl iche 

Diagnost ik auf  STI [44] .   
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In einem Cochrane -Review wurde untersucht,  i nwiewei t  Verhal tens -Intervent ionen dazu 

bei tragen, die Nutzung von Kondomen zu verbessern [56].   In den wenigen 

aussagekräft igen Studien  fanden sich  keine güns t igen Effekte  im Hinbl ick au f  

Schwangerschaft  oder HIV, sowie geringe Effekte für andere STI.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E8 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Kondom-Nutzer* innen sol l ten über die korrekte Anwendung eines Kondoms  

ausführl ich  beraten und zusätzl ich auf entsprechende Info -Material ien  

hingewiesen werden. Die Beratung sol l te vermehrt auch in ärzt l ichen Praxen 

angeboten werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E9 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Personen,  die  s ich fü r die Nutzung von Kondomen entschieden haben, sol len  

über  die Mögl ichkei t  einer Not fal l -Kont razept ion beraten werden,  fal ls es zu  

Problemen bei  der Kondom-Anwendung gekommen ist .   

L i te ra tur :  [44 ,45 ]   

 

3.2.5 Besondere Aspekte bei der der Anwendung von Kondomen -

Einfluss von Kondomen auf die Sexuali tät   

 

Neben Anwendungsfehlern  des Kondoms spiel t  die inkonsistente Anwendung 

wahrscheinl ich  eine  große Rol le:  Häuf ig werden Kondome von vielen, Frauen wie  

Männern, als „Lusttöter“ angesehen [57] .  Das geht auch aus einer  

Repräsentat ivbef ragung von 1019 Personen zwischen 16 und 60 Jahren aus der  

Schweiz hervor [58] .   Dabei  zeigt s ich  ein  widersprüchl iches  Bi ld:  Zwar  wird das Kondom  

als einzig wirksamer  Schutz gegen die  Ansteckung mit  HIV/STI angesehen und besi tzt  

inzwischen ein grundsätzl ich posi t ives Image. Dennoch gab ein  Viertel  der Befragten 

an, bei  neuen oder gelegent l ichen Sexkontak ten zumindest manchmal kein Kondom zu 

nutzen. Die Ansicht,  dass das Kondom das sexuel le Erleben einschränkt ,  ist  laut dieser  

Studie wei t  verbrei tet :  52% der Bef ragten sahen beim Kondom eine Lusteinschränkung,  

gegenüber nur  5% bei  der  Pi l le.  Dies wurde als s igni f ikanter  Faktor gegen die  
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konsequente Nutzung des Kondoms ermit tel t .  Demgegenüber hat ten die Faktoren 

Bi ldung, Al ter und Geschlecht keinen signi f ikanten Einf luss.  

   

A ls konkreter Nachtei l  beim Sex  wird von Nutzer * innen berichtet,  dass das Überstrei fen  

des Kondoms eine  Unterbrechung im sexuel len Akt darstel l t .  Manche Männer  erleben 

eine nachlassende Erekt ion  des Penis,  sodass sie Probleme bei  der vaginalen  

Penetrat ion haben [59].  Männer  ebenso wie  Frauen geben an, dass das  Erleben der  

sexuel len Vereinigung vermindert  sei  [58,60] .  In einer Studie aus den USA mit  

insgesamt  6724 Frauen zwischen 15 und 49 Jahren gaben 38 % der Kondom -

Nutzer* innen (n=705) an , mit  dieser Methode wegen verminderten sexuel len  

Vergnügens und Klagen des Par tners  unzufr ieden zu sein [57] .  Gerade Jugendl iche, die  

noch wenig Erfahrung haben mit  gelebter Sexual i tät ,  können Gefühle von Scham oder  

Verunsicherung erleben,  wenn sie  Kondome kaufen oder wenn sie den sexuel len Akt  

unterbrechen,  um das Kondom überzustrei fen  [61] .   

 

Konsensbasiertes  Statement   3.S11 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Personen, die s ich fü r Kondome als kontrazept ive Methode entscheiden,  

wenden sie nicht immer  konsequent an, mit  entsprechend negat iven Folgen fü r  

die kontrazept ive Effekt iv i tät .  Entscheidende Gründe dafür scheinen 

befürch tete ebenso wie erleb te negat ive Auswirkungen auf das sexuel le  

Empfinden zu sein.  

L i te ra tur :  [57-59 ]   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E10 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Bei der Kondom-Beratung sol l ten mögl iche Beeinträcht igungen des sexuel len  

Erlebens und der sexuel len Funkt ion akt iv angesprochen werden.    

 

3.2.6 Kondome zur Prävention von HIV und anderen STI  

Kondome werden häuf ig auch zusätzl ich zu anderen Verhütungsmethoden zum Schutz  

von STI angewendet.  Es gibt zahlreiche Studien, die die Effekt iv i tät  von Kondomen bei  

unterschiedl ichen STI belegen [44,45] .  E in Publ ic Heal th Review der WHO gibt einen 
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Überbl ick über Studien zur Effekt iv i tät  und zur  Auswirkung von Beratung zur Nutzung 

von Kondomen zur STI -Prävent ion [62] :  Kondome bieten einen sehr guten Schutz, auch 

wenn sie  nicht 100% ef fekt iv s ind. Ein Cochrane -Review belegt  einen Schutz  von 80% 

für die Übertragung von HIV [63].  Für andere STI (Chlamydien, HPV, HSV, Hepat i t is ,  

Gonorrhoe,  Syphi l is) senken sie das Ansteckungsris iko deut l ich. Der Schutz  ist  

abhängig von der korrek ten und konsistenten Anwendung.  

  

Die meisten Studien zum Schutz vor STI -Übertragung wurden mit  Latex -Kondomen 

durchgeführ t .  Zu Non -Latex-Kondomen ist  die  Datenlage unzureichend.  Die belegte  

höhere Rate von Reißen und Abrutschen wird als Surrogat -Parameter fü r einen 

geringeren Schutz vor  der Über tragung von STI gewer tet [45].   

In der AWMF-Lei t l i nie „Sexuel l  übertragbare Infekt ionen (STI) – Beratung, Diagnost ik  

und Therapie“  s ind die Grundlagen der  Beratung mit  B l ick auf  STI je  nach Lebens -

Si tuat ion und Beratungsbedarf  ausführl ich beschrieben. Eine gute Übersicht  über die  

aktuel le Diagnost ik und Therapie von STI f indet s ich außerdem im „Lei t faden STI -

Therapie und -Prävent ion“ der Deutschen STI -Gesel lschaft  (Lei t faden STI-Therapie und 

–Prävent ion“;2021;http:/ /www.sogc.org ).   

 

Es gibt keine eindeut igen Belege, ob beim Analverkehr  Kondome mit  dickerer  

Wandstärke tatsächl ich weniger leicht reißen als dünnere [64].  Für den Analverkehr  

müssen daher keine dickeren Kondome empfohlen werden [44].  A l lerdings wird be i  

Analverkehr generel l  die Anwendung eines Glei tgels empfohlen, um die Gefahr des  

Reißens zu reduzieren  [45] .  

 

Mi t  Bl ick auf die STI -Prophylaxe gibt es  keine  Belege für eine rout inemäßige Anwendung 

eines Glei tmi t tels beim vaginalen Sex  [44 ].  

 

Konsensbasiertes  Statement   3.S12 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Kondome bieten eine sehr wirkungsvol le Prävent ion gegen die Übertragung 

von HIV und den meisten  anderen STI.  E ine 100%ige Effekt iv i tät  ist  nicht zu  

erreichen.  

L i te ra tur :  [44 ,62 ]   

 
 

http://www.sogc.org/
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Konsensbasiertes  Statement   3.S13 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Non-Latex-Kondome haben ein erhöhtes Risiko für Reißen und Abrutschen 

gegenüber Latex-Kondomen. Dadurch kann der Schutz vor STI geringer sein  

gegenüber dem von Latex-Kondomen.  

L i te ra tur :  [45 ,50 -52 ]   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E11 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Bei der Kontrazept ionsberatung sol l te immer das Thema STI angesprochen 

und darauf hingewiesen werden, dass Kondome einen sicheren Schutz vor HIV  

und in unterschiedl ichem Maße auch vor anderen STI bieten.   

L i te ra tur :  [44 ,45 ,50 ,51 ,62]   

 

3.3 Diaphragma und Portiokappe  

Die Verhütungswirkung von Diaphragma und Port iokappe beruht darauf,  dass  sie  

zusammen mit  einem spermiziden oder moti l i tätshemmenden Gel  eine mechanisch -

chemische Barrie re vor dem Muttermund bi lden und so die  Wanderung von Spermien in  

die Zervix verhindern .  Neben der Barr ierefunkt ion der Membran bi lden sie ein Reservoir ,  

um das Gel  vor dem Muttermund zu hal ten.  
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3.3.1 Modelle und Verfügbarkeit  

Im deutschsprachigen Raum s tehen aktuel l  2 Diaphragma -Model le aus  Si l ikon zur  

Verfügung, ein s ingle -size Model l  und ein  Model l  in unterschiedl ichen Größen  (Tabel le  

13).  Beide sind mit  dem Europaweit -gül t igen CE-Prüfsiegel  versehen.  

Die einzige noch verfügbare Por t iokappe ist  im deutschsprachigen Raum außer Handel ,  

al lerdings ist  das Produkt wei te rhin in Großbri tannien verfügbar  (Tabel le 13).  S ie  

besteht aus Si l ikon und steht in 3 Größen zur Verfügung, die l t .  Hers tel lerangaben je  

nach geburtshi l f l icher Anamnese passend sind für  Frauen ohne vorangegangene 

Schwangerschaft ,  nach einem Schwangerschaftsabbruch, Abort  oder  Kaiserschni t t  bzw.  

nach vaginaler Gebur t .   

 

Tabel le 13: Zur Verfügung stehende Diaphragmen und Port iokappe  

Cayacontoured diaphragm 75 mm x 67 mm, oval  

Singadiaphragm 7 Größen  60 mm - 90 mm, rund 

FemCap  3 Größen  22 mm, 26 mm und 30 mm 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E12 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei Wunsch nach, oder Notwendigkei t  von hormonfreier Kontrazept ion sol l te  

auch über die Option einer Kont razept ion mit  Diaphragma oder Port iokappe 

beraten werden.  

 

3.3.2 Anpassung und Anwendung 

Die meisten Informationen zum Anpassen und zur Anwendung basieren mangels  

aussagekräft iger Studien auf Expertenkonsens. Fachpersonal ,  welches zu Diaphragmen 

oder Port iokappen  berät und sie anpasst,  sol l te geschul t  sein  fü r die  Beratung zur  

Empfängnisverhütung und über Kompetenzen für die vaginale Untersuchung verfügen  

[44,45].  

Idealerweise werden beim Wechsel  von einer  hormonel len  zu  einer Kont razept ion  mit  

Diaphragma oder Port iokappe die Methoden überlappend angewendet,  da die Nutzung  

dieser  Barr ie re-Methoden etwas  Übung verlangt und nicht für  jede Frau geeig net  ist .  

Die Methoden werden entweder ausschl ießl ich benutzt oder in Kombinat ion mit  

Methoden der na türl ichen Fami l ienplanung.  
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Es wird empfohlen,  Diaphragma bzw.   Port iokappe in  Kombinat ion  mit  einem 

spermienhemmenden (Mi lchsäurebasis) oder  spermiziden Gel  (Nonoxynol -9 2%, 

erhäl t l ich  in Großbri tannien oder  rezeptpf l i cht ig über i nternat ionale Apotheken)  

anzuwenden.   

Das Diaphragma f indet  Hal t  zwischen dem hinteren Vaginalgewölbe und der  

retropubischen Nische. Es sol l te das größtmögl iche Diaphragma zur Anwendung 

kommen,  welches bei  der Nutzer* in keine Beschwerden wie Druckgefühl ,  Probleme bei  

der Mikt ion oder Defäkat ion verursacht [45] .  E in nicht passendes Diaphragma kann  

dis lozieren oder Beschwerden verursachen [65 ] .  

E ine Port iokappe muss  die Cervix vol lständig umschl ießen und bedecken. Bei  r icht iger  

Größe saugt s ie s ich an der Cervix fest .  

Bei  Bedarf  oder Wunsch, zusätzl ich Glei tgel  zu nutzen,  darf  nur  wasser - oder  

fet t lösl iches Gel  verwendet werden, da Gel  auf Si l ikonölbasis die Si l ikonmembran  

beschädigt .  Zur  besseren Glei t fähigkei t  kann jedoch auch das  Verhütungsgel  

angewendet werden [65].   

Nach dem letzten GV verbleiben Diaphragma oder Port iokappe mindestens 6 Stunden  

in der Vagina. Nach Ablauf von 6 Stunden  ist  intravaginal  nicht mehr mit  

befruchtungsfähigen Spermien zu  rechnen  [44,66].  Fal ls innerhalb der  6 Stunden erneut  

GV statt f indet,  wird  noch einmal Gel  mit  einem Appl ikator in  die  Vagina eingeführt ,  ohne 

Diaphragma oder Por t iokappe zu entfernen.  

Ein Diaphragma sol l  höchstens 24-30 Stunden, eine Kappe 48 Stunden  in s i tu  

verbleiben [44] .  Die Nutzungsdauer der Diaphragmen wird vom Herstel le r mi t  2 Jahren 

angegeben. Für die Port i okappe f inden sich Angaben von 1 -2 Jahren, abhängig von der  

Anwendungsf requenz [45]  bzw. mindestens 2 Jahre (fami l ienplanung.de) ,  

Herstel lerangaben dazu fehlen. Bei  Gewichtsveränderungen von +/ - 5-7 Ki logramm wird  

eine Überprüfung der Diaphragmagröße empfohlen [45,65] .   

 

Konsensbasiertes  Statement   3.S14 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Ein Diaphragma in der r icht igen Größe verursacht bei  der Nutzerin keine  

subjekt iven Beschwerden, s i tzt  in der retropubischen Nische und dis lozier t  

nicht bei  körperl icher Bewegung. Eine passende Port iokappe umschl ießt die  

Cervix so, dass  ein Sog entstehen k ann.  

L i te ra tur :  [65 ] 
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Konsensbasierte  Empfehlung   3.E13 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Diaphragma oder Portiokappe sollen nach dem Geschlechtsverkehr mindestens 6 Stunden in 

der Vagina verbleiben, das Diaphragma insgesamt nicht länger als 24-30 Stunden, eine Kappe 

nicht länger als 48 Stunden. 

L i te ra tur :  [44 ,45 ]   

 

3.3.3 Bedeutung einer fachkundigen Anpassung und Anleitung  

Das Single-Size Diaphragma und die  Port iokappe sind als  frei  verkäuf l iche Produkte  

konzipiert ,  die ohne Anpassung und Anlei tung durch Fachkräfte genutz t werden können.  

Die Herstel le r geben an,  für  welche Frauen d ie Produkte passend sind und wie  sie  

anzuwenden sind. Es ist  f ragl ich,  ob dies ausre ichend für eine korrekte Anwendung ist .   

E ine mult izentr ische of fene Studie mit  450 Frauen zum single-size Diaphragma zeigte ,  

dass nach fachl icher  Schulung 94% der Frauen das Diaphragma kor rekt einlegen und 

wieder en tfernen konnten [67].   

Für die Port iokappe zeigte eine Vergleichss tud ie, dass bei  85 % der Frauen die durch  

eine Fachkra ft  angepass te Größe den Herstel lerempfehlungen bezogen auf die  

geburtshi l f l iche Anamnese entsprach [68].  Es t raten deut l ich mehr Schwierigkei ten mit  

der Anpassung und Handhabung der  Port iokappe im Vergleich zum Diaphragma auf .  64  

/  419 Frauen schieden wegen Schwierigkei ten mit  der Handhabung sowie mit  der  

Anpassung vorzei t ig  aus der Studie aus , in der Diaph ragma-Gruppe waren es  4/422  

Frauen [68 ].   

Die Herstel lerangaben enthal ten keine Informationen dazu, wie  Frauen die korrekte  

Größe und den korrekten Si tz s icher feststel len können. Deshalb wird eine Anpassung 

und Anlei tung zur Handhabung auch für  Port iokappe und single -size Diaphragma 

empfohlen. Es ist  davon auszugehen, dass  dies wesent l ich zur Compl iance und 

kontrazept iven Sicherhei t  bei trägt  [65] .  Darüberhinaus  sol l ten  Kontrol luntersuchungen 

angeboten werden, um nach dem Einsetzen zu Hause den kor rekten Si tz in der  

Beratungsstel le bzw. medizinischen Einrich tung zu  überprüfen und eventuel le  

Schwierigkei ten bei  der Anwendung zu besprechen  [44 ].   
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Konsensbasierte  Empfehlung   3.E14 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Vor Anwendung eines Diaphragmas oder einer Portiokappe sollte eine Anleitung und 

Anpassung bzw. Überprüfung der richtigen Größe und des adäquaten Sitzes durch eine 

geschulte Fachkraft erfolgen und eventuelle Anwendungsbeschränkungen festgestellt werden. 

Kontrolluntersuchungen sollten angeboten werden. 

L i te ra tur :  [44 ]   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E15 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Die Nutzer*in bzw. ihr Partner sollen in der Lage sein, die Barriere-Methode einzuführen, den 

korrekten Sitz des Diaphragmas oder der Portiokappe jederzeit zuverlässig durch Ertasten der 

Zervix durch die Membran zu überprüfen und gegebenenfalls zu korrigieren. Ebenso sollen sie 

befähigt sein, Diaphragma oder Kappe eigenständig zu entfernen. 

 

Konsensbasiertes  Statement   3.S15 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Evidenzbasierte Standards zum Anpassen von Diaphragmen und Portiokappen existieren nicht. 

 

3.3.4 Kontrazeptive Effektivität 

Zur Verhütungssicherhei t  für aktuel l  verfügbare Diaphragmen und die Port iokappe  

fehlen randomisierte  Studien von guter Qual i tä t .   

Zum Single -size Diaphragma l iegt  eine Mult icenterstudie mit  450 Paaren vor,  bei  der  

auch ein säurebasiertes mit  einem spermiziden Gel  vergl ichen wurden  [67] .  Die  

Schwangerschaftsra te  nach 6 Monaten betrug  bei  typischer Anwendung 10,4 %, bei  

perfekter Anwendung 7 ,9 %. Für das erste Jahr wurden daraus Raten von 17,8 % bei  

typischer und 13,7 % bei  perfek ter Anwendung berechnet.  Die Ergebnisse zeigten keine  

Unterschiede im Vergleich zu hi storischen Daten mit  äl teren Diaphragmen  [67] .   
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Für äl te re Diaphragma-Typen bet rug die Schwangerschaftsrate  in 2 Studien bei  perfect -

use von 4 bzw. 8 %, bei  typischer Anwendung lag sie bei  13 und 17 % [23].  Weitere  

Daten zur typischen Anwendung s tammen aus dem National  Survey  of Fami l iy Gro wth  

(NSFG) von 1995 mit  einer  Schwangerschafts rate  von 12 % bei  typischer Anwendung 

[4] .  Die Auswertung aktuel le rer Daten des NSFG von 2006 bis 2010 enthal ten wegen 

der geringen Nutzung keine  Angaben zu Por t iokappe und Diaphragma [11].   

Zusammenfassend kann für das Diaphragma bei  typischer Anwendung eine  

Schwangerschaftsra te  von 12-18 % angenommen werden, bei  perfekter Anwendung 

l iegt s ie bei  4 -14 % (Abbi ldung 4).   

 

Abbildung 4: Einteilung der kontrazeptiven Methode adaptiert nach WHO (Family Planning, a global handbook for providers, 2018). 

Sehr effektive Methoden (< 1 von 100 Frauen innerhalb der ersten 12 Monate, sehr geringe Effektivität > 20 Frauen innerhalb der 

ersten 12 Monate). Gebrauchssicherheit (typische Anwendung mit Anwendungsfehlern, in runden Klammern) sowie 

Methodensicherheit (was die Methode bei idealer Anwendung erreichen könnte, in eckigen Klammern). 

Zur kontrazept iven Sicherhei t  der aktuel l  verfügbaren Port iokappe l iegt ledigl ich eine  

Vergleichsstudie mit  einem äl teren Typ des  Diaphragmas vor  [68] .  Die 6-Monats-  

Schwangerschaftsra te  war  mit  der Port iokappe bei  typischer Anwendung 13,5 % sowie  

11,1 % bei  perfekter Anwendung. Auf 12 Monate wurde  eine Schwangerschaf tsrate  bei  

typischer Anwendung von 22,8  % berechnet .  Im Vergleich  zur Gruppe mit  Diaphragma -

Anwendung war die Schwangerschafts rate  knapp doppel t  so hoch.  

Bei  al len Model len der Port iokappe ist  die Schwangerschaftsra te  bei  Frauen nach einer  

vaginalen  Geburt deut l ich höher als  ohne vaginale Geburt  (6 -Monatsrate für das  

aktuel le Model l  15,8 % vs. 9,5 %, wegen ger inger Fal lzahl  nicht s igni f ikant).  In der  

Diaphragmagruppe zeigten sich diese Untersch iede nicht [23,68]  (Abbi ldung 5).   
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Abb i ldung  5 :  E in te i lung  de r  kon t razep t iven  Me thode  adap t ie r t  nach  WHO (Fami ly  P lann ing ,  a  g loba l 

handbook fo r  p rov ide rs , 2018) .  Sehr  e ffek t i ve  Me thoden  (< 1  von  100 Frauen innerha lb  de r e r s ten  12 

Mona te ,  seh r  ge r inge  Ef fekt i v i tä t  >  20  F rauen  inne rha lb de r  e r s ten  12  Mona te ) .  Gebrauchss icherhe it  

( t yp ische  Anwendung  m i t  Anwendungs feh le rn,  in  r unden  Klammern)  sowie  Methodens icherhe i t  (was  d ie 

Me thode be i  idea le r  Anwendung  er re ichen  könnte ,  in  eck igen  Klammern ) .  

 

In der FDA-Zulassung wurden auf  der Basis  der  Studie  von Mauck  1999 folgende 

Schwangerschaftsra te  angegeben [69] :   

 

Tabel le 14 : Schwangerschaftsraten bei  typischer Anwendung nach Pari tät  und benutzter  

Kappengröße  

 
Ermit tel t  über  

6 Monate  

Berechnet 

auf 12 

Monate  

Al le Nutzer* innen  13,5 %  22,8 %  

Nul l iparae, k leinste Kappe  8,1 % 14 % 

Z.n. Schwangerschaf ten ohne vag. Geburten,  

mit t lere Kappe  
8,2 % 14 % 

Z.n. vaginaler Geburt ,  g rößte Kappe  17,3 %  29 % 
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Bei der Port iokappe kommt es häuf ig beim Koi tus zu einer Dislokat ion, 30 % der Frauen *  

berichteten davon, während dies nur bei  6% der Diaphragma -Nutzerinnen auftrat  [68].  

A l lerdings wurde kein Zusammenhang zwischen Dislokat ionen und  

Schwangerschaftsra te  beobachtet.  Trotzdem sol l ten Anwenderinnen geschul t  werden,  

postkoi tal  den korrekten Si tz der  Kappe oder des Diaphragmas zu überprüfen.  

Wicht ig für Nutzer* innen ist  die Information über eine Notfal lkontrazept ion  

beispielsweise bei  postcoi tal  festgestel l te r Dis lokat ion der  Port iokappe  oder des  

Diaphragmas oder einer unzureichenden Liegedauer   6 Stunden [70] .  

 

Konsensbasiertes  Statement   3.S16 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Verschiedene Diaphragmatypen  zeigen eine vergleichbare kontrazept ive  

Sicherhei t .  Die Anwendung der aktuel l  verfügbaren Port iokappe ist  im Vergleich  

zum Diaphragma mit  niedrigerer kontrazept iver Sicherhei t  verbunden,  

insbesondere bei  Frauen mit  vorangegangenen Geburten.  

L i te ra tur :  [23 ,68 ] 

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E16 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Bei der Beratung zur Verhütung mit Diaphragma und Portiokappe soll über die 

kontrazeptive Sicherheit der Methode informiert werden, auch im Vergleich zu anderen 

verfügbaren Methoden. Nutzer*innen sollten über Notfallverhütungsmaßnahmen informiert 

sein. 

 

 

3.3.5 Bedeutung des kontrazeptiven Gels  

In Deutschland werden Diaphragma bzw. Port iokappe meist mi t  einem Gel auf  

Mi lchsäurebasis angewendet.  Die Mehrzahl  der Studien wurde mit  einem Gel mit  

Nonoxynol -9 durchgeführt .  Das Gel  auf Säurebasis bi ldet durch seinen Zel luloseantei l  

eine physikal ische Barrie re und hemmt die Spermienmobi l i tät  durch Absenkung des pH -

Wertes, während spermizides Gel  befruchtungs fähige Spermien abtötet [70 ] .  
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Die Anwendung von Nonoxynol -hal t igem Gel ist  öf ter mit  Nebenwirkungen wie  

Reizungen, Schmerzen, Unbehagen, Brennen, Juckreiz,  Trockenhei t ,  Hautauschlag 

oder Rötung von Vulva, Vagina und Penis verbunden. Bei  häuf iger Anwendung kann es  

zu Erosionen des Vaginalepi thels kommen, die mögl icherweise das Risiko für sexuel l  

übertragbare Infek t ionen erhöhen  [10,71].  Außerdem wird die Auswirkung von 

Nonoxynol -9 auf die  Vaginal f l ora  mit  vermehrtem Wachstum von E. Col i  für  

Harnwegsinfekte verantwort l ich gemacht,  die insbesondere bei  der Anwendung von 

Diaphragmen häuf iger au ftreten können [72].   

Deswegen ist  die Frage der Effekt iv i tät  des Gels auf Mi lchsäurebasis wicht ig.  Zwei  

randomisiert  kontrol l ierte  Studien dazu wurden in  einem systematischen Review 

bewertet  [72] .  Demnach bestehen geringe oder  keine  Unterschiede der kontrazept iven  

Sicherhei t  zwischen beiden Gels in Kombinat ion mit  Diaphragmen, aber eine höhere  

Abbruchrate der Studientei lnahme bei  Nonoxynol -9. Zur Port i okappe fehlen  

entsprechende Vergleichsstudien [45,72] .   

Wie sicher  die Anwendung von Diaphragma oder Port iokappe ganz ohne Gel  ist ,  is t  

aufgrund fehlender Studien unklar.  E in Cochrane Review fand auf der Basis eines RCT 

mit  eingeschränkter Qual i tät  eine nicht s igni f ikant erhöhte Schwangerschaftsrate  in der  

Gruppe ohne Gel  [73] .   

 

Konsensbasiertes  Statement   3.S17 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Beim Diaphragma weisen Studien auf eine vergleichbare Effektivität bei Nutzung eines 

spermiziden Gels mit Nonoxynol-9 oder Milchsäure-Gels hin.  Für die Portiokappe 

fehlen entsprechende Daten. Die Datenlage zur Effektivität bei Nutzung ohne Gel im 

Vergleich zur Nutzung mit Gel ist unzureichend. Die Verträglichkeit von Gel auf 

Milchsäurebasis ist im Vergleich zu Nonoxynol-9 besser. Zudem gibt es Hinweise auf 

ein höheres Risiko zur Übertragung von STI inkl. HIV und dem Auftreten von 

Harnwegsinfektionen bei der Nutzung von Nonoxynol-9 Gel. 

L i te ra tur :  [71-73 ] 
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Konsensbasierte  Empfehlung   3.E14 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Diaphragma oder Portiokappe sollen zusammen mit einem Verhütungsgel, 

vorzugsweise auf Milchsäurebasis, angewendet werden. 

L i te ra tur :  [45 ,72 ] 

 

 

3.3.6 Anwendungsbeschränkungen und Risiken 

Die Nutzung von Diaphragma und Por t iokappe setzt eine grundsätzl iche Berei tschaft  

zur vaginalen Selbstuntersuchung und ein  Minimum an anatomischen Kenntnissen des  

weibl ichen kleinen Beckens voraus,  die in der Beratung, meist mi t  einem Model l ,  

vermit tel t  werden können. Anwender* innen oder ih re Partner* innen  sol len  in der  Lage 

sein, zuverlässig die Cervix zu ident i f iz ieren und den korrekten Si tz der Barr iere -

Methode zu überprüfen. Auch fü r Frauen * mit  Beeinträcht igungen kann die Handhabung 

eines Diaphragmas oder einer Port iokappe schwierig oder unmögl ich sein.  

 

Konsensbasiertes  Statement   3.S18 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Voraussetzung für die Verhütung mit Diaphragma und Portiokappe ist die Bereitschaft zur 

vaginalen Selbstuntersuchung und die Fähigkeit, die Zervix zu ertasten. 

 

3.3.6.1 Anatomische Anwendungsbeschränkungen  

Bei einer wenig ausgebi ldeten retropubischen  Nische oder hypotoner  

Beckenbodenmuskulatur f i ndet der vordere Rand des Diaphragmas keinen Hal t  an der  

vorderen Vaginalwand oder hinter dem Os pubis,  sondern kippt in den Int roi tus. Das  

führt  zu einem Fremdkörpergefühl ;  ob es die Effekt iv i tät  beeint rächt igt ,  is t  nicht geklärt .  

E in ausgeprägter Deszensus  kann den Hal t  des Diaphragmas ebenfal ls beeinträcht igen.  

Hier kann es zum spontanen Verlus t des  Diaphragmas kommen [45,65] .  Die Port iokappe  

kann bei  Deszensus  uteri  als störend empfunden werden.  Ob dies zu häuf igerem 

Abrutschen der  Kappe führt  und die Verhütungssicherhei t  beeint rächt ig t ,  is t  ebenfal ls  

nicht geklärt .  

E ine Retrof lexio u teri  kann sowohl  das  Einsetzen eines Diaphragmas erschweren als  

auch den kor rekten Si tz beeint rächt igen.  
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Bei einer kurzen oder iatrogen verkürzten Zervix,  z.B. nach Konisat ion kann die  

Port iokappe mögl icherweise keinen sicheren Hal t  f inden.   

 

Konsensbasiertes  Statement   3.S19 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Anatomische Besonderheiten oder Beckenbodenveränderungen wie ein Descensus 

können Gründe sein, dass Diaphragma oder Portiokappe nicht geeignet sind.  

L i te ra tur :  [ 45 ,65 ] 

 

3.3.6.2 Harnwegsinfektionen  

Es wird ein Zusammenhang zwischen einem erhöhten Risiko für Harnwegsin fekt ionen 

und der Nutzung eines Diaphragmas vermutet .  E in syst ematischer Review zeigte ein  

höheres Risiko für Harnwegsinfek t ionen  bei  Nutzung von Nonoxynol -9-Gel  im Vergleich  

zu Säure-Gel  und ein niedrigeres Risiko bei  Port iokappe sowie Single -size Diaphragma 

im Vergleich zu  best immten runden Model len [72 ].  E ine  Neuanpassung oder ein  

Wechsel  auf ein anderes Diaphragma-Model l  oder eine  Port iokappe s tel len  

Handlungsopt ionen dar.  Bei  einem akuten Harnwegsinfekt sowie bei  einer akuten Vulvo -

Vagini t is sol l te vor dem Anpassen bzw. der wei teren Anwendung die Abhei lung 

abgewar tet werden [74,75] .   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E17 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Frauen* mit häufig wiederkehrenden Harnwegsinfektionen oder Vaginalinfektionen sollten über 

einen möglicherweise negativen Effekt durch Diaphragmen (insbesondere in Kombination mit 

Nonoxynol-9-Gel) informiert werden. Diesen Frauen* kann eine alternative kontrazeptive 

Methode angeboten werden.  

L i te ra tur :  [72 ] 
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3.3.6.3 Toxic-Shock-Syndrom  

 

Das Toxic-Shock-Syndrom (TSS) ist  eine sehr sel tene, aber potenziel l  

lebensbedrohl iche Kompl ikat ion einer  bakterie l len Infekt ion meist mi t  Staphylococcus  

aureus oder  Streptococcus pyogenes, die im Zusammenhang mit  der Nutzung von 

Tampons während der Menstruat ion stehen kann  [76].  E ine Fal l -Kontrol l -Studie mit  28  

Fäl len und 100 Kontrol len ergab Hinweise auf ein erhöhtes Risiko für ein nicht -

menstruel les TSS durch die Nutzung von Diaphragma oder Port i okappe bei  i nsgesamt  

sehr niedriger Inzidenz [77] .  Daher wird ein vorangegangenes TSS als Kontraindikat ion  

für die Benutzung von Diaphragma oder Por t iokappe angesehen und in den WHO -MEC 

2015 mit  Kategorie 3 k lassi f iz ie rt  [78] .   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E18 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Frauen* mit TSS in der Anamnese sollten auf das möglicherweise erhöhte Risiko eines TSS 

hingewiesen. Auf die Nutzung von Diaphragma oder Portiokappe während der Menstruation 

sollte verzichtet werden und sie sollten nicht länger als vom Hersteller empfohlen in situ 

verbleiben. 

L i te ra tur :  [78 ] 

 

3.3.6.4 Sonstige Anwendungsbeschränkungen 

 

Frauen* mit  hohem Risiko fü r oder  einer  bestehenden HIV -Infekt ion sol len wegen der  

mögl icherweise begünst igten Übertragung dieser Infekt ionen kein Gel  mit  Nonoxynol -9  

anwenden [78] .  

Ä l tere Daten mit  f rüheren Typen von Por t iokappen zeigten ein  gering erhöhtes Risiko  

für zytologische Veränderungen der Port io.  Deshalb wird von der Anwendung bei  

bestehender CIN abgeraten  [78],  auch wenn das Risiko in anderen Studien und auch 

für die neuere Kappe nicht belegt werden konnte [79] .  

 

3.3.7 Schutz vor sexuell übertragbaren Infektionen (STI)  

Es gibt keine zuverlässigen Belege, dass ein Diaphragma oder  Port iokappe einen 

hinreichenden Schutz vor sexuel l  übert ragbaren Infekt ionen bietet.  Da im Al lgemeinen  

empfohlen wird, beide Methoden mit  einem kontrazept iven Gel  zu nutzen, sol l te  

berücksicht ig t  werden, dass spermizides Gel  mit  Nonoxynol -9  das Vaginalepi thel  



  

Nicht-hormonelle Empfängnisverhütung  

 

Barrieremethoden                                                         

 
107 

beschädigen und sich dadurch das Transmissionsris iko für  HIV erhöhen kann [80-82].  

Die WHO rät bei  hohem Risiko fü r eine HIV - Infekt ion  oder einer bestehenden HIV -

Infekt ion von der Nutzung ab (WHO MEC 2015 Kat.  3 und 4) [78].  Spermizide schützen 

nicht vor Infekt ionen mit  Chlamydien, Gonorrhoe oder  Trichomonaden [83].   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E19 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Anwender* innen von Diaphragma oder Port iokappe  sol len darauf hingewiesen 

werden, dass es keine ausreichenden Belege für einen Schutz vor HIV/STI -  

Übertragung oder  ein geringeres Risiko für cervikale intraepi thel iale  

Neoplasien gibt .  Auf die Nutzung von Nonoxynol -9-hal t igem Verhütungsge l  

sol l te verzichtet werden, da es  bei  häuf iger Anwendung das Risiko  für eine  

HIV-Transmission erhöhen kann. Als Schutz vor STI inkl .  HIV sol l ten nur oder  

zusätzl ich Kondome genutzt werden.  

L i te ra tur :  [44 ,78 ]   

 

3.3.8 Anwendung nach Fehl- und Totgeburt, 

Schwangerschaftsabbruch und nach Geburt  

Diaphragmen und Port iokappen sind nicht für die Anwendung innerhalb von 6 Wochen 

postpar tum oder nach Fehl - und Totgeburt  oder  Schwangerschaftsabbruch jensei ts  des  

1. Trimenon geeignet  [44,84 ].  Sofern vor  der  Schwangerschaft  ein  Diaphragma/ eine  

Port iokappe genutzt wurde, ist  nach Abschluss der Rückbi ldung des Beckenbodens  

(Diaphragma) bzw.  der  Formierung der Port io  (Port iokappe)  eine  Überprüfung der  Größe 

und des Si tzes erforderl ich. Auch eine ers tmal ige Anpassung sol l te ers t nach Abschluss  

der Rückbi ldung  erfolgen.  Nach einem Schwangerschaf tsabbruch oder einer Fehlgebur t  

im ersten Trimenon kann nach Ende der Blutung ein Diaphragma oder eine Port i okappe 

wiederverwendet oder angepasst werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   3.E20 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Nach Geburt,  nach spätem Schwangerschaftsabbruch,  Fehl - oder Totgeburt  

im 2. oder 3. Trimenon sol l te frühstens nach 6 Wochen eine  Neuanpassung 

bzw. die Überprüfung von Größe und Si tz eines  Diaphragmas oder einer 

Port iokappe erfolgen.  

L i te ra tur : [44 ,84 ]   
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3.3.9 Diaphragma, Portiokappe und Sexualität  

Es gibt kaum Studien, die s ich mit  dem Einf luss von Diaphragma oder Port iokappe auf  

die Sexual i tä t  beschäft i gen.  Ein Review [85 ] fand zwei  Studien dazu [86,87 ].  Demnach 

fühl te s ich die Mehrzahl  der Diaphragma -Ers tnutzerinnen in ihrem sexuel len Empfinden 

nicht beeint rächt igt .  Knapp 25% der Frauen hat ten Sorge, ein Diaphragma im sexuel len  

Erregungszustand falsch zu benutzen und 17 % lehnten eine Methode mit  einer  

notwendigen Selbstberührung ab.  

E ine kleine  Studie zur Port iokappe ergab, dass 26,8  % der Nutzerinnen sowie 13,7 % 

der Partner die Anwendung als schmerzhaft  oder unangenehm empfand [87].  16,5 % 

der Frauen sowie  42,1% der  Partner spürten d ie Kappe.  Dies schein t bei  der  Nutzung 

von Diaphragmen sel tener der Fal l  zu sein [72] .  Inwiefern dies Einf luss auf das sexuel le  

Empfinden hat ,  ist  nicht beschrieben.  Al lerdings zeigt die Erfahrung, dass Methoden,  

die beim Sexualverkehr als störend empfunden werden ,  nicht konsequent angewendet  

werden.   

 

Konsensbasiertes  Statement   3.S20 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Über den Einf luss von Diaphragma oder Port iokappe  auf das sexuel le 
Empfinden und Erleben gibt es keine belastbaren Daten.  

L i te ra tur :  [72 ,85 ,87 ] 

 

3.4 Frauenkondom 

3.4.1 Anwendung 

Das Frauenkondom, auch internes Kondom genannt,  ist  ca. 18 cm lang und besteht aus  

einer dünnen, reißfesten,  mit  Glei tmi t tel  befeuchteten Hül le mit  einem geschlossenen 

und einem offenen Ende. Es wurde primär zum Schutz vor STI entwickel t .  

Unterschiedl iche Material ien werden verwendet:  Latex (Naturkautschuk),  

Ni tr i lkautschuk, AT 10 (Kuns tharzderivat ),  Polyethylen oder Polyurethan. Je nach 

Model l  f indet man an beiden Enden Ringe oder am innenl iegenden Ende ein  

Schwämmchen.  

Das Frauenkondom kann bis zu 8  Stunden vor dem GV mit  dem geschlossenen Ende in  

die Vagina eingelegt werden, der o ffene Ring verbleibt auf der Vulva  [70,88].  Es ist  nur  

einmal verwendbar  [44,70].  Bei  Bedarf  kann zusätzl iches Glei tgel  verwendet  werden.  

Bei  Frauenkondomen aus Latex darf  nur fe t t f reies Glei tgel  verwendet werden.  

 

Von der gleichzei t igen Anwendung eines Frauenkondoms mit  einem Männerkondom wird  
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wegen des höheren Risikos des Reißens  abgeraten  [44].   

Frauenkondome können auch während der  Menstruat ion  sowie im Wochenbett  

angewendet werden [38].   

 

3.4.2 Effektivität und Schutz vor STI  

Die Verhütungssicherhei t  von Frauenkondomen ist  geringer als die von Kondomen für  

Männer.  Bei  perfekter Anwendung bet rägt die Schwangerschafts rate  5% /Jahr ,  bei  

typischer Anwendung 21% / Jahr [4]  (Abbi ldung  6).  

 

Abb i ldung  6 :  E in te i lung  de r  kon t razep t iven  Me thode  adap t ie r t  nach  WHO (Fami ly  P lann ing ,  a  g loba l 

handbook fo r  p rov ide rs , 2018) .  Sehr  e ffek t i ve  Me thoden  (< 1  von  100 Frauen innerha lb  de r e r s ten  12 

Mona te ,  seh r  ge r inge  Ef fekt i v i tä t  >  20  F rauen  inne rha lb de r  e r s ten  12  Mona te ) .  Gebrauchss icherhe it  

( t yp ische  Anwendung  m i t  Anwendungs feh le rn,  in  r unden  Klammern)  sowie  Methodens icherhe i t  (was  d ie 

Me thode be i  idea le r  Anwendung  er re ichen  könnte ,  in  eck igen  Klammern ) .  

 

Im Fal le eines Methodenversagens  (z.B. Reißen, Ver rutschen, Einführen des Penis  

außerhalb des Kondoms) kann eine Notfal lkont razept ion sinnvol l  sein.  

Da es zu keinem direk ten Kontakt zwischen Penis und Vaginalhaut kommt, schützt das  

Frauenkondom auch vor  HIV und anderen sexuel l  übertragbaren Infekt ionen (STI )  

[44,70,88].  Es fehlen  aber aussagekräft ige  Studien zum Vergleich zu  Kondomen für  

Männer im Hinbl ick auf den Schutz vor STI dazu [89,90] .  
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Konsensbasierte  Empfehlung   3.E21 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Frauen*, die eine  Methode wünschen, mit  der s ie s ich selbst außer vor einer  

Schwangerschaft  auch vor  STI einschl ießl ich  H IV schützen können,  sol l ten  zu  

Frauenkondomen beraten werden. Sie sol l ten darüber informiert  werden, dass  

die kont razept ive Sicherhei t  geringe r ist  im Vergleich zu Kondomen für  

Männer,  und dass es unklar ist ,  ob der Schutz  vor STI genauso hoch ist  wie  

bei  Kondomen für Männer.   

L i te ra tur :  [4 ,44 ,89 ,90 ]  
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4 Coitus interruptus 

Helga Seyler   

 

Mi t  Coi tus in terruptus  (CI)  wird das rechtzei t ige Herausziehen des Penis aus der Vagina 

und die Ejakulat ion außerhalb  von Vagina und Introi tus  bezeichnet.  In Fachkreisen wird  

dies meist nicht als Verhütungsmethode bewertet und in der internat ionalen Li te ratur  

unter „tradi t ional  metho ds“ aufgeführt .   

Zumindest in  einigen Regionen nutzt  jedoch eine nennenswerte  Anzahl  von Paaren 

diese Methode regelmäßig zur Verhütung. Dass die Methode ohne Vorberei tung 

jederzei t  angewendet werden kann, ist  wahrscheinl ich der Grund, dass viele Paare sie  

zumindest s i tuat ionsbezogen, wenn keine andere Methode verfügbar war,  gelegent l ich  

genutzt haben. In solchen Si tuat ionen ist  der  CI effekt iver als keine Verhütung. Als 

Nachtei le,  insbesondere bei  regelmäßiger Anwendung, werden Angst vor dem Versagen  

der Methode, psychische  Belastung sowie Beeinträcht igung des sexuel len Erlebens  

durch die notwendige Selbs tkontrol le des Mannes angesehen.  

Für die Anwendungshäuf igkei t  in Deutsch land gaben in einer regelmäßigen 

repräsentat iven Befragung der BZgA 2003 noch 1 % der bef ragten Erwachsenen CI als  

Verhütungsmethode an, in den Folgebefragungen waren es jewei ls unter 1 % [1,91-93].  

Im Österreichischen Verhütungsreport  aus 2019 geben 5% der Tei lnehme * innen an,  

mit tel  CI zu verhüten ( l ink:  (verhuetungsreport .at) ,  für die Schweiz fehlen aktuel le  

Zahlen.   

Zur  kontrazept iven Sicherhei t  bei  typical  use gibt es  Daten aus  dem National  Survey  of  

Fami ly Growth (NSFG 2006-2010) aus den USA mit  einer Schwangerschafts rate bei  CI 

von knapp 20 % [11] (Abbi ldung 7) .  Studiendaten zum perfect use exist ieren nicht.  

Trussel l  ha t die Schwangerschaf tsrate bei  perfect use auf der Basis von Studien zum 

Spermiengehal t  von präejakulatorischer Flüssigkei t  auf 4 % geschätzt [4] .  Trotz der  

fehlenden Datenbasis wird  diese Zahl  internat ional  v iel fach zi t i ert .   

http://verhuetungsreport.at/sites/verhuetungsreport.at/files/2019/Verhuetungsreport-2019-Web.pdf
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Abb i ldung  7 :  E in te i lung  de r  kon t razep t iven  Me thode  adap t ie r t  nach  WHO (Fami ly  P lann ing ,  a  g loba l 

handbook fo r  p rov ide rs , 2018) .  Sehr  e ffek t i ve  Me thoden  (< 1  von  100 Frauen innerha lb  de r e r s ten  12 

Mona te ,  seh r  ge r inge  Ef fekt i v i tä t  >  20  F rauen  inne rha lb de r  e r s ten  12  Mona te ) .  Gebrauchss icherhe it  

( t yp ische  Anwendung  m i t  Anwendungs feh le rn,  in  r unden  Klammern)  sowie  Methodens icherhe i t  (was  d ie 

Me thode be i  idea le r  Anwendung  er re ichen  könnte ,  in  eck igen  Klammern ) .  

 

Das Vorkommen von Spermien in der p räejakula torischen  Flüssigkei t  (dem sogenannten 

Lusttropfen)  wird  oft  als Hauptgrund für  die  Schwangerschaften nach CI  verantwort l ich  

gemacht .  Es ist  al lerdings umstr i t ten, ob tatsächl ich moti le Spermien enthal ten sind,  

bzw. ob deren Zahl  fü r eine Konzept ion ausreichend ist .  Drei  Studien zu dieser  

Frages tel lung fanden keine Spermien [94,95]  [96] ,  eine vierte fand bei  10 von 27 

Männern moti le  Spermien, wenn auch in geringer  Zahl  [97 ].  Es wurde jedoch nicht  

überprüft ,  ob tatsächl ich rein präejakulatorische Flüssigkei t  abgegeben wurde. In dieser  

Studie f iel  zudem auf,  dass die  Flüssigkei t  be i  den einzelnen Männern  entweder  bei  

jeder oder keiner der mehrfachen Untersuchungen Sperma aufwi es.  

Um Spermien, die potenziel l  von einer vorangegangenen Ejakulat ion in der Urethra  

verbl ieben sind,  auszuwaschen,  wird Männern empfohlen,  vor  einem Sexualakt  mi t  

Coi tus interruptus zu urinie ren  [37] .  Daten, die diese Empfehlung stützen, fehlen  

al lerdings.  

Als wesent l iche Ursache von methodischen Versagern wird  das  nicht  rechtzei t ige  

Zurückziehen des Penis aus der Vagina/ dem Introi tus angesehen [37,70] .  Demnach 

hängt die Effekt iv i tät  der Methode im Wesent l ichen davon ab, dass der männl iche 

Partner den Zei tpunkt zum rechtzei t igen Zurückziehen des Penis ident i f iz ieren kann und 

die nöt ige Selbs tkontrol le aufbringt,  dies auch zu tun. Die  Praxis  zeigt,  dass  einzelne 

Paare mit  dieser  Methode über Jahre erfolg reich verhüten und einen Wechsel  zu  

anderen Methoden ablehnen. Fal ls das  rechtzei t ige Zurückziehen nich t gel ingt,  bes teht  

die Option,  Notfal lkontrazept iva zu nutzen.  
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Konsensbasierte  Empfehlung   4.E22 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Coitus interruptus soll nicht als Verhütungsmethode empfohlen werden.  

Literatur: [4,37,70]  
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5 Intrauterine Pessare 

Sören Funck, Maren Goeckenjan, Gabriele  Merki ,  Patr ic ia G.  Oppel t ,  Sebast ian 

Schäfer,  Helga Seyler   

 

5.1 Einleitung 

In Deutschland nutzen gemäß repräsentat iven Befragungen der Bundeszentrale  für  

gesundhei t l iche Aufklärung  [1]  13% der  erwachsenen Anwender* innen von 

kontrazept iven Methoden intrauterine Verhütungsmethoden. Mit  dem Al ter der  

Anwender* innen steig t der Antei l  derjenigen , die eine  intrauterine Kont razept ion nutzen ;  

s ie l iegt gemäß der Bef ragung der BZgA im Al ter zwischen 18 -29 Jahren bei  5% und in  

der Al tersgruppe über 40 Jahren bei  20%.  In der Befragungsstudie von 18.521 

Anwender* innen kontrazept iver Methoden in Deutschland  [98 ]  gaben 6% der  

Anwender* innen an, ein LNG-IUP zu nutzen, 2% ein Cu-IUP und 0,3% die Kupferkette.  

Anders als in v ielen – auch in westeuropäischen – Ländern wird in Deutschland,  

Österreich  und der Schweiz  (DACH) in der Rege l  ein IUP von geschul ten Fach ärzt* innen 

eingesetzt  und es  erfolgen regelmäßige Verlaufskontrol len  mit tels  Ul traschal ls.  Wie  sich  

diese Versorgungsqual i tät  au f verschiedene Endpunkte der Anwendung von IUPs 

auswirkt ,  is t  nicht  geklärt .  E in spezi f isches Tra ining fü r die Einlage von IUP erhöht die  

Rate von erfolgreichen IUP -Einlagen und senkt die Kompl ikat ionsraten bei  den  

Anwenderinnen, unabhängig  von der beru f l ichen Qual i f ikat ion  [99].  E in Trainingstool  

mi t  Fol ien zu k l inischen Fragestel lungen zur IUP -Nutzung hat die European Society fo r  

Contracept ion erstel l t  [100] .    

 

5.1.1 Verfügbare intrauterine Kontrazeptiva im deutschsprachigen 

Raum 

Zu den intrauterinen Kont razept iva gehören die hormonfreien kupfer freisetzenden 

Pessare (Cu-IUP), z .T. mi t  Legierungen aus  S i lber oder Gold in  unterschiedl ichen T -  

oder Anker-Formen, Bal l fo rm oder als Kupferket ten sowie die hormonfreisetzenden IUP,  

die in unterschiedl ichen Größen und Reservoi ren von Levonorgestrel  verfügbar s ind.  

Diese Lei t l inie behandel t  nicht -hormonel le kontrazept ive Methoden. LNG -IUP werden 

im Vergleich zu  Cu-IUP zur Vol lständigkei t  mi t  dargestel l t .  

Die Tabelle 15  gibt  eine Übersich t über verschiedene Model le von Pessaren zur  

intrauterinen Kontrazept ion,  die aktuel l  in deutschsprachigen Ländern verfügbar s ind .  
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Tabelle 15: Darstellung verschiedener Modelle zur intrauterinen Kontrazeption 

 

5.1.2 Aufklärung und Einwilligung vor IUP-Einlage 

Die Fachinformationen von verschiedenen gängigen Cu -IUP beschreiben folgende 

Aspekte bei  der Anwendung nicht -hormonel ler  IUP:  
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 Aufklärung zu Wirksamkei t ,  Ris iken inklusive  Perfora t ion, Expulsion und geni tal  

aszendierenden Infekt ionen, sowie Nebenwirkungen.  

 Anamnese, körperl iche Untersuchung mit  Beckenuntersuchung, zytologischem 

Abstr ich, Ausschluss einer sexuel l  übertragbaren Infekt ion (STI ) .  

 IUP-Einlage vorzugsweise während oder kurz nach der Menst ruat ion, aber auch 

zu anderen Zykluszei tpunkten nach sicherem Schwangerschaftsausschluss.  

 Best immung der Lage und Größe des Uterus vor Einlage des IUP .  

 Zusätzl iche Verwendung von Barrie remethoden zum Schutz vor STI.  

 Untersuchung erforderl ich bei  von der  Anwenderin bemerkten Veränderung der  

Fadenlänge in der  Scheide oder tastbarem IUP in der Scheide.  

Diese Inhal te der Fachinformation werden im Rahmen dieser Lei t l inie diskut ie rt  und 

nicht generel l  übernommen.  

Für die  Einlage und den Wechsel  eines IUP exist ieren verschiedene standardisierte 

Aufklärungsbögen .   

E in zytologischer Abstr ich  vor Einlage eines IUP sol l  ein bestehendes Zervixkarzinom 

oder eine höhergradige Präkanzerose ausschl ießen, die eine Kont raindika t ion zur IUP -

Einlage darstel len.  Bei  regelmäßiger Tei lnahme an den Früherkennungsprogrammen auf  

Zervixkarzinom,  wie in den Ländern Deutschland, Österreich  und Schweiz empfohlen,  

ist  die Wahrscheinl ichkei t  dafür jedoch äußerst gering und ein Abstr ich vor IUP -Einlage 

nicht nöt ig.  Ein systematischer Review fand keine Daten, die einen Nutzen eines  

zytologischen Abs tr ichs vor IUP-Einlage zeigen [101].   

Zum Infektionsschutz  bei  erhöhtem STI -Risiko empfiehl t  neben der  Fachinformation  

auch die FSRH-Lei t l inie,  dass Grundsätze des „Safer Sex“ wie die Nutzung von 

Kondomen zum Schutz vor STI auch während der Anwendung eines IUP berücksich t igt  

werden sol len [102].  

Kri ter ien für  den Ausschluss einer Schwangerschaft  vor  Einlage eines IUP sind  

gemäß der  FSRH 2019 [102] :  

 Kein Geschlechtsverkehr sei t  der letzten regulären Periodenblutung .  

 Korrekter Einsatz einer verlässl ichen Verhütungsmethode  bei  jedem 

vergangenen Geschlechtsverkehr .  

 Maximal 7. Zyklustag sei t  letzter regulären Periodenblutung .  

 Innerhalb von 4 Wochen nach Geburt .  

 Ausschl ießl iches/  fast  ausschl ießl iches  St i l len  und weniger  als 6  Monate  sei t  

Geburt  vergangen .  

 Maximal 7 Tage sei t  Fehlgeburt  oder  Schwangerschaftsabbruch .  
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 Negativer Schwangerschaftstest l iegt vor,  gle ichzei t iger letzte r ungeschützter  

Geschlechtsverkehr  vor mehr  als 3 Wochen .  

Das Vorgehen bzgl .  E inlagezei tpunkt,  Infek t ions -Screening zum Zei tpunkt der Einlage,  

Ant ibiot ikaprophylaxe und Ul traschal lkontrol len wird in späteren Kapi teln/Empfehlungen 

detai l l iert  berücksicht igt .  

Bei  Einlage des IUP nach dem 7. Zyklustag wird bei  LNG -IUP die  Anwendung 

zusätzl icher Verhütung (z.B. Kondome) fü r 7 Tage nach der Einlage empfohlen [103].  

Bei  Kupfer-IUP ist  dies nicht notwendig .  

In deutschsprachigen Ländern werden die Einlage des  IUP und die Vor - und 

Nachuntersuchungen als Selbstzahlerleistungen abgerechnet,  in Deutschland ab dem  

22. Lebensjahr.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E23 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine evidenzbasier te Aufklärung mit  Nutzung eines Aufklä rungsbogens und 

schri f t l iche Einwi l l igung der Frau vor Einlage des IUP sol len erfolgen.   

Vor Einlage sol l  eine Schwangerschaft  ausgeschlossen sein.  

Literatur: [102] 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E24 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Ein zytologischer Abstr ich vor geplanter Einlage des IUP bei  regelmäßiger  

Tei lnahme am Zervixkarzinomscreening ist  nicht erfo rderl ich.  

Literatur: [101,102]  

 

5.1.3 Nachuntersuchungen, Verlaufskontrollen und Nutzungsdauer  

In Fachinformationen der gängigen IUP werden Nachuntersuchungen zur Lagekontrol le  

des IUP 4-12 Wochen nach Einlage empfohlen und dann regelmäßige wei tere  Kontrol len  

nach 12 Monaten.  Lagekontrol len werden in der  Regel  per Ul traschal l  durchgeführt ,  die  

Untersuchung ist  in Deutschland nich t Leistung der gesetzl ichen Krankenkassen. Wenn 

eine Pat ient* in die Kosten für diese Untersuchung nicht t ragen kann, kann al ternat iv –  

al lerdings  mit  geringerer  Zuverlässigkei t  -  eine visuel le Prüfung der Fadenlänge bei  der  

rout inemäßigen, vaginalen Spekulumeinstel l ung erfolgen. Es ist  hi l f reich, die  
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Fadenlänge nach der IUP-Einlage bzw. bei  wei teren Kontrol len zu dokumentie ren, um 

einen Vergleichswert zu haben.  

Bei  Einlage ist  es s innvol l ,  den Anwender * innen die regelmäßige Selbstkontrol le mit  

Tasten der Fäden in  der  Scheide zu  empfehlen  [102].  Fal ls eine Änderung der Länge 

der Fäden bemerk t oder der  Stamm des  IUP getastet  wird,  sol l  zunächst eine  

zusätzl iche Verhütungsmethode genutzt werden und eine Kontrol lun tersuchung  

erfolgen.  

Eine mögl ichst lange Anwendung mit  Ausnutzung der Anwendungsdauer eines IUP ist  

s innvol l ,  da Kompl ikat ionen am häuf igsten bei  Einlage und Wechsel  au ftreten.  

E ine prospekt ive Kohortens tudie aus den USA untersuchte bei  460 Anwender * innen  

eines IUP die  fortgesetzte Nutzung nach 48 und 60 Monaten [104].  Für das  Kupfer  IUP  

betrugen die Raten nach 48 Monaten 64,2% und nach 60 Monaten 55,9%. Bei  Nutzung 

von LNG-IUP waren dies 62,3  und 51,7%. Frauen zwischen 25 und 29 Jahren l ießen 

sich signi f ikant häuf iger vorzei t ig das IUP ent fernen. Eine Studie aus Frank reich mit  

Daten von Versicherungen von 42.365 Frauen zeigt eine Nutzung über zwei  Jahre nach 

Beginn von 88,1% für Cu -IUP, 91,1% für LNG -IUP während dies für orale Gestagen -

hal t ige Kontrazept iva nur  9,1% und orale kombinierte  Kontrazept iva  etwa 30% waren 

[105] .  Für junge Frauen unter 25 Jahren zeig t eine Metaanalyse von 9 Studien eine  

signi f ikant höhere kont inuierl iche Nutzung über die  ersten  12 Monate  von 96,5% bei  

IUP vs. kombinierte hormonel le Kontrazept iva  in einem Bereich von 40 -50% je nach  

Appl ikat ionsart  [106].  Die Gründe fü r die vorzei t ige Beendigung der Nutzung eines IUP 

sind viel fäl t ig  und umfassen die Entfernung wegen Beschwerden während der  

Anwendung,  fehlender Bedarf  der Kont razept ion bis zu  dem Wunsch der  Real is ierung 

des Kinderwunsches.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E25 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Regelmäßige Kontrol len auf Lage des IUP z.B. mit  Ul traschal l  sol l ten zunächs t  

im Abstand von etwa 6 Wochen nach Einlage und dann regelmäßig im Abstand 

von 12 Monaten erfolgen. Frauen können auf die Mögl ichkei t ,  die  

Rückhol fäden in der Scheide selbst zu  tasten, hingewiesen werden.  

Literatur: [102]  
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5.2 Kontrazeptive Sicherheit  

Anmerkung: Effekt iv i tät  in Abhängigkei t  von Al ter,  Pari tät  und Zei tpunkt der Einlage 

werden in  wei teren Fragestel lungen bet rachtet.  

 

Zur Wirksamkei t  von Cu-IUP exist iert  eine Cochrane-Metaanalyse von 2007 mit  35  

Studien und 48.000 eingeschlossenen Frauen [20].  In Studien mit  200 -3000 Frauen 

wurde die kontrazept ive Effek t iv i tät  sowie die Expulsionsra te untersucht.  

Schwangerschaftsra ten vari ierten in  Abhängigkei t  vom IUP -Typ,  l iegen aber  insgesamt  

im Bereich  von 0,5 -2,2/100 Frauenjahre.  Eine geringere Effekt iv i t ät  zeigten  die Spi ralen  

mit  einer geringeren Kupferoberf läche als 300 mm 2 ,  während Spiralen mit  380mm 2  

Schwangerschaftsra ten zwischen 0,1 -1,0 nach einem Jahr und nach 12 Jahren eine  

kumulat ive Rate von 2,2% (TCu380) aufwiesen. Die Spirale mit  der geringste n  

Kupferoberf läche von 200 mm 2  hatte eine kumulat ive Schwangerschaf tsrate  von 5,8% 

auf 100 Frauenjahre  (Abbi ldung 8).  

 

Abb i ldung  8 :  E in te i lung  de r  kon t razep t iven  Me thode  adap t ie r t  nach  WHO (Fami ly  P lann ing ,  a  g loba l 

handbook fo r  p rov ide rs , 2018) .  Sehr  e ffek t i ve  Me thoden  (< 1  von  100 Frauen innerha lb  de r e r s ten  12 

Mona te ,  seh r  ge r inge  Ef fekt i v i tä t  >  20  F rauen  inne rha lb de r  e r s ten  12  Mona te ) .  Gebrauchss icherhe it  

( t yp ische  Anwendung  m i t  Anwendungs feh le rn,  in  r unden  Klammern)  sowie  Methodens icherhe i t  (was  d ie 

Me thode be i  idea le r  Anwendung  er re ichen  könnte ,  in  eck igen  Klammern ) .  

 

Die Schwangerschaftsraten bezogen auf die unterschiedl ichen in den Studien 

untersuchten IUP-Typen zeigt die Tabelle 16 .  
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IUP-Typ  
Studien 

(Frauen)  

SS-Raten, 1 Jahr/100 

Frauen  
Expulsionsrate  

TCu380A  17 (12.476)  0,0-2,5  2,4-8,2  

TCu380S  3 (1460)  0,2-0,3  2,6-7,3  

TCu220*  12 (9307)  0,8-2,2  0-6,4  

TCu200*  7 (6421)  0-6,2  3,9-10,3  

MLCu375  10 (5509)  0,3-1,2  1,9-5,6  

MLCu 250*  10 (3819)  0,5-2,1  1,6-3,7  

Cu300  1 (300)  1,5  3,6  

NovaT* 200  7 (3469)  0,6-2,0  4,3  

NovaT380  2 (2985)  1,4  - 

7-förmiges 

Cu-IUP* 
6 (2985)  1,9-4,4  6,1-8  

*markiert  s ind Typen von Cu-IUP, die in Deutschland nicht mehr zugelassen  

sind 

Tabel le 16: Cu- IUP und Schwangerschaftsraten nach 1 Jahr Anwendung [20,21]  

 

E ine Cochrane Metaanalyse vergleicht das rahmenlose IUP, die  Kupferkette,  mi t  einem 

Cu-IUP mit  Polyethylenrahmen (TCu380) [107] .  4 Studien mit  5939 eingeschlossenen 

Frauen wurden für die Metaanalyse zur Schwangerschaf ts - und Expulsionsrate genutzt.  

Das relat ive  Risikoverhäl tnis der Schwangerschafts raten tro tz Anwendung der  

Kupferkette vs. Cu-IUP zeig t nach 3  Jahren keine signi f ika nten Unterschiede zwischen 

den beiden Methoden von 1,34 (95% -Konfidenz interval l  (KI) 0,25 -2,10).  

In einer Cochrane-Metaanalyse zur Effek t iv i tä t  von langwirksamen Kont razept iva mit  

Cu-IUP (TCu380A) vs. Depot -Gestagen (DMPA 150 mg) zeigte s ich eine geringere  

Schwangerschaftsra te in  der Gruppe mit  IUP mi t  einem relat iven Risiko von 0,47 (95% -

KI 0,26-0,85) [108].  

In einer großen randomisierten Vergleichss tudie zu TCu380A und LNG -IUP wurden nach 

einem Fol low-up von 7  Jahren Daten zur  Effekt i v i tät  erhoben. Bei  Anwendung des LNG -

IUP zeigte s ich eine kumulat ive  Schwangerschaftsrate von 0,4/100,  während sie  bei  

TCu380A mit  2,5/100 signi f ikant höher  war  [21] .   
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Aufgrund der  schwachen Datenlage zum Kupferbal l  lassen sich  keine  verlässl ichen 

Angaben zur Effekt iv i tät  machen.  

 

Konsensbasiertes  Statement   5.S21 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Die Anwendung von Cu -IUP stel l t  eine sehr effekt ive kont razept ive Methode 
mit  niedrigen Schwangerschaftsraten dar.  Die Schwangerschaftsra ten sind 
abhängig von Typ und Kupferoberf läche des IUP. Effekt ive Cu -IUP haben 
eine Kupferoberf läche von mindestens 300mm 2 .  

Literatur: [20,107] 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E26 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Beratung zu kontrazeptiven Methoden soll auch die mögliche Nutzung intrauteriner 
Verhütung umfassen. Dabei soll zur hohen und Anwender*innen-unabhängigen Effektivität der 
intrauterinen Kontrazeption aufgeklärt werden. 

Literatur: [102]  

 

 

5.3 Maßnahmen vor und bei Einlage eines IUP 

5.3.1 Infektionsscreening vor IUP- Einlage 

Nachdem in den 1970iger Jahren vor einem generel l  erhöhten Risiko für aszendierende 

Geni tal infekt ionen bei  Anwendung eines  Cu -IUP gewarnt wurde,  fanden Reanalysen der  

Daten, dass  das Risiko insgesamt sehr gering und im Wesent l ichen in den ersten  

Wochen nach der  Einlage erhöht  ist  [109].  In einer Metaanalyse wurde in den ersten 20 

Tagen nach Einlage des IUP ein 6 -fach höheres PID-Risiko als während der  wei teren 

Anwendung beschrieben [110] .  

Um indiv iduel le Risikofaktoren für eine STI  abzuschätzen, ist  eine medizinische 

Anamnese mit  Berücksicht igung der sexuel len Gesundhei t  s innvol l .  Bei  erhöhtem Risiko  

für STI und Verdacht auf Infekt ionen ist  das Angebot von Untersuchungen zum 

Ausschluss sinnvol l .   

Die FSRH-Lei t l inie verweist  in Bezug auf das Screening auf Lei t l inien zur Prävent ion  

von STI.  Spezi f ische evidenzbasierte Empfehlungen zum Screening vor IUP -Einlage 

werden nicht gegeben.  
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Empfohlen wird  ein Basissc reening auf Chlamydien vor Einlage eines IUP bei  Frauen 

mit  erhöhtem Risiko  für  STI.  Bei  besonderen Risikohinweisen wird  zusätzl ich ein  

Ausschluss einer  Infekt ion mit  Gonokokken empfohlen [102] .  In verschiedenen Ländern  

werden die Kosten fü r die Diagnost ik auf STI in unterschiedl ichen Maßen durch 

gesetzl iche Versicherungen übernommen. In  Deutschland wird bis zum 25. Lebensjahr  

einmal jährl ich ein Chlamydienscreening aus  dem Urin zu Lasten der  gesetzl ichen 

Krankenkassen angeboten 1.  Die Diagnost ik auf Infekt ion mit  Chlamydien erfolgt  durch  

Urintest oder mit  höherer Sensi t iv i tät  durch einen vulvovaginalen Abstr ich. Der  

Ausschluss einer Infekt ion mit  Gonokokken erfolgt  durch vulvovaginalen Abstr ich .  

Für den Nutzen dieser Empfehlungen gibt es al lerdings nur schwache Evidenz. Dies  

zeigt eine systematische Li te ratursuche des Center fo r Disease Control  zum Risiko  

aszendierender Infekt ionen bei  Anwenderinnen von I UP mit  Ris iko fü r asymptomatische 

geni tale Infekt ionen oder STI.  Weder gibt  es starke Evidenz zum Nutzen  von  

Risikofaktoren,  um Frauen mit  asymptomatischen Infekt ionen zu ident i f iz ie ren,  noch  

scheinen solche Infekt ionen einen Einf luss auf die Rate von aszendierenden Infekt ionen 

zu haben [111] .  Auch eine  re trospekt ive Kohortenstudie zum Infekt ionsscreening fü r  

Gonokokken und Chlamydien vor IUP -Einlage fand keine signi f ikanten Unterschiede mi t  

und ohne Screening bei  einem 1 -Jahresris iko  für aszendierende geni tale Infekt ionen 

(PID) von 0,54% (95%-KI von 0,48-0,60%) [112] .  

Auch bei  erhöhtem Risiko für STI können Frauen nach Testung Methoden der  

intrauterinen Kontrazept ion  anwenden  [113].  E in Screening auf bakteriel le Vaginose 

und Candidainfekt ion wird nicht empfohlen  [102] .  

 

Konsensbasiertes  Statement   5.S22 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Es besteht ein erhöhtes Risiko für aszendierende genitale Infektionen (pelvic inflammatory 
disease) in den ersten Wochen nach Einlage eines Cu-IUP und darüber hinaus bei erhöhtem 
Risiko für STI. 

Literatur: [102,109,110] 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E27 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

 
1 https://www.g-ba.de/themen/methodenbewertung/ambulant/frueherkennung-
krankheiten/erwachsene/chlamydien-test/, letzter Zugriff 24.03.2023 

https://www.g-ba.de/themen/methodenbewertung/ambulant/frueherkennung-krankheiten/erwachsene/chlamydien-test/
https://www.g-ba.de/themen/methodenbewertung/ambulant/frueherkennung-krankheiten/erwachsene/chlamydien-test/
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Konsensbasierte  Empfehlung   5.E27 
Alle Frauen mit Wunsch nach IUP sollen über die Symptome einer aufsteigenden genitalen 

Infektion und das Risiko für STI aufgeklärt werden. Bei erhöhtem Risiko für STI sollten vor 

Einlage Screeninguntersuchungen auf STI durchgeführt werden. 

Literatur:[102]  

 

5.3.2 Antibiotikaprophylaxe bei IUP-Einlage 

Einer Cochrane -Metaanalyse zur  Ant ibiot ikaprophylaxe bei  Einlage eines Cu -IUP 

zufolge ist  das Risiko einer  PID während der Anwendung nicht  höher als  bei  

Verwendung anderer Kontrazept iva wie Depot -Gestagenen oder kombinierten  oralen  

Kontrazept iva [109].  Das Risiko für eine PID  nach oraler Ant ibiot ikaprophylaxe mit  

Doxycycl in 200 mg oder Azi thromycin 500  mg versus Plazebo oder keiner Intervent ion  

bei  IUP-Einlage unterschied sich in  der Metaanalyse von 6  RCT mit  insgesamt  5797 

Frauen mit  einer odds rat io (OR)  von 0,89 (95%-KI 0,53-1 ,51)  nicht s igni f ikant.  Das  

Risiko für eine Vorstel lung wegen Beschwerden war  nach Ant ibiot ikaprophylaxe mit  

einer OR von 0,82 (95%-KI 0,70-0,98) grenzwert ig s igni f ikant niedriger [109] .  

E ine generel le  Empfehlung zur  Ant ibiot ikaprophylaxe bei  Einlage eines IUP wird  in den 

prakt ischen Empfehlungen zur Kont razept ion  der WHO nicht gegeben  [114] .  Bei  

erhöhtem Endokardi t isr is iko ist  gemäß Empfehlungen zur Endokardi t isprophylaxe be i  

gynäkologischen Prozeduren ebenfal ls keine Ant ibiot ikaprophylaxe nöt ig  [115] .  

Bei Symptomen für eine geni tale Infekt ion mit  Chlamydien oder  Gonokokken, empfiehl t  

die FSRH-Lei t l inie  die IUP-Einlage bis zum Vorl iegen der Befunde aufzuschieben  [102].  

Soweit  mögl ich, e rfolgt  die IUP -Einlage erst nach Vorl iegen der Befunde des  

Infekt ionsscreenings und ggf.  nach der  Behandlung einer Infekt ion.  Bei  d ringl icher  

Indikat ion ist  bei  Nachweis einer Chlamydieninfekt ion bei  asymptomatischer Pat ient in  

die IUP-Einlage zei tgleich mit  Ant ibiot ikagabe mögl ich  [102].  Bei  noch nicht  

vorl iegenden Befunden des Infek t ionsscreenings und asymptomatischen Frauen ist  die  

IUP-Einlage ohne Ant ibiot ikaprophylaxe mögl ich; bei  hohem Risiko für  eine  

Chlamydieninfekt ion  und dringl icher  IUP -Einlage wird  die prophylakt ische Gabe von 

Azi thromycin empfohlen [112] .   

Bei symptomatischen Pat ient innen mit  nachgewiesener Chlamydien - oder  

Gonokokkeninfekt ion wird  zur  Vermeidung progredienter  bzw. von Reinfekt ionen eine  

geziel te Behandlung empfohlen, bevor die IUP -Einlage vorgenommen wird. Dabei  

schl ießt die Behandlungsempfehlung auch den Partner ein. Bis zum Abschluss der  

Therapie oder für eine Woche nach einer Einmaldosis von Azi thromycin wird sexuel l e  

Karenz empfohlen [102].   

Bei  Zeichen einer bakteriel len Vaginose oder einer Candidainfekt ion und 

nachfolgendem Nachweis wird  auch bei  fehlenden Symptomen bei  geplanter IUP -

Einlage eine Behandlung empfohlen. Die IUP -Einlage ist  dennoch zum gleichen  

Zei tpunk t mögl ich. Ein Screening auf andere bak teriel le  Infekt ionen wird nicht  
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empfohlen, ist  jedoch eine In fekt ion mit  Gruppe A Streptokokken bekannt,  l iegt  ein  

erhöhtes Risiko für schwerwiegende sept ische Kompl ikat ionen bis hin zur  

nekrot is ie renden Faszi i t is  vor.  Die FSRH -Lei t l i nie empfiehl t  in diesen Fäl len  auch ohne 

Symptome zunächst  eine Behandlung, bevor das IUP eingelegt wi rd. Diese Empfehlung 

basiert  auf  Fal lberichten von nekrot is ierender Faszi i t is  und Toxic Shock -Syndrom und 

Lei t l inien zur Vermeidung [102] .  

 

Abb i ldung  9 :  Vo rgehen bzg l .  I n fek t ionen be i  E in lage  von IUP [102 ,114 ]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E28 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine generelle Antibiotikaprophylaxe soll bei Einlage eines IUP nicht erfolgen. 

Literatur: [109,112,114,115] 
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Konsensbasierte  Empfehlung   5.E29 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei Nachweis einer symptomatischen Infekt ion  sol l te eine geziel te Behandlung 

vor IUP-Einlage erfolgen. Je  nach Infekt ion  kann die IUP -Einlage t rotzdem 

gleichzei t ig oder  sol l te im Interval l  e rfolgen. Indiv iduel l  sol l  der kontrazept ive  

Nutzen gegen das Risiko einer aszendierenden Infekt ion abgewogen werden.  

Literatur: [102] 

 

5.3.3 Begleitmedikation bei der IUP-Einlage 

 

Nach Empfehlungen der FSRH ist  der Nutzen einer rout inemäßigen Beglei tmedikat ion  

bei  IUP-Einlage nich t belegt  [102]  

Weder Lokalanästhesie  noch prävent iv verabreichte nich t -steroidale  Ant i inf lammativa  

(NSAI) s ind zur Redukt ion der Schmerzen nöt ig .  Die FSRH -Lei t l inie empfiehl t  NSAI bei  

Bedarf  bei  Schmerzen nach der Einlage [116] .  Wenn nach bimanuel ler Untersuchung 

oder sonographischer Beurtei lung des  Uterus  vermute t wird,  dass eine Zervixdi latat ion  

erforderl ich sein wird oder anderwei t ige Schwierigkei ten der Einlage zu erwarten sind,  

ist  eine Lokalanästhesie im Bereich der Zervix mögl ich [102,116] .   

E ine Cochrane Metaanalyse mit  33 RCT zu Schmerzwahrnehmung während IUP -Einlage 

kam zu folgenden Aussagen [117]:  

Studien zeigen, dass  die topische Appl ikat ion  von Lidocain in höheren Dosierungen 

oder in Kombinat ion mit  Pri locain als Gel /Creme einen schmerzl indernden Effek t haben 

kann, die Gabe von 2% Lidocain als Parazervi kalblock zeigte al lein keine signi f ikante  

schmerzreduzierende Wirkung.  

Die Gabe von Schmerzmit teln wie  Naproxen oder  Tramadol  scheinen bei  den 

Anwenderinnen auf die Entscheidung zu wei te ren IUP -Einlagen einen posi t iven Effekt  

zu haben.  

Die Gabe von 400 µg Misopros tol  vaginal  oder  bukkal  vor Einlage führte in 4 RCT zu 

höheren Schmerzscores während der Einlage.  

Auch in neueren RCT ist  der Effekt der  Analgesie vor  und bei  Einlage von IUP nicht  

einhei t l ich. Nach Erscheinen der Metaanalyse wurde eine  chi lenische RCT zum 

Vergleich von prophylak t ischer Gabe von 800 mg Ibuprofen 30 -45 min vor IUP-Einlage 

veröffent l icht  [118].  Die Schmerzintensi tät  un terschied sich nicht s igni f ikant mit  oder  

ohne Medikat ion. Eine wei tere doppelbl inde,  plazebokontrol l ie rte RCT mit  o ralem  

Naproxen (375 mg) und 2%-Lidocain oder Plazebo erbrachte keine signi f ikante  
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Schmerzl inderung in den verschiedenen Gruppen bei  Einlage von TCu280A und LNG -

IUP [119].  Aktuel le sys tematische Metaanalysen fehlen.  

Eine systematische Metaanalyse untersucht die Frage, ob die Gabe einer  

Beglei tmedikat ion die  Einlage eines IUP erleichtert  [120] .  Es wurden 15 RCT mit  

Anwendung von Misoprostol  oder  anderen Beglei t therapien wie  Lokalanästhet ikum,  

Schmerzmit tel  und Ni troglyzerin in Bezug auf  den Erfolg und die Schwierigkei t  der  

Einlage eines IUP beurtei l t .   

Zu Misoprostol  konnten 10 RCT mit  je 40 bis 274 Frauen analysie rt  werden [120] .  Bei  

Nul l iparae zeigte s ich kein s igni f ikanter Effekt der Medikat ion vor Einlage mit  zumeist  

400 µg bukkal  oder vaginal  4 h vor Einlage des IUP. Eine Studie weist  auf einen höheren  

Antei l  von erfolg reichen Einlagen des IUP nach Misoprostol -Gabe bei  100 Frauen nach 

einem zuvor erfolgten frustranen Versuch hin.  Andere Methoden wie Lidocain topisch 

oder als Injekt ionen 3-5 min vor Einlage oder  NSAR (Ibuprofen) und in Kombinat ion  

zeigten keinen Effekt.  Auch die Appl ika t ion von Ni troglycerin -Gel  vaginal  30 -45 min vor  

IUP-Insert ion  führte  zu keinen Unterschieden in der Schwierigkei t  des Eingri f fes nach 

Bewertung durch die Untersuchenden. Das  FSRH -Statement zur  Linderung von  

Schmerzen durch eine IUP-Einlage empfiehl t  [116]  in gleicher Weise Lokalanästhet ika  

als Creme, Spray oder nach parazervikaler oder intrazervikaler Appl ikat ion kurz vor  

Einlage zur Schmerzl inderung.  

 

Konsensbasiertes  Statement   5.S23 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Schmerzmit tel  wie  Naproxen und Tramadol  und die  lokale  Gabe von 

Lokalanästhet ikum als Gel  oder Creme in höheren Dosierungen zeigen einen  

analget ischen Effekt im Rahmen der IUP -Einlage.  

E ine Erleichterung der Einlage durch  Anwendung von Misoprostol  generel l  vor  

Einlage des IUP ist  in Studien nich t belegt.  

Literatur: [102,117,120] 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E30 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Schmerzmit tel  können zur Schmerzl inderung bei  und nach IUP -Einlage 

angewendet werden. Nach vorheriger frust raner IUP -Insert ion kann die  

erneute Einlage eines IUP nach Gabe von Misoprostol  e rfolgen.  

Literatur: [102] 



  

Nicht-hormonelle Empfängnisverhütung  

 

Intrauterine Pessare                                                         

 
127 

5.4 Anwendungssicherheit  

5.4.1 Infektionsrisiko 

5.4.1.1 Genita le Infektionen bei l iegendem IUP  

Bei begrenzter und insgesamt widersprüchl icher Datenlage geben einzelne Studien 

Hinweise auf einen mögl ichen Zusammenhang der Anwendung von Cu -IUP mit  

häuf igerem Auft reten von bakteriel le r Vaginose [121,122] .  Weite re Studien zeigen, dass  

Biof i lme auf Cu-IUP auch ein Reservoir fü r Candida darstel len und mit  häuf igerer  

vaginaler  Besiedelung verbunden sein können [123],  wobei  die Datenlage für  Candida -

Infekt ionen ebenfal ls begrenzt und widersprüch l ich ist .  

Bei  Frauen mit  rezidiv ie renden vaginalen Cand idainfekt ioen oder vaginaler Bakteriose,  

die eine  Entfernung des IUP wünschen, empfiehl t  die FSRH den Wechsel  der  

Verhütungsmethode mit  der Pat ient in  zu diskut ieren   [102] .  

 

Konsensbasiertes  Statement   5.S24 

Expertenkonsens Konsensusstärke X 

Bit te Statement  eingeben  

L i te ra tur :   

Konsensbasierte  Empfehlung   X.E31 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Das Risiko für bakteriel le Vaginose  ist  mögl icherweise bei  Anwendung eines 

IUP im Vergleich  zu der Zei t  vor Einlage und anderen kont razept iven Methoden 

leicht erhöht.   

Literatur: [122,123] 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E32  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Bei rezidiv ierender bak teriel le r Vaginose  oder Candida-In fekt ion  kann eine  

Entfernung des IUP und Wechsel  auf  andere  Verhütungsmethoden erwogen 

werden.  

Literatur: [102]  

 

5.4.1.2 Aszendierende genita le Infektionen bei l iegendem IUP  

Generel l  is t  das Risiko  für  eine IUP -assozi ierte Infekt ion in den ersten  Wochen nach  

Insert ion  und bei  Vorl iegen eines erhöhten STI -Risikos erhöht.  In einer Metaanalyse 

von 12 randomisie rten  und einer nicht -randomisierten Studie trat  eine aszendierende 

geni tale Infekt ion /PID mit  einem Risiko von 1,6 /100.000 Anwendungsjahren auf.  Dabei  

war das Risiko in den ersten  20 Tagen nach Einlage 6 -fach höher als später [110] .   



  

Nicht-hormonelle Empfängnisverhütung  

 

Intrauterine Pessare                                                         

 
128 

Anwender* innen von int rauteriner  Kont razept ion sol len über  Symptome geni tal -

aszendierender Infekt ionen aufgeklärt  werden [44,114] .  Kommt es bei  l iegendem IUP 

zu einer Infekt ion, so wird eine ärzt l iche Konsul tat ion, Diagnost ik und eine  geziel te  

Behandlung empfohlen. In einer Metaanalyse von 3 RCT und einer p rospek t iven 

Kohortenstudie zeigt s ich nach Entfernung eines Cu -IUP bei  PID keine signi f ikante  

Verbesserung des Verlaufs  [124] ,  so dass  keine generel le Empfehlung zur Entfernung 

des IUP bei  Infekt ion gegeben wird [44,114] .   Die Entfernung des IUP sol l  dann erfolgen,  

wenn die PID über  mindestens 72 Stunden hinaus nicht  auf  die Ant ibiose anspricht  

[125] .  Studien zu  aszendierenden Infek t ionen während Cu -IUP-Anwendung 

berücksicht igen Langzei t folgen zur Fert i l i tät  ni cht.  

 
 

Konsensbasiertes  Statement   5.S25 

Expertenkonsens Konsensusstärke X 

Bit te Statement  eingeben  

L i te ra tur :   

Konsensbasierte  Empfehlung   X.E33 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei Auftreten einer geni talen oder aszendierenden geni talen Infekt ion/ pelv ic 
inf lammatory disease führt  die generel le sofort i ge Entfernung eines 
l iegenden IUPs nicht zu einer besseren Abhei lung der Infek t ion und zu 
weniger Kompl ikat ionen.  

Literatur: [102,125] 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E34  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++ 

Bei aszendierenden geni talen Infekt ionen/ pelv ic inf lammatory disease kann 
das IUP sofort  oder erst  bei  fehlendem Ansprechen einer Infekt ion auf eine 
geziel te Behandlung entfernt werden.  

Literatur: [125] 

  

5.5 Perforation, Expulsion und Dislokation 

In diesem Kapi tel  werden nur Studien mit  ak tuel l  gebräuchl ichen Kupfer - und LNG-

freisetzenden IUP sowie der Kupferkette berücksicht igt .  Der Kupferbal l  wird aufgrund 

der schwachen Datenlage nicht diskut iert .  Es gibt Hinweise,  dass bei  seiner Anwendung 

ein hohes  Expulsionsris iko  bes teht.  B isher  zeigten sich keine Vortei le  des  Kupferbal ls  

gegenüber anderen IUP [126] .   

 

5.5.1 Perforationsrisiko 

Die Perforat ion wird als Verle tzung der Gebärmut terwand bei  oder nach Einlage 

def iniert ,  welche dazu führt ,  dass das IUP direkt nach Einlage oder zu einem späteren  



  

Nicht-hormonelle Empfängnisverhütung  

 

Intrauterine Pessare                                                         

 
129 

Zeitpunk t in  die Bauchhöhle gelangen kann.  Es ist  ein  extrem sel tenes  Ereignis,  wenn 

die IUP-Einlage durch eine erfahrene Fachperson durchgeführ t  wird [127-129].  E ine  

systematische Metaanalyse von Jat laoui  et  al . ,  2017 fand in 4 retrospekt iven  

Kohortenstudien mit  einer Studiengröße von 233 -90.000 Frauen nach Beurtei lung von  

medizinischen Dokumentat ionen und Daten von Versicherungen eine generel l  niedrige  

Rate an Uterusperfora t ion von 0-0,1% unabhängig vom Al ter [111].  In Abhängigkei t  von 

dem Model l  des Cu-IUP mit  Rahmen l ießen si ch in einer prospekt iven Kohortenstudie  

mit  einer Nachbeobachtungszei t  bei  Anwendung von intrauteriner Kon trazept ion über 5  

Jahre nach 61448 Einlagen keine signi f ikanten Unterschiede f i nden [130] .  Für die  

Anwendung von Cu-IUP ergab sich eine Rate von 1,6/1000 (95% -KI 0,9 -2,5).  Die  

Anwendung von LNG-IUP war mit  einem etwas höheren Risiko für Perforat ion (aRR 1,7  

(95%-KI 1,0-2,8) verbunden.  Signi f ikante Risikofaktoren waren St i l lzei t  (RR 4,9,  95% -

KI 3,0-7,8) und kürzere Zei t  nach Geburt (RR 3 ,0, 95% -KI 1,5-5,4).  In der prospekt iven 

EURAS Studie, welche 68000 Anwendungsjahre des LNG -IUP mit  Cu-IUP vergleicht  

fand sich eine Perforat ionsrate von 0.14% für das LNG 20 -IUP und 0.11% für das Cu-

IUP [130].  In einer retrospekt iven Kohortenstudie im Vergleich  von Anwenderinnen mit  

IUP mit  und ohne uterine Blutungsstörungen ze igt s ich ein niedriges Perforat ionsris iko  

von <1/1000 Anwendungsjahren, das jedoch bei  Frauen mit  

Hypermenorrhoe/Menorrhagie leicht e rh öht war (aHR 1,53, 95%-KI 1,10-2,13)  [131].  

Das BfArM hat 2015 einen Risikohinweis , basierend auf der EURAS -Studie,  

herausgegeben. Darin wird vor dem erhöhten Perforat ionsris iko bei  Einlage eines IUP  

innerhalb der ersten 36 Wochen nach Geburt gewarn t 2.  Weitere s igni f ikante  

Risikofaktoren sind die Einlage eines LNG -IUP im Vergleich zu Kupfer - IUP und die  

Einlage bei  einer st i l lenden Frau [130] .   

Wird eine Perforat ion di rekt bei  Einlage bemerkt,  muss das IUP sofort  entfernt werden 

und die  Pat ient in  überwacht werden, da  eine akute  peri toneale Blutung auft reten  

könnte. Schmerzen sind bei  Perforat ionen nich t immer vorhanden.  

Lässt s ich ein IUP bei  der sonographischen Kontrol le 6 Wochen nach Einlage nicht  

darstel len  und es wurde keine Expulsion bemerkt,  sol l te eine Röntgenuntersuchung des  

Abdomens durchführ t  werden. Auch bei  Verdacht auf eine Perforat ion wird eine  

sonographische Lagekontrol le empfohlen  [102] .  Bei  radiologischem Nachweis des  

dis lozierten IUP ist  die operat ive Entfernung indiz iert .  E ine Untersuchung mit  MRT kann 

präoperat iv zur genauen Lokal isat ion und Darstel lung des Bezugs zu Harn blase und 

Darm genutzt werden.  

 

 

 
2 https://www.bfarm.de/SharedDocs/Risikoinformationen/Pharmakovigilanz/DE/RHB/2015/rhb-
levonorgestrel.pdf?__blob=publicationFile, letzter Zugriff 24.03.2023 

https://www.bfarm.de/SharedDocs/Risikoinformationen/Pharmakovigilanz/DE/RHB/2015/rhb-levonorgestrel.pdf?__blob=publicationFile
https://www.bfarm.de/SharedDocs/Risikoinformationen/Pharmakovigilanz/DE/RHB/2015/rhb-levonorgestrel.pdf?__blob=publicationFile
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Konsensbasiertes  Statement   5.S26 

Expertenkonsens Konsensusstärke X 

Bit te Statement  eingeben  

L i te ra tur :   

Konsensbasierte  Empfehlung   X.E35 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Das Risiko für Perforat ion bei  der Einlage von IUP ist  sehr gering. Es ist  
abhängig von der Erfahrung und Schulung des einlegenden Personals sowie 
dem Vorl iegen von Risikofaktoren wie Wochenbett  und St i l lzei t .   

Literatur: [20, 111,130]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E36  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Frauen sol len vor Einlage des IUP über das Risiko einer Uterusperforat ion 
aufgeklärt  werden. Bei  k l inischem Verdacht auf  eine Perforat ion sol len 
Ul traschal lkont rol len und ggfs. Röntgenkontrol l en erfolgen.  

 

5.5.2 Expulsionsrisiko (Partielle und komplette Expulsion)  

Mit Expulsion wird das komplette Ausstoßen eines IUP nach korrek ter oder inkor rekter  

Einlage bezeichnet.  Bei  part iel ler Expulsion l iegt das IUP im Zervixkanal  und wirkt  nich t  

mehr ausreichend kontrazept iv.  Häuf ig verursacht diese Lage Schmerzen.  

Das Expulsionsris iko eines IUP ist  in al len Studien in den ers ten 6 -12 Monaten nach 

Einlage am höchsten, danach nimmt  es ab. Die meisten Expulsionen ereignen sich in  

den ersten  6 Wochen bzw. ersten  6 Monaten nach Einlage mit  49  -51% in 6  Monaten 

und 86% im ersten Jahr [128,132] .  Es l iegt in  vergleichenden Studien mit  über 1000 

Spiraleneinlagen pro  Spiralentyp  bei  Frauen , die geboren haben, für Cu-IUP im Bereich  

von 2,5 -5,6% im ersten Jahr  [21,133,134] .  Die  kumulat ive  Expulsionsrate fü r 5 Jahre  

l iegt dann noch bei  4,5 -7,3%. Im Vergleich zwischen Cu-IUP und einem 20 µg LNG 

freisetzenden IUP fanden sich keine Unterschiede (2,5 -6 ,3% im ersten Jahr),  die  

kumulat ive Expulsionsrate für 5 Jahre l iegt bei  4,5 -7,3%. Im Vergleich  zwischen Cu -IUP 

und Kupferkette war die  Expulsionsrate  im ersten Jahr  fü r letztere  in 2  Studien  

signi f ikant höher [133,135] .  Die Cochrane Metaanalyse von Kul ier et  al . ,  2007 vergl ich  

Sicherhei tsdaten verschiedener  Cu-IUP und fand für die Spiralen  mit  höherer  

Kupferoberf läche eine Expulsionsrate von 1 ,9  bis 8,2 [20 ] .  In einer wei te ren nicht -

vergleichenden Studie mit  Ul traschal lkontrol le der IUP -Posi t ion zeigte s ich ein ähnl ich  

hohes Expulsionsris iko von 7,9% im ersten Jahr nach Einlage des LNG IUP, wobei  

Myome, starke Menstruat ionsblutungen und Adenomyose Risikofaktoren für eine  

Expulsion darstel l ten [136] .  In 3 ret rospek t iven Studien, die nur Frauen nach Geburt  

einschlossen, waren folgende Faktoren assozi iert  mi t  einem erhöhten Expulsionsris iko  

[128,132,137] :   
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 jüngeres  Al ter oder Al ter < 25 Jahre,  

 starke Blutungen, Dysmenorrhoe,  

 weniger als 2 Geburten,  

 die Anwendung eines CU-IUP im Vergleich zum LNG-IUP und  

 eine längere Uterussondenlänge bzw. ein größeres Cavum.  

In einer retrospekt iven Kohortenstudie wurde das Risiko für eine Expulsion bei  Frauen 

mit  Hypermenorrhoe/Menorrhagie  im Vergleich zu Frauen ohne Blutungsstörungen 

untersucht [131] .  Der Großtei l  der 228 834 Frauen war  Anwenderin eines LNG -IUP. Das  

Risiko einer Expulsion bet rug 40,01 bei  Frauen mit  Menorrhagie vs. 10,92 pro 1000 

Anwendungsjahre bei  Frauen der Vergleichsgruppe ohne Blutungsstörungen.  

Bei  Zustand nach Expulsion eines IUP kommt es bei  einem sehr großen Antei l  der  

Anwenderinnen erneut zur Expulsion  (zwischen 14 und 31,4%) [128,138-140].  Dies gi l t  

es bei  der Beratung zu beachten. Es ist  durchaus mögl ich, dass nach Expulsion eines  

Cu-IUP jedoch das LNG-IUP angewendet werden kann.  

 
 

Konsensbasiertes  Statement   5.S27 

Expertenkonsens Konsensusstärke X 

Bit te Statement  eingeben  

L i te ra tur :   

Konsensbasierte  Empfehlung   X.E37 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Das Expulsionsris iko ist  in den ersten 12 Monaten nach Einlage erhöht sowie 
in den ersten Wochen v.a. nach einer Geburt  und bei  
Hypermenorrhoe/Menorrhagie. Nach Expulsion eines IUP kommt es bei  
erneuter Einlage bei  bis zu 40% der Anwenderinnen zu einer  ern euten 
Expulsion.  

Literatur: [128,132,136,137] 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E38  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Auf das Risiko für  eine Expulsion sol l  vor Einlage hingewiesen werden.  

L i te ra tur :  [128,132,136,137] 

 

5.5.3 Dislokation des IUP 

Bei Dislokat ion oder t iefe r Lage wird das IUP, welches korrekterweise am Fundus dem 

Endometrium anl iegen sol l te,  bei  der sonograf i schen Kontrol le mehr als 10 mm ent fernt  
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vom inneren Endometrium im Fundusbereich gefunden, aber noch oberhalb des  

Zervixkanals [128,141] .   

Es gibt keine einhei t l iche Def ini t i on der korrekten sonographischen Lage des IUP im 

Uteruscavum und zur Abschätzung der damit  verbundenen Expulsions - und  

Schwangerschaftsr is iken. Orient ie rend wird in aktuel len internat ionalen Empfehlungen 

ein Fundus-IUP-Abstand von weniger als 2 cm angegeben  [102].  In einer Studie wird  

ein Cut-of f  von 7,5 mm vorgeschlagen, jedoch unter Berücksicht igung der Metr ik des  

gesamten Corpus uteri  [142] .  

Es hat s ich  im Ul t raschal l  bei  Verlaufskontrol len  von Frauen mit  IUP im kl inischen Al l tag  

immer  wieder  gezeigt,  dass  sich die Posi t ion des IUP um einige Mi l l imeter nach funda l  

oder zervikal  verändern kann, z.B. durch  Prol i ferat ion des Endometrium und 

Menstruat ion  und besonders  in den ersten Monaten nach Einlage [141,143] .  Dies  sol l te  

man berücksicht igen, wenn man einen t iefen IUP -Si tz vor f indet.  Bei  einer  

Kontrol luntersuchung nach 6 Wochen kann die  Lage des IUP erneut gesichert  werden.  

In einer Studie mit  e twa je 1800 Frauenjahren für die CuT - IUP und LNG-IUP waren nach 

6 Wochen berei ts  11% vs.  4% der  IUP dis loziert ,  s igni f ikant  weniger bei  LNG -IUP.  

Signi f ikant assozi ier t  mi t  der Dislokat ionsrate  waren Pari tät ,  Uterussondenlänge und  

eine Dislokat ion in der Vorgeschichte [128].   

E in systematischer Review zur Beurtei lung des  t iefen Si tzes  oder der Dislokat ion eines  

IUP analysierte Daten von 15 relevante  Studien mit  unterschiedl ichem Studiendesign ,  

zumeist jedoch retrospekt ive Studien [144] .  Es fanden sich insgesamt gehäuft  

Schwangerschaften  bei  t iefem Si tz oder Dislokat ion, wobei  unklar ist ,  ob  das  IUP schon 

bei  Eintr i t t  der Schwangerschaft  oder erst durch die Schwangerschaft  dis lozierte.  

Verlässl iche Daten zur Effekt iv i tä t  t iefs i tzender IU P fehlen. Bis lang gibt es keine  

Studien, die die Effekt iv i tä t  eines def inierten Vorgehens mit  den Optionen Abwarten,  

der Reposi t ion oder der Entfernung belegen [144] .   

E ine hysteroskopische Lagekorrektur bei  t ie fem Si tz oder Dislokat ion eines IUP ist  

mögl ich, bis lang gibt  es dazu jedoch keine vergleichenden Studien.  

 
 

Konsensbasiertes  Statement   5.S28 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Das opt imale Vorgehen bei  Dis lokat ion ist  bi s lang noch nicht durch  

Studien geklärt .  

L i te ra tur :  [144 ] 
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Konsensbasierte  Empfehlung   5.E39 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++ 

Bei Dislokation oder tiefem Sitz kann erwogen werden, das IUP erst dann zu 
entfernen, wenn eine weitere sichere Kontrazeption genutzt wird. 

 

5.6 Risiken für Blutungsstörungen, Dysmenorrhoe  

In zahlreichen RCT zum kontrazept iven Effekt verschiedener  IUP wurden als  sekundäre  

Outcome-Parameter auch Nebenwirkungen wie  Blutungsstörungen und Dysmenorrhoe 

untersucht.  Direkte randomisier te kontrol l ierte Studie n zum Auf treten von 

Dysmenorrhoe oder Hypermenorrhoe sowie anderen Blutungsstörungen gibt es jedoch 

wenige. In einigen Studien wird die Rate der vorzei t igen Ent fernung des IUP wegen 

aufget retenen Nebenwirkungen untersucht und zwischen verschiedenen 

Therapiegruppen vergl ichen.  Systematische Metaanalysen zu Nebenwirkungen von Cu -

IUP fehlen jedoch.  

Nach einer brasi l ianischen Studie  mit  Verglei ch von Gestagen -Implantaten vs.  nicht -

randomisierten Anwenderinnen von Cu -IUP (TCu380) zeigten sich signi f ikant häuf iger  

Schmerzen während der Anwendung in der  IUP -Gruppe als bei  LNG/oder ENG-

Implanta ten (35,8 vs . 21,2%) und s tarke Menst ruat ionsblutungen in 23,9% bei  TCu380A 

vs. 12,3% bei  Implanta ten (p<0,001) [145].  Nach Hofmeyr et  al . ,  2015 entschieden sich  

6,7% der Anwenderinnen für eine vorzei t ige Beendigung der Anwendung eines Cu -IUP 

wegen starker Menst ruat ionsblutungen und 15,6% wegen Schmerzen,  während dies in  

der Kontrol lgruppe der Nutzer * innen mit  i .m. Gestagen -Depot zumeist mi t  DMPA 8,8% 

und 2% waren [146].  Es wird  geschätzt,  dass 4 -14% der IUP-Nutzer* innen wegen 

Unterbauch-/Beckenschmerzen oder störender  Blutungen innerhalb des ersten  Jahres  

sich das IUP entfernen lassen [147] .  

Die Abbruchraten im Vergleich  der  Nutzung von Cu -  vs. LNG-IUP aus  einer g roßen 

internat ionalen Studie zeigt die Tabel le 17 .  D ie Dysmenorrhoe und Abbruchraten bei  

Anwendung von rahmenlosen IUP sind wahrscheinl ich vergleichbar [107] .  Verlässl iche 

Ergebnisse zu  Dysmenorrhoe bei  Anwendung des Kupferbal ls fehlen bis lang.  
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Jahr der 

Anwendung 

Vorzeit ige Entfernung 

wegen Schmerzen 

Vorzeit ige Entfernung 

wegen 

Blutungsproblemen 

 TCu380A LNG-IUP TCu380A LNG-IUP 

1 Jahr 1,7% 2,1% 3,0% 9,2% 

3 Jahre 3,6% 4,0% 5,8% 22,8% 

5 Jahre 5,0% 5,3% 9,6% 32,4% 

7 Jahre 7,4% 6,1% 13,8% 39,2% 

Tabelle 17 :  Nebenwirkungs- und Abbruchraten in Bezug auf Unterbauchschmerz 

und Blutungsproblemen [21] 

 

Relevante Risikofaktoren fü r die frühe Entfernung des IUP waren in einer äl teren großen 

Analyse [147]:   

 Sti l lzei t  (OR 2,8 mit  95% -KI von 1,5-5 ,2)  

 Zwischenblutungen nach Einlage (OR 2,9 mit  95% -KI von 1,4 -5,9)  und  

 Starke Periodenblutungen nach Einlage (OR 3,5 mit  95% -KI von 1,4 -9,2).  

Wenn Nebenwi rkungen während der Anwendung von Cu - IUP auftreten, dann besonders  

in den ersten beiden Jahren der Anwendung und bei  jüngeren Frauen im Al ter unter 25  

Jahren [148].  In einer  ret rospekt iven Analyse von 199 medizinischen Pat ient innendaten 

aus den USA zeigte s ich, dass die Dysmenorrhoe vor Einlage des  IUP ein s igni f ikanter  

Risikofaktor fü r die f rühzei t ige Entfe rnung des IUP ist  [149] .   

E ine aktuel le  Cochrane -Analyse beschäft igt  s i ch mit  Intervent ionen zur  Verbesserung 

von Dysmenorrhoe und Blutungsstörungen während der Anwendung von IUP [150] .  Es  

konnten 21 Studien mit  3689 Frauen zu Prävent ion und Therapie eingeschlossen 

werden. Grundsätzl ich s ind die Studien jedoch bei  niedriger Studiengröße von niedriger  

Qual i tät  und die  Aussagen zu den einzelnen Therapie formen eingeschränkt.  Mögl iche 

Ansätze zur Behandlung sind:  

Prävent ion der stärkeren Menstruat ionsblutung  

•  Kein Benef i t  durch prävent ive Therapie  mit  Ibuprofen,  Tol fenaminsäure  oder  

Acetylsal icylsäure nachweisbar .  

Mögl iche Behandlungsansätze bei  verstärkter Menstruat ion  
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•  V i tamin B1-Subst i tu t ion mit  geringerer Blutungsstärke, Evidenzstärke gering bei  

einer RCT mit  110 Frauen .  

•  Mefenamin als Nichtsteroidales Ant iphlogist ika  (NSA R mit  s igni f ikanter  Senkung 

der Blutungsmenge, in Deutschland nicht zugelassen, 1 Studie 94 Frauen .  

•  Tranexamsäure vergleichbar mit  Mefenamin, 2 Studien mit  152 Frauen .  

Behandlung der  Schmerzen  

•  NSAR wie Naproxen, sehr niedrige Studienqual i tät  mi t  1 Studie mit  33 Frauen -  

LNG-IUP können zur Therapie von Dys -und Hypermenorrhoe eingesetz t werden. Eine  

Cochrane-Metaanalyse untersucht Lebensqual i tät ,  Anwenderinnenzufr iedenhei t ,  

chronischen Schmerz sowie wei tere Nebenwirkungen bei  Frauen mit  Endometriose, die  

ein LNG-IUP nach Operat ion anwenden im Verg leich zu  anderen hormonel len  Therapien  

[151] .  Die Nutzung eines LNG-IUP scheint einen posi t iven Effekt auf die Lebensqual i tät  

bei  Frauen mit  Endomet riose zu haben. Bis lang reicht  jedoch die  Evidenz  der  

Ergebnisse bei  nur  geringer Zahl  von 4 eingeschlossenen RCT und 157 Frauen nicht  

aus, so dass die Aussage zu Schmerz in dieser Metaanalyse l imi t ier t  is t .  In einer  

Cochrane- Metaanalyse deute t s ich ein leich ter,  s igni f ikanter posi t iver Effekt  auf  die  

Lebensqual i tät  bei  Anwendung von LNG- IUP  bei  Hypermenorrhoe  im Vergleich zu  

anderen medikamentösen Therapien an [152] .  LNG-IUP sind  zur Behandlung der  

Hypermenorrhoe in deutschsprachigen Ländern  zugelassen.  

 

 

Konsensbasiertes  Statement   5.S29 

Expertenkonsens Konsensusstärke X 

Bit te Statement  eingeben  

L i te ra tur :   

Konsensbasierte  Empfehlung   X.E40 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Raten einer vorzei t igen Beendigung wegen Blutungsstörungen und 
Schmerzen sind bei  verschiedenen Cu -IUP vergleichbar.  

Literatur: [21,145,146]  
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Konsensbasierte  Empfehlung   5.E41  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++ 

Gibt eine  Frau in  der Beratung zu kontrazept iven Methoden an,  an  

Dysmenorrhoe zu leiden,  sol l  s ie darauf hingewiesen werden,  dass sich eine  

Dysmenorrhoe durch ein l iegendes IUP verstärken kann und ein häuf iger  

Grund für die  vorzei t i ge Entfe rnung eines IUP ist .   

Literatur: [149]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E42  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++ 

Das 52mg LNG-IUP kann zur  Redukt ion  von Hypermenorrhoe und 

Dysmenorrhoe,  z.B. bei  Endomet riose oder Adenomyosis  auch therapeut isch  

eingesetzt werden.  

Literatur: [150-152]  

 

 

5.7 Schwangerschaften bei und nach Nutzung von IUP 

5.7.1 Schwangerschaftsverläufe nach Konzeption bei l iegendem IUP  

.   

Schwangerschaften bei  l iegendem IUP t reten sel ten ein. Wenn während der Anwendung  

eines IUP Schwangerschaften  auft reten , bestehen höhere Risiken [153]  wie Fehl - und 

Frühgeburten, aszendierende Infekt ionen mit  sept ischem Abort oder das  

Amnioninfekt ionssyndrom.  Bei  Belassen des IUPs in Si tu waren die  Risiken höher,  als  

bei  f rühzei t iger Entfernung.   

Zum Langzei t -Fol low-up nach Konzept ion bei  l iegendem IUP wurden von einer  

israel ischen Arbei tsgruppe verschiedene Fragestel lungen analysiert .  Es wurden mehr  

als 200 Schwangerschaft  mi t  l iegendem IUP im Vergleich zu bis 100 Schwangerschaften  

mit  Entfernung des IUP in der Schwangerschaft  aus einer populat ionsbasierten  

Kohortenstudie retrospekt iv ident i f iz iert  [154,155]   

Es fanden sich in den beiden Analysen bei  Schwangerschaftseint r i t t  mi t  l iegendem IUP  

 ein erhöhtes Risiko für Frühgeburt ,  

 kein erhöhtes Risiko wegen Infekt ionen sta t ionär aufgenommen zu werden,  
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 kein erhöhtes Risiko fü r eine  neuropsychia tr i sche Krankenhausaufnahme der  

geborenen Kinder bis zum Al ter von 18 Jahren.  

Zum Zei tpunk t der  Abst immung der Lei t l inienempfehlungen gab es keine eindeut ige  

Datenbasis zur Empfehlung der Ent fernung des  IUP in der Schwangerschaft .   

 

5.7.2 Ektope Schwangerschaften bei Nutzung von IUP  

Ektope Schwangerschaften  treten nach Nutzung und Entfe rnung eines IUP mit  einem 

leicht erhöhten Risiko im Vergleich zu Frauen ohne vorherige Nutzung eines IUP auf  

(adjust ie rte OR 1,87 (95% -KI von 1,48 -2,37 [156] .  Diese Ergebnisse entstammen einer  

großen mult izent r ischen Fal l -Kontrol lstudie  aus China mit  n=2419 ektopen 

Schwangerschaften. Das Risiko für eine ungewol l te Schwangerschaft  bei  Nutzung eines  

IUP war mit  einer adjust ie rten OR von 0,17 (95% -KI 01,3-0,22) sehr niedrig.  Im Fal le  

einer Schwangerschaft  während IUP -Nutzung, ist  das Risiko für eine ektope  

Schwangerschaft  jedoch 21,1 -fach höher  als bei  Frauen ohne IUP -Anwendung (95% KI  

1,69-34,8).  Dieses Risiko  war in  der Gruppe der IUP -Anwenderinnen im Vergleich  zu  

al len anderen untersuchten kontrazept iven Methoden mit  o raler Kontrazept ion,  reinen 

Gestagenen und Tubensteri l isat ion  am höchsten.  

Eine Langzei t fol low-up-Studie  zu dem Auftreten von ektopen Schwangerschaften bei  

11.682 Anwenderinnen eines  Cu-IUP zeigte  jährl iche Raten von 0,9  auf  1000 Frauen in  

den ers ten 12 Monaten und 8,9/1000 nach 10 Jahren der Anwendung  [157].   

Studien weisen auch auf  sehr niedrige Raten fü r ektope Schwangerschaften  be i  

Anwendung des rahmenlosen Cu-IUP hin [133] .   

In einer schwedischen Registerstudie mit  E inschluss von mehr als 1  600 000 

Anwenderinnen von hormonel ler intrauteriner Kontrazept ion zeigte s ich ein  

unterschiedl iches Risiko in Abhängigkei t  von dem IUP mit  einem relat iven Risiko von 

14,5 bzw. 4,4 für das LNG-IUP mit  13,5 bzw. 19 ,5 mg versus 52 mg [158] .  Während das  

absolute Risiko aufgrund der sehr niedrigen Schwangerschaftsraten gering ist ,  is t  bei  

LNG-IUPs der Antei l  von ektopen an al len eingetretenen Schwangerschaf ten höher als  

bei  Kupfer -IUP. Beim 52 mg LNG-IUP wurden Raten von 38-53 % ermit tel t  [159]  [22].  

Bei  den niedriger  dosierten LNG -IUP kann der  Antei l  aufgrund der  wenigen Daten nicht  

zuverlässig  angegeben werden . Bei  Kupfer -IUP waren in einer  Beobachtungss tudie  10 

von 56 Schwangerschaften ektop, ein Antei l  von etwa 18 % [22].   
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Konsensbasiertes  Statement   5.S30 

Expertenkonsens Konsensusstärke X 

Bit te Statement  eingeben  

L i te ra tur :   

Konsensbasierte  Empfehlung   X.E43 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Schwangerschaften bei  l iegendem IUP sind sel ten. Wenn diese t rotz 

Anwendung eines IUP auftreten, s ind  sie häuf iger ektop. Es ist  unklar,  ob bei  

intrauteriner  fortgeführter  Schwangerschaft  das Risiko für 

Schwangerschaftskompl ikat ionen durch Entfe rnung des IUP verr ingert  wird.  

Literatur: [156]; [157] [154 ,155 ]   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E44  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++ 

Bei Eintr i t t  einer Schwangerschaft  t rotz Anwendung eines IUP sol len die 
Frauen auf  erhöhte Risiken in diesen Schwangerschaften hingewiesen 
werden. Eine  Entfernung des IUP in der Schwangerschaft  kann erfolgen.  

Literatur: [153 ]   

 

5.7.3 Auswirkungen auf die Fertil ität nach Nutzung von IUP  

Ein Review nach systematischer Li teratursuche mit  22 Studien zur Fert i l i tät  nach 

Nutzung von verschiedenen kont razept iven Methoden umfasst auch 2374 Frauen nach 

IUP-Nutzung [160] .  Die gepool te Schwangerschaftsrate nach 12 Monaten betrug für al le  

kontrazept iven Methoden 83,1% (95 -%-KI  von 78,1-88%), ohne signi f ikante  

Unterschiede zwischen den Methoden und auch ohne Einf luss der Dauer der Nutzung.  

In 13 Studien war die Schwangerschaftsra te nach Entfernung des IUP 84,75%, 

Unterschiede in Abhängigkei t  des IUP-Typs fanden sich nich t.  

Spezi f ische Daten zur Fer t i l i tät  fehlen fü r die  IUP -Anwendung über  eine längere Dauer  

von >3 Jahren und bei  jungen Frauen im Al te r unter 25 Jahren, die ein höheres Risiko  

für STI und Tubenfunkt ionsstörungen auch bei  asymptomatischen Infekt ionen haben.  

Konsensbasiertes  Statement   5.S31 

Expertenkonsens Konsensusstärke X 

Bit te Statement  eingeben  

L i te ra tur :   

Konsensbasierte  Empfehlung   X.E45 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++ 

Die Fer t i l i tät  scheint nach aktuel le r Datenlage nach Anwendung eines  IUP  

nicht beein trächt igt .  

Literatur: [160]  
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5.8 Auswirkungen auf die Langzeitgesundheit  

Die mögl ichen posi t iven oder  negat iven Auswirkungen von kontrazept iven Methoden auf  

die langfr ist ige  Gesundhei t  von Frauen lassen sich an metabol ischen Risikofaktoren 

abschätzen. Ernährungsverhal ten und Gewichtsverlauf während der Anwendung von 

IUP sind untersucht ,  während systematische Studien zu Insul in -  und Fettstoffwechse l  

und zur arte riel len  Blutdruckregulat ion  fehlen  [161,162] .  E ine verstärk te  

Gewichtszunahme durch die  kontrazept ive  Maßnahme ist  bei  Nutzung von Cu-IUP 

unwahrscheinl ich [162].  In einer  Untersuchung mit  fast  1000 IUP -Anwenderinnen (TCu -

380A) zeigte s ich  im Vergleich  zu Gestagen - Implanta ten eine signi f ikant  geringere  

Gewichtszunahme von 1 kg/36 Monaten [162].   

IUP werden als kontrazept ive Methoden bei  Frauen mit  kardiovaskulären Risikofaktoren 

empfohlen. Kontraindikat ionen werden in den Medical  El igibi l i ty  Cri ter ia der WHO 

berücksicht ig t  [78] .  Das Trainingstool  der ESC (European Society of  Contracept ion) gibt  

für Nutzung in besonderen Risikosi tuat ion  übersicht l iche Empfehlungen  [100].    

Für das Auftreten von Krebserk rankungen ze igt eine Cochrane -Metaanalyse mit  15  

Fal lkontrol l -  und Kohortens tudien, dass bei  IUP -Anwenderinnen das Risiko für ein  

Ovarialkarzinom ver r ingert  ist  [163] .  E ine wei tere Metaanalyse mit  einer Fal l -

Kontrol lstudie  und 2 prospekt iven Studien fand keine Risikoerhöhung für  

Ovarialkarzinom durch die Nutzung von IUP [164] .  E ine systematische Metaanalyse zu  

dem Risiko  eines  Zervixkarzinoms zeigte eine R isikosenkung durch Anwendung von IUP  

(Odds  rat io  von 0,64,  95% -KI 0,53-0,77) [165] .  Das  Risiko für  die Entwicklung von 

intraepi thel ialen Neoplasien ist  in einer re trospekt iven Fal lkontrol lstudie bei  Nutzung 

eines Cu-IUP signi f ikant niedriger als bei  LNG -IUP-Anwendung [166].  Das Risiko für ein  

Endometriumkarzinom ist  bei  Anwendung eines  IUP, speziel l  eines LNG -IUP erniedrigt  

[167] .  E ine Endometriumhyperplasie ohne Atypien kann konservat iv durch Einlage eines  

LNG-IUP behandel t  werden [167].  Auch im Rahmen der Fert i l i tätsprotekt ion bei  

atypischer  Endometriumhyperplasie  und frühem Endometriumkarzinom kann 

vorübergehend ein LNG -IUP bei  regelmäßigen histologischen Kontrol len  eingesetzt  

werden.  Sicherhei t  und Wirksamkei t  eines LNG -IUP bei  atypischer  

Endometriumhyperplasie  s ind jedoch nich t belegt  [167] .   
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Konsensbasiertes  Statement   5.S32 

Expertenkonsens Konsensusstärke X 

Bit te Statement  eingeben  

L i te ra tur :   

Konsensbasierte  Empfehlung   X.E46 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Anwendung der Cu-IUP reduziert  das R isiko für das Auftreten eines  

Zervixkarzinoms.  Das Risiko für andere mal igne gynäkologische Erk rankungen  

und metabol ische Störungen wird nicht erhöht.  

Literatur: [161,162,165] 

 
 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E47  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++ 

Frauen mit Risikofaktoren für oder bei bereits bestehenden metabolischen 

Erkrankungen können Cu-IUP empfohlen werden. 

Die Anwendung der Cu-IUP kann bei Risikofaktoren für und bei bereits bestehenden 

Krebserkrankungen empfohlen werden; bestehende uterine Karzinome sind ausgenommen. 

Literatur: [168] 
 

 

5.9 Nutzung von IUP und Auswirkungen auf die Sexualität 

 

Über die Auswirkungen einer IUP -Anwendung auf die sexuel le Funkt ion und 

Zufr iedenhei t  gibt  es  wenig große, inte rnat iona le randomisiert  kontrol l ierte Studien.  

Viele Befragungsstudien nutzen als  Querschni t tsstudien  den Female  Sexual  Func t ion  

Index (FSFI) ,  mi t  dem ein  Risiko für sexuel le Funkt ionss törungen abgeschätzt werden 

kann. Die  sexuel le Zufr iedenhei t  wird  sel tener  erhoben. Studien zur  Sexual i tät  während 

der Anwendung von IUP zeigen in versch iedenen Ländern und Kul turen sehr  

unterschiedl iche Ergebnisse. Weitere Limitat ionen der Studien sind,  dass zumeist eine  

Kontrol lgruppe mit  anderen oder ohne Anwendung kontrazept iver Methoden fehl t .  

Frauen ohne Anwendung kont razept iver Methoden unterscheiden sich jedoch von 

Anwender* innen z.B. durch  häuf igere feste Partnerschaf ten,  akt iven Kinderwunsch oder  

nur geringe sexuel le Akt iv i tät  und fehlende Par tner.  

E ine Metaanalyse, die hauptsächl ich Effekte der LNG -IUP auf die psychosoziale und  

sexuel le Gesundhei t  un tersucht,  bezieh t auch 4  Studien in Bezug auf sexuel le Funkt ion  

im Vergleich  zu Cu-IUP ein  [169] .  S igni f ikant niedrigere Häuf igkei t  der sexuel len  
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Kontakte, Orgasmusfrequenz und sexuel le Zufr iedenhei t  werden von Anwenderinnen 

der LNG-IUP angegeben. Auch nach Adjust ierung bzgl .  soziodemographischer Fak toren 

bleiben sexuel le Lust und Zufr iedenhei t  s igni f ikant niedriger in der Gruppe der  

Anwenderinnen von LNG-IUP im Vergleich zu Cu-IUP. 

Internat ionale Studien nach einer systematischen Li teratursuche zu den St ichworten 

„IUD, sexual*  funct ion“ zeigen keine signi f ikanten Unterschiede der sexuel len Funkt ion  

bei  Frauen mit  Anwendung von Cu -IUP und LNG-IUP im Vergleich untereinander und zu  

anderen kontrazept iven Methoden  [170-174].  In einer Studie  wird  als Ursache einer  

beeinträcht igten sexuel len  Funkt ion und Zufr iedenhei t  in Bezug auf Erregung,  

Lubrikat ion und Orgasmus bei  Anwendung eines Cu - IUP gleichzei t ig  auft retender  

Schmerz bei  sexuel le r Akt iv i tät  beschrieben [175].  Dyspareunie zeigte s ich als 

s igni f ikanter Einf lussfaktor au f die berichtete sexuel le Funkt ion bei  Anwendung eines  

Cu-IUP im Vergleich zu nicht -Anwenderinnen.  

 

Konsensbasiertes  Statement   5.S33 

Expertenkonsens Konsensusstärke X 

Bit te Statement  eingeben  

L i te ra tur :   

Konsensbasierte  Empfehlung   X.E48 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++ 

Der Einfluss von Cu-IUP auf die Sexualität ist nicht ausreichend untersucht.  

 

5.10 Besondere Anwendungssituationen 

5.10.1 Kontraindikationen  

 

Folgende Kontraindikat ionen für die intrauterine Kont razept ion bestehen lau t  

Fachinformationen,  WHO 2015 und FSRH für ni cht -hormonel le IUP (Tabelle 18 ) .  

 

Kontraindikation Fachinformation 
Empfehlungskategorie der 
Medical eligibility criteria 
(MEC) der WHO (2015)  

Bestehende oder vermutete 
Schwangerschaft 

Erwähnt 4 

Ungeklärte uterine Blutungen Erwähnt 2 

Akute Entzündungen des inneren 
Genitals/Beckens, akute PID, STI 

 Explizit Endometritis 
postpartal und nach 
Fehlgeburt 

4 

Unbehandelte zervikale Dysplasie, 
uterine Malignome  

Erwähnt 4 
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Kontraindikation Fachinformation 
Empfehlungskategorie der 
Medical eligibility criteria 
(MEC) der WHO (2015)  

Mammakarzinom 

Ovarialkarzinom 
Nicht erwähnt 

1 (LNG IUP 3-4) 

3 unbehandelt 

Uterine Myome und Anatomische 

Auffälligkeiten mit Veränderung 
des Uteruscavums 

Erwähnt 4 

Zervikale oder uterine Stenose, 
IUP-Einlage erscheint möglich 

Erwähnt 2 

Erhöhte Infektanfälligkeit Erwähnt Immunsuppressiva und HIV 2 

Gerinnungsstörungen Erwähnt Thrombozytopenie 4 

Tabelle 18: Kontraindikationen für die Einlage eines IUP 

 

Erhöhtes Körpergewich t,  erhöhtes Thromboseris iko, arteriel le Hypertonie oder  

kardiovaskuläre  Risiken sind keine Kontraindikat ionen zur  intrauterinen Kontrazept ion  

mit  Cu-IUP [113] .  Für LNG-IUP wird bei  akuter t ie fen Beinvenenthrombose,  

Lungenembol ie,  Ant iphosphol ipid -Syndrom und koronarer Herzk rankhei t  die MEC -

Kategorie  3  angegeben. Eine  besondere  Kontraindikat ion  stel len gemäß der  

Fachinformation fü r Kupferhal t ige IUP die Kupferal lergie und die genet ische Erkrankung 

mit  Störung der  Kupferspeicherung M. Wi lson dar.  

 
 
 

Konsensbasiertes  Statement   5.S34 

Expertenkonsens Konsensusstärke X 

Bit te Statement  eingeben  

L i te ra tur :   

Konsensbasierte  Empfehlung   X.E49 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Kontraindikat ionen für die uterine Kont razept ion geben die Medical  El igibi l i ty  
Cri ter ia der WHO an.  

Literatur: [168] 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E50  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Vor Einlage eines IUP sol len mögl iche Kontraindikat ionen indiv iduel l  geprüft  

werden.  

Literatur: [168,176]  
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5.10.2 Kontraindikationen und Sicherheit der IUP bei anatomischen 

Veränderungen 

Uterine Fehlbi ldungen mit  Veränderung des Uteruscavums sind mit  4 -7% al ler Frauen 

häuf ig [176].  E ine Lei t l inie der ESHRE gibt ein System für die de tai l l ierte Beurtei lung  

von uterinen Fehlbi ldungen vor [176] .   

Bei  vermuteten Auffäl l igkei ten  des  Uteruscavums kann zur genaueren Beurtei lung der  

Anatomie ein dreidimensionaler Ul traschal l  s innvol l  sein. Ggfs. kann vor Einlage bei  

sonographischen Auffäl l igkei ten eine  Hysteroskopie, auch mit  gleichzei t iger IUP -

Einlage erfolgen. Studien zur Effekt iv i tä t  und Sicherhei t  bei  Einlage von IUP bei  

Veränderungen des  Cavums l iegen nicht vor.  

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E51 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++ 

Eine genaue sonographische Diagnost ik der Uterusanatomie  mit  

Beurtei lung des Uteruscavums sol l  vor IUP -Einlage erfolgen.   

Bei  Uterus bicornis und höhergradigem Uterus subseptus/septus sol l te  

keine IUP-Einlage erfolgen.  

 

5.10.3 IUP-Anwendung bei Mädchen/jungen Frauen und Frauen ohne 

vorangegangene Geburten 

Viele Jahre lang wurde vor Risiken der IUP -Anwendung bei  jungen Frauen und 

Nul l iparae gewarnt,  hauptsächl ich vor dem Risiko von Geni tal infekt ionen und 

nachfolgender Infert i l i tät .   

E ine wachsende Zahl  von Studien l iefern  Daten zur  Effekt iv i tät  und Nebenwirkungen 

von Cu-IUP und LNG-IUP bei  diesen Frauen. Die meisten sind jedoch klein,  retrospekt iv  

oder ohne adäquate Vergleichsgruppen. Deshalb ist  die Evidenzlage fü r v iele  

Frages tel lungen immer noch schwach.  

Zu bedenken ist ,  dass Al ter  und Pari tät  mi teinander verknüpfte Faktoren sind . Für die  

Betrachtung von Nutzen und Risiken der IUP -Anwendung sol l ten  diese Faktoren jedoch 

getrennt bet rachtet werden.  

5.10.3.1 Junge Frauen 

Ein systematischer  Review befasst  s ich  mit  den Risiken von Expulsion  und Perforat ion  

bei  jungen IUP-Nutzer* innen bis 25 Jahren im Vergleich zu äl te ren, sowie mit  dem 

Risiko von Infekt ionen,  Blutungsprobleme n und Schwangerschaftsra ten bei  jungen IUP -
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Nutzer* innen im Vergleich zu Nutzer * innen hormonel ler Methoden oder äl teren IUP -

Nutzer* innen [111] .  Die einbezogenen Studien hatten unterschiedl iche Al tersgrenzen.   

In Bezug auf Expulsionen waren die Studienergebnisse widersprüchl ich. Für Cu -IUP 

zeigte die Mehrzahl  der Studien bei  jüngeren Frauen ein etwas höheres Risiko, bei  LNG -

IUP zeigte s ich kein s igni f ikanter Unterschied. Metaanalysen waren bei  der  

Heterogeni tät  der Studien nicht mögl ich, so dass auch für Cu -IUP keine OR berechnet  

werden konnte .  

Perforat ionen waren in al len eingeschlossenen Studien sel ten.  Die Rate  von 

Schwangerschaften t rotz IUP war in einigen Studien unabhängig vom Al ter der  

Nutzer* innen. Einzelne Studien fanden eine etwas höhere Versager rate insbesondere  

bei  Frauen <20 Jahren. Die Häuf igkei t  von Geni tal infekt ionen wurde im Vergleich zum 

Implanta t und oralen hormonalen Kontrazept iva untersucht,  es fanden sich keine  

Unterschiede bei  i nsgesamt geringer  Rate an Infekt ionen.  

E ine große Kohortenstudie untersuchte unter anderem die Adhärenz in Abhängigkei t  

vom Al ter der Nutzer* innen [177] .  Diese lag nach 12 Monaten über al le  Al tersgruppen 

hinweg bei  81% für hormonfreisetzende LNG -IUP und 79% für Cu-IUP. Eine 

retrospekt ive Analyse ergab nach 12 Monaten keine Unterschiede bei  vorzei t igen  

Entfernungen in Bezug auf das Al ter.  Nach 37 Monaten betrug die Rate bei  Frauen im 

Al ter von 13-19 Jahren 49% im Vergleich zu 37% der 25 -35jährigen. Der häuf igste Grund 

für die Entfernung waren Schmerzen  [138].  

Schwierigkei ten bei  der Einlage in Bezug auf junges Al ter der Anwender * innen 

untersuchte eine retrospekt ive Auswertung von 1177 LNG -IUP-Einlagen [178] .  S ie 

ergab in 96% erfolgreiche Einlagen beim ersten Versuch ohne Unterschiede zwischen 

Nutzer* innen im Al ter von 13-17 Jahren versus 18-24 Jahren.  Zur Frage, ob  die  

Schmerzen bei  IUP-Einlagen abhängig vom Al ter s ind, gibt  es wenige Daten. Eine  

prospekt ive Studie mit  ca.  2000 IUP-Einlagen fand keine Al tersabhängigkei t  der  

angegebenen Schmerzen [179].  

 

5.10.3.2 Nulliparae  

Die Sicherhei t  der  Anwendung von Cu -IUP und LNG-IUP in Bezug auf  Expulsionen,  

Infekt ionen, Schwierigkei ten und Schmerzen bei  der Einlage bei  Frauen mit  bzw. ohne 

Geburten untersucht ein systematischer Review [180].  Die Qual i tä t  der meisten der  

zahlreichen eingeschlossenen Studien wurde a ls niedrig bewerte t.   

Es wurde eine  etwas höhere Expulsionsrate bei  Frauen ohne Geburten im Vergleich zu  

Frauen mit  Geburten gefunden, al lerdings ohne stat ist ische Signi f ikanz.  Für das LNG-

IUP zeigten zwei  Studien bei  Nul l iparae eine geringere Expulsionsrate im Vergleich zu  

Frauen mit  Gebur ten [181,182].  

Im Vergleich  zu Frauen mit  vorangegangenen Geburten gaben Frauen ohne Geburten  

häuf iger mäßige oder  starke  Schmerzen bei  der Einlage an [180].  Bei  Adoleszent innen 

fanden sich keine Unterschiede mit  bzw. ohne vorangegangene Geburten [180] .  Für  
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eine Vorbehandlung mit  Misopros tol  ist  auch bei  Nul l iparae  eine Effekt iv i tät  in Bezug 

auf Verr ingerung der  Schmerzen oder höhere  Rate an er folgreichen Einlagen nicht  

belegt [183].  

Weder bei  der Rate von aufsteigenden Geni tal i nfekt ionen noch bzgl .  späterer Fert i l i tät  

wurden Unterschiede in Bezug auf die Pari tät  und Anwendung von IUP gefunden [180] .   

In Bezug auf vorzei t i ge Entfe rnungen wegen Schmerzen oder Blutungen zeigt ein  

systematischer Review eine höhere Rate bei  Nul l iparae [184] .  In einer Kohortenstudie  

wurde dies  für Cu -IUP bestä t igt ,  nich t aber für  LNG-IUP [177] .  

In Bezug auf die Rate ungewol l te r Schwangerschaften fand sich ret rospekt iv kein  

Unterschied zwischen Frauen mit  oder ohne Geburten  [138] .  

 

5.10.3.3 Nutzen von kleineren oder rahmenlosen IUP -Modellen  

Die Probleme bei  der IUP-Anwendung wie Expulsionen oder vorzei t ige Entfe rnungen 

wegen Schmerzen bei  jungen Frauen oder  Nul l iparae werden häuf ig  mit  den im 

Vergleich zur Größe des Cavum uteri  zu großen IUP -Rahmen in Verbindung gebracht.  

Die wenigen Studien,  die die Sicherhei t  von kleineren IUP -Model len untersuchen, haben 

jedoch eine geringe Qual i tät  und zeigten widersprüchl iche Ergebnisse [102,111,183-

185].  Daher  ist  nicht  geklärt ,  ob bei  jungen Anwender * innen kleinere IUP-Model le  

besser abschneiden.  

Auch für rahmenlose IUP (Kupferketten) fehlen ausreichend große Vergleichsstudien,  

um Nutzen und Risiken bei  jungen Anwender * innen bzw. solchen ohne Geburten zu  

beurtei len [20 ] .  

 

 

    Konsensbasier tes Statement   5.S35  

Expertenkonsens Konsensusstärke X 

Bit te Statement  eingeben  

L i te ra tur :   

Konsensbasierte  Empfehlung   X.E52 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++ 

Nul l ipari tät  und junges Al ter haben keinen Einf luss auf das Auftre ten von 
Kompl ikat ionen bei  der IUP-Anwendung wie  aufsteigende Geni tal in fekt ionen 
und Perforat ionen. Studien zeigen, dass es bei  der Einlage des IUP bei  
Nul l iparae vermehrt zu Schmerzen kommt. Junge Nutz erinnen,  insbesondere 
<20 Jahre, haben mögl icherweise ein höheres  Risiko für Expulsionen.  

Literatur: [111,180] 
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Konsensbasierte  Empfehlung   5.E53  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Auch jungen Frauen und Nul l iparae sol l  eine in trauterine Verhütung mit  IUP 
angeboten werden.  

5.11 Anwendung nach Schwangerschaftsabbruch und 
Geburt  
 

5.11.1 Anwendung nach Schwangerschaftsabbruch  

Die erste Ovulat ion f indet nach einem Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimester  

bei  90 % der Frauen innerhalb von 4 Wochen statt ,  in Einzel fäl len berei ts nach 8 Tagen  

[84,186].  Etwa die Häl f te der Frauen hat i nnerhalb von 2 Wochen nach dem Abbruch 

wieder Geschlechtsverkehr  [186].   

Daten belegen, dass bei  einem operat iven Schwangerschaf tsabbruch 

Verhütungsberatung vor dem Eingri f f  und Ini t i ie rung der Verhütung am Tag des Eingri f fs  

dazu führ t ,  dass mehr Frauen mit  der Anwendung einer Verhütungsmethode beginnen 

und diese im Vergleich zu einem späteren Beg inn der Verhütung auch12 Monate nach  

dem Abbruch noch anwenden. Auch die Zahl  der Folgeschwangerschaften ist  geringer  

[187] .  Beim medikamentösen Abbruch waren die Daten dazu nich t einhei t l ich [187] .   

Die höhere Effek t iv i tät  langwirksamer reversibler Methoden (IUP, Implantat) gegenüber  

anderen Methoden ist  in Bezug auf die Verhinderung ungewol l ter Schwangerschaften  

und erneuter Schwangerschaftsabbrüche belegt [84,186] .  Deshalb ist  eine IUP-Einlage 

mögl ichst zei tnah nach einem Schwangerschaftsabbruch sinnvol l .  

E in IUP kann unmittelbar  nach vol lständig erfolgtem Schwangerschaftsabbruch 

eingelegt  werden -  beim operat iven Abbruch d irekt im Anschluss an den Eingri f f  oder  

bei  dem medikamentös induzierten Abbruch innerhalb der e rsten Woche, wenn die  

Vol lständigkei t  des Abbruchs kont rol l iert  wurde - oder im Interval l  innerhalb des ers ten  

Zyklus bzw. bei  der dem Abbruch folgenden Regelblutung.  

Zur IUP-Einlage nach medikamentösen Schwangerschaftsabbrüchen wurden im  

Evidenzbericht  zu den NICE -Guidel ines [187]  IUP-Expulsionen und Perfora t ionen bei  

Einlage von LNG-IUP und Cu-IUP unmittelbar am Tag der Ausstoßung, ≤7 Tagen bzw.  

>7 Tage nach Ausstoßung der Schwangerschaf t  vergl ichen.  

Die Qual i tät  der  wenigen vorhandenen Studien wurde als niedrig bewertet.  Es wurden  

keine Unterschiede bei  der Expulsionsrate bezogen auf den Zei tpunk t der Einlage 

gefunden, weder  fü r LNG -IUP noch für  CU-IUP. Perforat ionen wurden in  den  

eingeschlossenen Studien nicht beobachtet.  Die Rate an Infekt ionen war gering . Eine  

RCT fand bei  f rüher Einlage, 5 -9 Tage nach der Gabe von Mifepriston,  im Vergleich zu  

einer späteren Einlage, dass  bei  dem frühen Termin signi f ikant mehr  Frauen zur E inlage 
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erschienen (98,5  vs.  88,5  %) und signi f i kant weniger  Frauen berei ts  erneut  

ungeschützten GV hatten  (16 vs . 41%) [188].  

Zur IUP-Einlage nach operat iven Schwangerschaftsabbrüchen zeigte eine Cochrane 

Metaanalyse von 5  RCT eine signi f ikant  erhöhte  Expulsionsrate innerhalb von 6  

Monaten bei  Einlage eines  IUP unmittelbar nach dem Eingri f f  (RR 1,40 bei  LNG -IUP und 

2,64 bei  Cu-IUP, CuT380A) [189].  E in systemati scher Review, der auch Kohortens tudien  

einschloss, fand dagegen insgesamt keine erhöhte Expulsionsrate bei  unmit telbarer im 

Vergleich zu  späterer  Einlage  [190] .  Beide Reviews zeigten jedoch eine höhere  

Expulsionsrate  des  IUP, je  wei ter  die  Schwangerschaf t  zum Zei tpunk t des  Abbruchs  

fortgeschri t ten  war .   

Es fand sich keine  höhere  Rate  an Infek t ionen,  Schmerzen,  Blutungen oder  vorzei t igen 

Entfernungen bei  unmit telbarer  im Vergleich zur  verzögerten  Einlage [189,190] .  

Uterusperforat ionen wurden in den eingeschlossenen Studien nicht beobachtet .   

Die Nutzungsrate des IUP nach 6 Monaten war bei  unmit telbarer Einlage nach 

operat ivem Abbruch höher (RR 1,40) und die  Rate an erneuten Schwangerschaften  

deut l ich geringer (RR 0,37) als bei  späterer Einlage [189] .  Für Einlagen nach 

medikamentösen Abbrüchen konnten bei  geringer Studienqual i tät  und geringer  

Tei lnehmerinnenzahl  keine Unterschiede gezeigt werden  [187] .   

Die vorl iegenden Daten zu Kupferke tten sind spärl ich und erlauben keine Aussagen zu  

Nutzen und Risiken einer Einlage nach Schwangerschaf tsabbrüchen.  

 

     Konsensbasiertes Statement   5.S36  

Expertenkonsens Konsensusstärke X 

Bit te Statement  eingeben  

L i te ra tur :   

Konsensbasierte  Empfehlung   X.E54 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++ 

Die unmittelbare oder frühzeitige Einlage eines IUP nach Schwangerschaftsabbruch und 
Fehlgeburt ist nicht mit einem erhöhten Infektionsrisiko verbunden. Nach unmittelbarer oder 
frühzeitiger Einlage nach Schwangerschaftsabbruch oder Fehlgeburt im späten ersten oder im 
zweiten Trimenon besteht ein erhöhtes Expulsionsrisiko. Die Anzahl verhinderter 
Folgeschwangerschaften ist jedoch höher als bei verzögerter Einlage.  

Literatur: [186,187,189,191]  

  

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E55  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Wird das IUP als Verhütungsmethode gewählt, sollte die Einlage unmittelbar* nach einem 
operativen Schwangerschaftsabbruch angeboten werden oder beim medikamentösen 
Abbruch möglichst bald nach Feststellung des vollständigen Aborts.  

Das Risiko der Expulsion bei frühzeitiger Einlage soll gegen das erhöhte Risiko einer erneuten 
ungeplanten Schwangerschaft individuell abgewogen werden. 

*in der gleichen Narkose 
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5.11.2 IUP-Einlage nach Geburt  

Nach der Schwangerschaft  kann ein IUP unmittelbar nach Geburt der Plazenta eingelegt  

werden.  Die MEC der WHO geben als  Kategorie fü r die  Insert ion  innerhalb von 48 

Stunden nach vaginaler Gebur t  und operat iver Entbindung per Sect io caesarea die  

Kategorien  1-2 an  [113].  Bei  erhöhtem Risiko der Expulsion wird  im In terval l  zwischen 

48 Stunden und 4 Wochen nach Geburt eine Einlage eher  nicht  empfohlen, die  Risiken 

überwiegen den Benef i t  (Kategorie 3).  Bei  Endometri t is  besteht eine Kontraindikat ion.  

Ab 4 Wochen nach Geburt bestehen keine Einschränkungen der  Indikat ion mehr.  Durch 

die Thematis ierung der wei teren Fami l ienp lanung nach Geburt  berei ts in der  

Schwangerschaft  kann die  Berei tschaft  fü r die  Nutzung von int rauterinen Kontrazept iva  

erhöht  werden [192].  Die FSRH-Guidel ine zur Kontrazept ion nach Schwangerschaften  

empfiehl t  die  Einlage eines  Cu-IUP 28 Tage nach Geburt als s ichere Methode auch für  

die Notfal lkont razept ion  [102] .  

E in systematisches Review mit  IUP -Einlage unmittelbar oder verzögert  nach Sect io  

caesarea berichte t  keine  Perforat ionen in  den eingeschlossenen 12 Studien [193] .  In  

verschiedenen prospekt iven z.T. randomisie rt -kontrol l ie rten Studien nach vaginaler  

Geburt  zeigen sich ebenfal ls keine Perforat ionen [194,195].  E ine prospekt ive  

Kohortenstudie mit  Anwendung von int rauteriner Kontrazept ion  bei  61.448 Frauen zeigt,  

dass die Anwendung kurz nach Geburt und in  der St i l lzei t  mi t  einem etwas höheren 

Risiko für Perforat ionen einhergehen [130].  

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E56  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++ 

Bei Frauen, die eine intrauterine Verhütung nach Geburt wünschen, sollte innerhalb der ersten 
4 Wochen nach Geburt wegen des höheren Expulsionsrisikos keine Einlage erfolgen. Falls die 
Einlage dennoch im engen zeitlichen Zusammenhang mit einer Geburt gewünscht wird, so 
kann sie nach Aufklärung über ein höheres Risiko für Expulsion erfolgen. 

L i te ra tur :  [102 ]   

 

5.12 Intrauterine Verhütung zur Notfallkontrazeption  

Berei ts sei t  einigen Jahrzehnten werden Cu -IUP zur Notfal lkontrazept ion  nach 

ungeschütztem Geschlechtsverkehr (GV) oder  einem Verhütungsversagen eingesetzt .  

Erst in den letzten Jahren wird das Cu -IUP in v ielen Lei t l inien als die effekt ivste  

Methode der Not fal lkontrazept ion benannt  [196 ,197] oder sogar als Methode der Wahl  

für al le  Frauen [102]  empfohlen. Die  DGGG-Le i t l inie Hormonale  Empfängnisverhütung 

von 2019 beschränkt die Empfehlung auf Frauen mit  Adiposi tas (BMI > 30 kg/m²) [198].  

Bei  Einnahme von Enzyminduktoren  ist  die Wi rksamkei t  von Cu-IUP im Gegensatz  zu  

oralen  Notfal lkontrazept iva nicht verr ingert .  [198] .  E in wei terer Vortei l  is t ,  dass die  

Verhütungswirkung dauerhaft  bestehen bleib t,  bei  o ralen  Notfal lkontrazept iva is t  
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weiterer GV nach der Anwendung mit  einem hohen Schwangerschaftsr is iko verbunden 

[199] .   

Die Effekt iv i tät  wurde in  einem sys tematischen Review von hoher  methodischer Qual i tät  

geprüf t  [200].  Bei  insgesamt  8550 Einlagen wurde eine Versager rate von 0 ,093 % 

ermit tel t .  Die Einlage erfolgte in  der  Mehrzahl  der Studien innerhalb von 120 Stunden  

nach einem ungeschützten GV. In einer  Studie war  das Interval l  variabel  bis zu  14 

Tagen nach dem ersten ungeschützten GV.  

Die Empfehlungen zum Interval l  zwischen E inlage und erstem ungeschützten GV 

vari ieren. Die FSRH empfiehl t  die  Einlage bis 5 Tage nach dem ersten ungeschützten 

GV oder  bis zu 5  Tage nach dem f rühesten vermuteten Zei tpunkt der  Ovulat ion  [102].  

Bei  Frauen mit  Amenorrhoe kann entsprechend dieser Lei t l inie die Einlage erfolgen,  

wenn al le Episoden von ungeschütz tem GV innerhalb der letzten 5 Tage stattgefunden 

haben, davor mindestens 21 Tage kein GV erfolgte und ein hochsensi t iver Urin -hCG-

Test (Schwel le von ca. 20 IU/ l )  negat iv ist .  

Der Nachtei l  des IUP zur Not fal lkont razept ion ist  die größere Invasiv i tät  im Vergleich  

zur oralen Anwendung. Daten zum Risiko einer aufs teigenden Infekt ion nach IUP -

Einlage als Notfal lkontrazept ivum fehlen.  

Der systematische Review von Goldstuck zeig te, dass nach einem Fol low-up zwischen 

6 und 12 Monaten ca. 20 % (0 bis 24 %) der Frauen das IUP wieder entfe rnen l ießen 

und knapp 80% das IUP langf r ist ig wei te rnutzte  [200].   

In einer Studie wurde die  al leinige Einlage eines LNG -IUP mit  52mg im Vergleich zu  

einem Cu-IUP (T380A) zur Not fal lkont razept ion untersucht [201].  Bei  317 Frauen mi t  

LNG-IUP trat eine Schwangerschaft  auf (0,3 %) , in der Gruppe von 321 Frauen mit  Cu -

IUP kam es zu keiner Schwangerschaft .  Der  Unterschied war nich t s igni f ikant,  die  

Autor* innen schl ießen daraus, dass das LNG -IUP gegenüber dem Cu-IUP nich t  

unterlegen war . Die FSRH äußert in einer Stel l ungnahme Bedenken zur methodischen 

Qual i tät  der Studie und bewerte t die  Daten als noch nicht ausreichend,  um das LNG -

IUP zur Notfal lkont razept ion zu empfehlen [202] .   

 

 

     Konsensbasiertes Statement   5.S37  

Expertenkonsens Konsensusstärke X 

Bit te Statement  eingeben  

L i te ra tur :   

Konsensbasierte  Empfehlung   X.E57 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++ 

Das Cu-IUP ist die effektivste Methode der Notfallkontrazeption bei einer Einlage bis zu 5 Tage 

nach dem ungeschützten Geschlechtsverkehr. 

L i te ra tur :  [200 ,203 ]   
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Konsensbasierte  Empfehlung   5.E58  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++ 

Die Einlage eines Cu-IUP zur Notfallverhütung sollte unter Beachtung von 

Anwendungsbeschränkungen allen Frauen angeboten werden. 

L i te ra tur : [102]   

 

5.13 MRT-Untersuchung und IUP-Anwendung  

Aufgrund des Metal lantei ls bei  kupferhal t igen IUP ist  die Nutzung von MRT zur  

bi ldgebenden Diagnost ik ein Diskussionspunk t.  Kupfer,  S i lber und Gold sind jedoch 

nicht (ferro-)magnetisch, so dass  eine  Beeinf lussung durch 

Magnet resonanztomographie (MRT) nicht angenommen wird [102] .  Jedoch wird  

vermute t,  dass durch Wärme und Bewegung bei  der MRT -Untersuchung eine Dislokat ion  

eines l iegenden IUP auftreten kann. Bis zu 3 Tesla können bei  der MRT -Untersuchung 

wahrscheinl ich ohne negat iven Einf luss angewandt werden, eine vorherige Entfer nung 

des Cu- IUP ist  nicht nöt ig (FSRH 2019).  Eine  neuere Analyse zur  Sicherhei t  von IUP 

bei  MRT-Untersuchungen untersuchte Kupfer/Si lber/Gold-IUP-Model le mit  Rahmen in  

einem Gel reservoir im MRT mit  übl icher Leistung ( -3 Tesla)  [204] .  E ine  

Temperaturerhöhung von bis  zu 2°C und e ine Bewegung des IUP während der  

Untersuchung in v i t ro Bedingungen von 4 mm und Artefaktbi ldung wurde beobachte t.  

 

Konsensbasiertes  Statement   5.S38 

Expertenkonsens Konsensusstärke X 

Bit te Statement  eingeben  

L i te ra tur :   

Konsensbasierte  Empfehlung   X.E59 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

MRT-Untersuchung sind auch bei liegendem IUP möglich, Studien zeigen keine 
Beeinflussung der Lage des IUP durch MRT-Untersuchungen. 

Literatur:[102,204]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   5.E60  

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++ 

Ein liegendes IUP soll vor einer MRT-Untersuchung nicht gezogen werden. 

Literatur: [102] 

 
 

5.14 Menstruationshygiene bei Nutzung von IUP: 

Benutzung von Tampons oder Menstruationstassen  
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Bisher gibt es zur Frage Dislokat ion/Expulsion eines IUP bei  Anwendung 

vonMenst ruat ionstassen nur wenige Studien mit  geringer  Qual i tät :  eine retrospekt ive  

Auswertung, ein Onl inesurvey  sowie zwei  k leine Fal lserien:  

Wiebe et  al . ,  2012 wer teten re trospekt iv 1050 medizinische Dokumentat ionen von 

Pat ient* innendaten bei  und nach IUP -Einlagen aus [205].  Erfasst  wurden Fäl le part iel ler  

bzw. komplet ter Expulsion nach der Einlage bei  930 Frauen mit  Angaben zur  

angewendeten Menstruat ionshygiene. Etwa 10 % der  Frauen gaben die  Benutzung von 

Menstruat ionstassen an. Bei  711 Frauen wurde die Lage des IUP sechs bis acht Wochen 

nach der Einlage überprüf t .  Es fanden sich  keine signi f ikanten Unterschiede bei  

part iel len  und kompletten Expulsionen zwischen Nutzer * innen von Mens truat ionstassen 

im Vergleich zu anderen Produkten der Menstruat ionshygiene . Kri t isch zu bewer ten ist  

die kurze Nachbeobachtungszei t ,  die nur eine Menstruat ionsblutung nach der Einlage 

erfasste.  

Dagegen wurde in einem Onl ine -Survey ein deut l ich höheres Risiko einer Expulsion bei  

Benutzung von Menstruat ionstassen im Vergleich zu  Tampons  oder  Binden ermit tel t  (OR 

2,75, 95%-KI:  1,40–5,42) [206].  In dem Survey wurden aktuel le oder frühere  

Nutzer* innen eines  IUP zu den Methoden ih rer Menstruat ionshygiene und zur IUP-  

Expulsion bef ragt.  Von 638 Frauen gaben 71 die Benutzung von Menstruat ionstassen 

gleichzei t ig mit  der IUP-Nutzung an.  Als methodische Einschränkungen sind  hier  die  

selbstselekt ier te St ichprobe und die  selbst beri chteten Expulsionen zu bewerten.  

In zwei  Fal lserien mit  insgesamt  neun Fäl len  [207,208]  berichteten Frauen, dass  sie die  

IUP-Expulsion unmit telbar im Zusammenhang mit  der Entfe rnung einer  

Menstruat ionstasse bemerkt  hatten, oder dass sie starken Unterbauchschmerzen beim 

Entfernen der Kappe hatten und bei  einer  ansch l ießende sonograf ischen Kon trol le einer  

part iel len Expulsion festgestel l t  wurde. Die Ereignisse fanden wenige Tage bis 30  

Monate  nach der Einlage statt .  

Unklar ist ,  wie die Ent fernung von Menstruat ionstassen die Expulsion verursacht .  

Diskut iert  wird, dass der IUP -Faden versehent l i ch beim Entfernen der Tasse mitge fasst  

wird oder der Sog der Tasse eine Dislokat ion  bewirkt .  Entsprechend unklar s ind die  

mögl ichen Strategien zur Vermeidung von Expulsionen. Diskut ie rt  wird, von der  

Benutzung von Menstruat ions tassen bei  Verhütung mit  einem IUP generel l  abzuraten,  

die Frauen anzuweisen,  den Sog sorgfäl t ig  zu lösen, bevor die Tasse entfe rnt wird, oder  

den Faden im N iveau der Port io abzuschneiden.  

Die hier au fgeführten Studien zeigen keinen Einf luss der Benutzung von Tampons auf  

die Expulsionsra te von IUPs. Aber auch dazu fehlen Daten aus hochwert igen Studien.  
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Konsensbasiertes  Statement   5.S39 

Expertenkonsens Konsensusstärke X 

Bit te Statement  eingeben  

L i te ra tur :   

Konsensbasierte  Empfehlung   X.E61 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Es gibt Hinweise darauf,  dass  die Entfernung von Menstruat ionstassen zur  

(part iel len) Expulsion von IUP führen kann.  

Literatur: [206-208] 

 

Konsensbasierte  Statetment  5.E62  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Es gibt keine Datengrundlage für Empfehlungen zur s icheren Anwendung von 

Menstruat ionstassen bei  l iegendem IUP.  
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6  Sterilisation 

Jann Frederick Cremers, Katharina Hancke, Christ ian Leiber -Caspers, Saira -Christ ine  

Renteria,  Sebast ian Schäfer  

6.1 Einleitung  

Die Steri l isat ion ist  ein sehr s icheres Verfahren der Kontrazept ion, das denjenigen 

Frauen und Männern vorbehal ten  sein sol l te,  die eine def ini t ive  Kontrazept ion  

wünschen, da von einer e rfolg reichen Refert i l is ierung nich t s icher ausgegangen werden 

kann. Bei  der Indikat ionsstel lung ist  auch die unterschiedl iche Invasiv i tät  des Eingri f fs  

bei  Frauen und Männern zu beachten und immer eine vol lständige Aufklärung über die  

Al ternat iven durchzuführen. Die Kosten fü r die Steri l isat ion werden von den 

Krankenkassen n icht übernommen und müssen von den Betrof fenen selbst getragen  

werden.  

Das folgende Kapi tel  beschreibt den aktuel len Kenntnisstand zur  Steri l isat ion  der  Frau 

und bei  Frau -zu-Mann-Trans*menschen hinsicht l ich Sicherhei t ,  Effekt iv i tät ,  

Kompl ikat ionen  und Refert i l is ierung. Steri l isat ion beim Mann und bei  Mann -zu-Frau-

Trans*menschen wi rd in einem separaten Kapi tel  abgehandel t .   

 

6.2 Risiken, Komplikationen und nicht kontrazeptiver 
Nutzen 

Die meisten Steri l isat ionen  bei  Frauen werden durch eine operat ive Laparoskopie unter  

Vol lnarkose durchgeführ t .  Das Anästhesieris i ko muss demzufolge mitberücksicht igt  

werden, auch wenn es bei  gesunden Frauen gering ist .   

Wird die Steri l isat ion ohne sichere Empfängnisverhütung durchgeführt ,  besteht die  

Gefahr einer vermeidbaren und sel tenen (0,1%) „Lutealphasenschwangerschaft“.  

Deshalb sol l te die Steri l isat ion in der ersten Phase des Zyklus stat t f inden.  

Steri l isat ionsversager  s ind von einer Lutealphasenschwangerschaft  zu unterscheiden 

[209] .  E inige  Autor* innen befürwor ten eine Kürettage des Endometriums, um das  Risiko  

der Lutealphasenschwangerschaft  zu vermeiden  [210].  Die  Pat ient in muss jedoch auch 

zu diesem zusätzl ichen Eingri f f  ih r Einverständnis geben.  

Bei  al len opera t iven Steri l isat ionsmethoden, d ie auf der  Exzis ion oder Verschl ießung 

eines isthmischen oder ampul lä ren Tubensegmentes beruhen, muss  bei  einem 

Versagen der Methode mit  einem erhöhten relat iven Risiko einer ex trau terinen 

Gravidi tät  (EUG) gerechnet werden. Die kumulat ive Wahrscheinl ichkei t  beträgt laut  

einer Studie von Malacova et  al .  2 ,4/1.000 und 2,9/1.000 nach 10 bzw,  15 Jahren.  Bei  

Frauen unter 28 Jahren scheint das Risiko  einer EUG bis zu  3,5-mal  höher  zu  l iegen  

[211] .   
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Grundsätzl ich wird die Sicherhei t  der meist ambulant durchgeführten Intervent ion vor  

al lem durch die  Wahl  des operat iven Zuganges beeinf lusst [211] .  Die Kompl ika t ionsrate  

der eigent l ichen Tubensteri l isat ion ist  jedoch im Wesent l ichen niedrig.   

Für  diese Beurtei lung einschränkend ist ,  dass  es nur  wenig  Vergleichsstudien für  die  

verschiedenen Methoden der Tubensteri l isat ion gibt.  E ine relat ive  Erhöhung des  

Auftretens von leichten Kompl ikat ionen und Versagensraten war bei  Nutzung von 

okklusiven Ringen im Vergleich zu Cl ips zu beobachten, während es bei  part iel ler  

Salpingektomie  häuf iger als bei  Elektrokoagulat ion zu Schmerzen und sc hweren 

Kompl ikat ionen kam, ist  bei  der Elektrokoagulat ion weniger häuf ig zu beobachten als  

bei  der Steri l isat ion durch Cl ips und Ring [212] .  Die meisten Studien vergleichen den 

hysteroskopischen Ei lei terverschluss und/oder die laparoskopische Steri l isat ion. Es  

gibt wenig Informationen zur Toleranz, der Genesung, dem nicht kontrazept iven Nutzen 

und den Kosten für das Gesundhei tssystem dieser E ingri f fe  [213] .   

A l le Formen der Tubensteri l isat ion haben in Bezug auf das Ovarial -  (RR 0,80),  das  

Tuben- (RR 0,60) sowie  das  Peri tonealkarzinom (RR 0 ,80)  einen protekt iven Effekt  (64)  

[214] .  Das bereinigte Risiko eines serösen Ovarialkarzinom s oder einer  

Peri tonealkarzinose ist  im Vergleich mit  Frauen ohne Steri l isat ion oder nach 

Steri l isat ion ohne Salpingektomie um 64% (OR, 0.36 [95% CI,  0.13 –1.02];  p=.054)  

reduziert  [215] .  Auch die  Tubenl igatur  reduziert  das  Risiko für  epi thel iale  

Ovarialkarzinom nachweisbar [216,217] .   

Zur prophylakt ischen opportunist ischen oder r is ikoreduzierenden Salpingek tomie haben 

die OEGGG [218]  und die SGGG [219]  eine S tel lungnahme bzw. einen Expertenbrief  

redigier t .  Beide Gremien empfehlen, Frauen mi t  abgeschlossener Fami l ienplanung vor  

einer Tubensteri l isat ion, wie  auch vor  einer  Sect io oder anderen gyn äkologischen 

Operat ionen,  über die  Mögl ichkei t  der gleichzei t igen, prophylakt ischen beidsei t igen 

Salpingektomie  zur Risikoredukt ion eines  Ovarialkarzinoms aufzukl ä ren.  

Wird die Salpingektomie im Rahmen einer  Sect io durchgeführt ,  verlängert  s ie  die  

Operat ionsdauer  nur sehr gering [220]  und ist  ni cht mi t  einem erhöhten Operat ionsris iko  

verbunden [221] .  

Die der Salpingektomie vorausgehende ärzt l i che Beratung stel l t  jedoch in diesem 

Zusammenhang zusätzl iche Ansprüche. Be i  der Entscheidungsf indung werden 

indiv iduel l  jewei ls unterschiedl ich der Wunsch nach einer Verr ingerung des Krebsris ikos  

[221] ,  die Perzept ion der Wirksamkei t  der  Verhütungsmethode [222] sowie die  

bisherigen medizinischen Erfahrungen im Vordergrund stehen.  

Im Folgenden werden die  einzelnen Methoden dargestel l t .   

B ipolare Elektrokoagulat ion der Tuben:   Auf Grund ihrer niedrigen Versagerquote von 

0,1 bis  0,3  pro  100 Frauen pro Jahr wird diese Methode häuf ig angewandt.  Die  

Koagulat ion  wird über  eine  Tubenlänge von 3 cm von proximal  nach distal  

vorgenommen. Eine zusätzl iche Sek t ion der Tube wi rd nich t emp fohlen, da  sie das  

Risiko einer Repermeabi l is ierung erhöht .  Die postoperat iven Schmerzen sind geringer  

als bei  der Steri l isat ion  nach Pomeroy  [212].  
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Yoon-Ring-Tubensteri l isat ion:  Die Tube wird im mit t leren Dri t tel  mi t  der Appl ikatorzange  

gefasst und die dadurch entstehende Schlaufe in den Appl ikator eingezogen. Daraufhin  

erfolgt  die Ligatur durch das Überstülpen des Ringes. Es wird eine Versagerquote von 

0,09-0 ,6/100 Frauen pro Jahr angegeben. Auch bei  dieser Technik ist  die  korrekte  

anatomische Ident i f ikat ion der  Tube entscheidend  [210].  

 

Fi lshie-Cl ips:  Der 14  mm x  3.4 mm x  4 mm große Ti tancl ip mit  S i l ikonüberzug wird mit  

einem Appl ikator angebracht.  Der kont inuierl i che Druck auf die Tube führt  zu einer  

Ischämie und Vernarbung der Tube  [223].   

 

E ine Migrat ion von Fi lshie Cl ips im kleinen Becken kommt gemäß Schätzung bei  bis zu  

25% al ler Pat ienten vor [224].  Diese sind meist asymptomatisch und werden oft  als  

Zufal lsbefund entdeckt ,  da die  Cl ips ihren ursprüngl ichen Zweck berei ts erfül l t  haben.  

Der Migrat ion zu Grunde l iegende Symptome und eine Ausstoßung (vaginal ,  rek tal ,  

vesikal ,  abdominal) wurden nur bei  0,1  bis 0 ,6% dieser Frauen beschrieben [224,225] .  

Chronische Bauchschmerzen auf Grund eines migrierenden Cl ips können berei ts nach 

6 Wochen oder auch erst p rotrahiert  nach mehr  als 20 Jahren auftreten [226].    

 

Hulka-Clemens  Cl ips:  Bei  der  Intervent ion werden die Kunststoffc l ips  mit  einem  

Appl ikator im rechten Winkel  zum isthmischen Tubentei l  in  einer Ent fernung von 2,5  bis  

3 cm vom Uterus angebracht.  Die Blutversorgung wird somit  kaum tangiert .  B lutungen  

sind bei  korrektem Vorgehen  sel ten [227].  Auf ein mögl iches Abglei ten des Cl ips an 

einer ödematösen Tube muss geachtet werden. Migrat ionen wurden auch bei  diesen 

Cl ips berichtet  [228].  

 

Tubens teri l isat ion  nach Pomeroy:  Diese Technik wird vor al lem im Rahmen einer  

Mini laparotomie  unmit telbar postpartal  angewandt.  Schwerwiegende Morbidi tät  wie  

auch das Auftre ten von Schmerzen sind nach einer Steri l isat ion nach Pomerey häuf iger  

als nach Elektrokoagulat ion [212].  Auf Grund von si tuat ionsbezogenen Umständen  

f indet der laparoskopische Zugang auch postpartal ,  entweder unmittelbar oder auch 

später,  vermehrt Anwendung.  

 

Steri l isat ion durch intratubare Implantante (Essure®) :  Bei  dieser  Technik erfolgt  der  

Zugang endoskopisch transzervikal .  Die f l exiblen Implantate werden durch die  Vagina 

und die Cervix in  die  Ei lei ter  eingeführ t .  Während der darauffolgenden drei  Monate  

bi ldet s ich um diese spiral fö rmigen Einsätze Narbengewebe. Die so  entstehende 

Barriere verhindert  den Spermiendurchgang. Auf diese Weise kann ohne abdominel len  

Eingri f f  und ggf.  auch ohne Narkose eine permanente nicht hormonale  

Empfängnisverhütung gewährleistet werden.  
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In Europa, den USA und Kanada wurde jedoch der  Vert r ieb dieser  anfängl ich  

vielversprechenden Kontrazept ionsmethode 2018 durch den Herstel ler eingestel l t .  

Diese Entscheidung erfolgte vor al lem aufgrund der  hohen Kompl ikat ionsrate . Zu den 

mögl ichen, berei ts während oder unmit telbar nach dem Einsetzen auftretenden 

Nebenwirkungen gehören leichte bis  mäßige Schmerzen, Krämpfe,  vaginale Blutungen,  

Übelkei t ,  Erbrechen, Schwindel ,  Benommenhei t ,  Unterleibs -,  Becken- oder  

Rückenbeschwerden. Als bedenkl ich erwiesen si ch gemäss kl inischer Studien die  

längerf r ist igen Kompl ikat ionen wie  ungewol l te Schwangerschaft ,  Unterleibs -,  Becken-  

oder Rückenschmerzen, Perforat ionen der Ei lei ter oder der Gebärmut ter,  A l lergien und 

Überempfindl ichkei ts reakt ionen,  Verrutschen der Essure  Einsätze  in die  Bauch - oder  

Beckenhöhle [229] .  E in Tei l  dieser Probleme kann einen erneuten operat iven Eingri f f  

notwendig machen.  

Frauen, die unter Essure keine Kompl ikat ionen hatten oder haben, wird jedoch nich t  

empfohlen das  Implantat entfernen zu lassen.  

 

E lekt ive transvaginale Tubensteri l isat ion:  Sie w ird nur sel ten durchgeführt .  Der Zugang 

erfolgt  über eine posteriore  Kolpotomie.  Spezi f ische Inst rumente  sind  nicht  notwendig.  

Bei  guter Beherrschung der Technik ist  s ie eine eff iz iente Methode, die im Ausland vor  

al lem da ihre  Verwendung f indet,  wo die Voraussetzungen fü r eine Laparoskopie nicht  

gegeben sind [210].  

Konsensbasiertes  Statement   6.S40 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Eine sorgfäl t ige Aufklärung vor dem Eingri f f  ( fal ls notwendig mit  einem 
Dolmetscher) leg t die entscheidende Grundlage für eine mögl ichst  
zufr iedenstel lende Adapta t ion an diese permanente Verhütungsmethode. Die  
geringe Datenlage erlaubt es derzei t  nicht,  eine speziel le Technik der  
Steri l isat ion zu favoris ier en.  

L i te ra tur :  [212 ,213 ] 
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E63 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++ 

Eine Tubensterilisation sollte in der Follikelphase erfolgen. 

L i te ra tur :  [209 ]  

 

6.3 Effektivität verschiedener operativer Methoden  

Die Wahl der  Methode hängt im Wesent l ichen von der operat iven Erfahrung, dem zur  

Verfügung stehenden Material ,  der Mögl ichkei t  der Vol lnarkose, den Kosten sowie dem 

Zei tpunk t (Sect io)  der Steri l isat ion ab [230].   

 

Tubens teri l isat ion :  

Gebrauchssicherhei t  der Steri l isat ion  wird  in Studien bei  der  Frau mit  0,5  und die  

Methodensicherhei t  ebenso  bei  0,5 angegeben.  (Abbi ldung 10) [4] .  

 

Abb i ldung  10:  E in te i lung der  kont razep t iven  Me thode  adap t ie r t  nach WHO (Fami ly  P lann ing ,  a  g loba l 

handbook fo r  p rov ide rs , 2018) .  Sehr  e ffek t i ve  Me thoden  (< 1  von  100 Frauen innerha lb  de r e r s ten  12 

Mona te ,  seh r  ge r inge  Ef fekt i v i tä t  >  20  F rauen  inne rha lb de r  e r s ten  12  Mona te ) .  Gebrauchss icherhe it  

( t yp ische  Anwendung  m i t  Anwendungs feh le rn,  in  r unden  Klammern)  sowie  Methodens icherhe i t  (was  d ie 

Me thode be i  idea le r  Anwendung  er re ichen  könnte ,  in  eck igen  Klammern ) .  

 

Seit  der CREST-Studie  hat s ich  jedoch gezeigt,  dass die langzei t ige Versagerquote  

vermutl ich  unterschätzt  wurde und die  kumulat iven Steri l isat ionsversager  nach 10 

Jahren wesent l ich  häuf iger  s ind, da die Refert i l i s ierung auch noch nach sehr langer Zei t  
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eine Rol le spiel t  [231].  Zu diesem Zei tpunkt s ind jedoch die  

Studienverlaufsbeobachtungen meist berei ts  beendet.   

Aktuel len Studien zu folge ist  das kumulat ive Steri l isat ionsversagen nach 10 Jahren 

wesent l ich häuf iger  [232] :   

 Clipsteri l isat ion: 36,5/1 .000 Eingri f fe;  bei  jungen Frauen 52,1/1 .000  

 bipolare Koagulat ion: 24 ,8/1.000 Eingri f fe;  bei  jungen Frauen 54,3/1.000  

 unipolare Koagula t ion: 7 ,5/1.000 Eingri f fe  

 part iel le Salpingektomie unmittelbar postpartal :  7,5/1.000 Eingri f fe  

 part iel le Salpingektomie im In terval l :  20,1/1.000 Eingri f fe  

 Si l ikonband: 17,7/1.000 Eingri f fe  

 Yoon-Ring:  Die Versagerrate  betrug  auf Grund einer äl teren Publ ikat ion  

1.7/1.000 bis 3 ,0/1. 000 [210].   

 

Fi lshie und Hulka Cl ips:  

Für Fi lshie Tubencl ips  wird eine Sicherhei t  von 99,76% angegeben. Gemäß einer im 

Jahr 2000 publ iz ierten mult izentr ischen Studie  beträgt das Schwangerschaftsr is iko  in  

den ersten  12 Monaten weniger als  1,1/1.000 Frauen für  Fi lshie  Cl ips und fü r  Hulka  

Cl ips 6,9/1.000 [233].  Die kumula t ive Rate nach 12 und 24 Monaten bet rug  3,9/1 .000 

und 9,7/1.000 Frauen in der Fi lshie Gruppe und 11,7/1 .000 und 28,1/1.000 Frauen fü r  

Hulka Cl ips. Da der  Unterschied nach 24 Monaten nicht s igni f ikant war,  wurden beide 

Methoden stat ist isch als gleich eff iz ient  beurtei l t  [233].  

  

Essure:  

Nach dem Einsatz von Essure® beträgt das Ris iko einer Schwangerschaft  5 Jahre nach 

dem Einsetzen weniger als 1%. [234] .  Die meisten Schwangerschaften (74,2%) tre ten  

jedoch berei ts innerhalb der ersten 24 Monaten auf.   

Konsensbasiertes  Statement   6.S41 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Sowohl die Tubensteri l isat ion als auch die männl iche Steri l isat ion sind sehr  

s ichere Verhütungsmethoden. Die männl iche Steri l isat ion ist  weniger i nvasiv .  

L i te ra tur :  [212 ]  
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E64 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++ 

Über die Optionen der weibl ichen und männl ichen Steri l isat ion  einschl ießl ich  

der Sicherhei t  der Methode, Risiken und Nebenwirkungen sol l  au fgeklärt  

werden.  

 

6.4 Komplikationen der Sterilisation 

Bei den laparoskopisch durchgeführten Formen der Tubensteri l isat ion entsprechen die  

Kompl ikat ionen denen der peri -  und postopera t iven Kompl ikat ionen der Laparoskopie.  

Dazu gehören Verletzungen von Darm, Harnblase oder Gefäßen u.a. durch die Ver res -

Nadel ,  aber auch Infekt ionen und Blutungen. Das Risiko für Kompl ikat ionen ist  u.a. vom 

Gewicht der Pat ient in,  von einer vorbestehenden Endometriose oder auch stattgehabter  

Adnexi t is und von der  Anzahl  der  Voroperat ionen abhängig. Im präopera t iven Gespräch 

muss ein  ggf .  e rhöhtes Risiko  der  Steri l isat ion bei  der Pat ien t in ident i f iz iert  und 

besprochen werden und ggf.  al ternat ive Verhütungsmethoden angeboten und erklärt  

werden.  Das  Risiko fü r eine  intraoperat ive Umstel lung auf  eine  Laparotomie  auf  Grund 

von Kompl ikat ionen während der  laparoskopischen Steri l isat ion wird zwischen 1,9  und 

3,1/1.000 Fäl le angegeben [235].    

Bei  den unmittelbar postpartal  durchgeführ ten Steri l isat ionen durch Mini laparotomie  

hängt  das  Risiko ebenfal ls von mögl ichen Voroperat ionen und Verwachsungen ab.  Bei  

diesem Zugang sind die Versager vor al lem auf  eine fälschl icherweise am Ligamentum  

rotundum erfolgte Ligatur oder Cl ip -Setzung (F i lshie Cl ips) zurückzuführen. Postpartal  

kann jedoch auch ein korrekt aufgesetzter Fi lshie Cl ip sekundär von der ödematösen 

Tube abglei ten . Diese Risiken fal len bei  einer part iel len Salpingektomie mit  

nachfolgender histologischer Untersuchung weg.  

Vergleichbare Probleme können auch bei  der Steri l isat ion im Verlaufe eines  

Kaiserschni t tes auftreten.  

 

 

6.3 Rate an sekundärem Kinderwunsch nach einer 

Sterilisation 

Die folgenden Angaben beziehen sich  auf  die weibl iche Steri l isat ion . Angaben zur  

männl ichen Steri l isat ion  sind dem entsprechenden Kapi tel  zu entnehmen.  

Einige Studien untersuchen, wie häuf ig und in  welchen Si tuat ionen eine Steri l isat ion  

später bereut wird. Für Deutschland gibt es keine eindeut igen Daten, aber in einer  

Publ ikat ion von pro  fami l ia  (2011)  wird  angegeben,  dass  2 bis 13% der  Frauen eine  
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Steri l isat ion bereuen und etwa 1 bis 3% diese rückgängig machen lassen. Insbesondere  

scheinen Frauen,  die eine Steri l isat ion während der  Sect io durchführen lassen, diese  

häuf iger zu bereuen [236] .   

Die NICE-Guidel ines (Nat ional  Inst i tute fo r Heal th and Care Excel lence) des Royal  

Col lege of Obstetr ics and Gynecology (RCOG) haben Risikofaktoren ident i f iz iert ,  die  

den Wunsch nach Re -Fert i l is ierung erhöhen [235] .   

 Alter < 30 Jahre  

 keine oder wenige eigene geborene Kinder  

 keine oder unglückl iche/unzufr iedene Partnerschaft  

 Tod eines Kindes  

 mögl icherweise Eintreten in eine neue Partnerschaft  

 psychische Erkrankung  

 zei t l icher Zusammenhang der  Steri l isat ion zu einer  stattgehabten 

Schwangerschaft  

 zu wenig Information über al ternat ive Verhütungsmittel .  

 

Konsensbasiertes  Statement   6.S42 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Ein Al ter der Frau unter 30 Jahren, Nul l ipar i tät ,  fehlende oder belastete  

Partnerschaft ,  Tod eines Kindes, neue Partnerschaft ,  psychische Erk rankung,  

zei t l icher Zusammenhang zu einer stattgehabten Schwangerschaft  und  

mangelhafte  Aufklärung über al ternat ive  Verhütungsverfahren sind  

Risikofaktoren für  das  spätere Bereuen einer  Steri l isat ion und dem damit  

verbundenen Wunsch nach einer Refert i l is ierung.  

L i te ra tur :  [235 ,236 ] 
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E65 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++ 

Bei der Entscheidung über die Durchführung der Steri l isat ion bei  Nul l ipari tät  

sol l  ggf.  durch  zusätzl iche Aufklärung sichergestel l t  werden,  dass  der /  dem 

Betroffenen al le Optionen der Kontrazept ion bekannt s ind und vor diesem  

Hintergrund eine informier te Entscheidung für die Steri l isat ion erfolg t  ist .   

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E66 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++ 

Vor einer Steri l isat ion sol l  über al ternat ive Verhütungsmethoden aufgeklärt  

werden.  Im Gespräch sol l te das Risiko, die S teri l isat ion später  zu bereuen 

angesprochen werden. Bei  vermuteter Ambivalenz oder wenn dem  

Steri l isat ionswunsch biographische und /  oder t raumatische Erlebnisse 

zugrunde l iegen, mit  denen der fehlende Kinderwunsch erklär t  wird, sol l te eine  

professionel le Beglei tung angeboten werden (Beratungsstel le für sex uel le  

Gesundhei t  und Fami l ienplanung, Psycholog ie oder Psychia tr ie ).  Das  

Einhal ten e iner Warte- und Bedenkzei t  ab Beratung scheint besonders in  

diesen Si tuat ionen sinnvol l .  

 

Anamnest ische Angaben wie bisherige Kinderlosigkei t  oder auch das ( junge) Al ter der  

Pat ient in sol l en wicht iger  Bestandtei l  der  Anamnese und des  Aufklä rungsgespräches  

sein, stel len aber unter den gel tenden Voraussetzungen fü r eine  informierte und  

souveräne Entscheidung des Pat ien ten keine Kontraindikat ion dar .  

Auch aus jur ist ischer Sicht stel len Nul l ipari tät  oder das Al te r keine Kont raindika t ion für  

die Durchführung einer Steri l isat ion dar.   

 

6.4 Refertilisierungspotential  

Grundsätzl ich ist  eine Refert i l is ie rung mögl ich, insgesamt ist  die Datenlage jedoch 

eingeschränkt.  Insbesondere l iegen keine prospekt iv randomisier ten Studien zu dieser  

Thematik vor.  Die meisten verfügbaren Studien sind retrospekt ive Kohortenstudien mit  

moderater  Qual i tä t  [237] und eine  Refert i l is ie rung wird  im Wesent l ichen durch wenige 

Expert* innen durchgeführt .  
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Die berichteten Schwangerschaf tsraten nach Refert i l is ierung l iegen je nach Studie  

zwischen 31 und 92% [238-240].  E inem neueren systematischen Review zufolge werden  

Schwangerschaftsra ten nach Refert i l is ierung von 42 bis 69% er reicht  [237] .  E ine  

Metaanalyse kommt  zu  einer mit t l eren Schwangerschaftsrate von 74,4% [241] .  Die  

Lebendgeburtenrate wird in den meisten Studien nicht berichtet.  In zwei  Arbei ten lagen 

diese bei  38% bzw. 70,3% [240,242] .  Bei  den Pat ient innen, die nicht schwanger wurden,  

wurde dennoch in 84% eine Tubendurchgängigkei t  erreicht [238] .   

Es werden sowohl  laparoskopische als auch offen chirurgische Eingri f fe sowie Eingri f fe  

mit tels Mini laparo tomie  berichtet.  Die erziel ten  Schwangerschaftsra ten waren zwischen 

diesen Gruppen vergleichbar [239,241,243] .  H insicht l ich der OP-Dauer war der offen  

chirurgische Weg dem laparoskopischen über legen, wenngleich keine Unterschiede 

bzgl .  Kompl ikat ionen berichtet wurden [241].   

Zudem besteht ein erhöhtes Risiko für das Auf treten einer EUG: dies Rate lag in den 

vorl iegenden Studien bei  2,7% [240]  bis 11,8% [239,241,243-245].  E ine Metaanalyse 

zeigte eine EUG-Rate von 9 ,1% in der  Summe der betrachteten Studien hauptsächl ich  

aufgrund einer kanadischen Studie, die eine besonders hohe EUG -Rate von 11,8% 

(Laparoskopie) bzw.  11,2% (Laparotomie) aufwies [241,243] .  E inem aktuel le ren  

systematischen Review zufolge wird die EUG -Rate mit  4 bis 8% angegeben  [237] .  Die  

in diesem Abschni t t  angegebenen EUG -Raten beziehen sich dabei  je nach Studie auf  

einen Zei traum zwischen 6  Monaten und 5 Jahren, sofern  dieser Zei traum in den Studien  

überhaupt angegeben wurde.  

Relevante Einf lussfaktoren fü r den Erfo lg einer Refert i l is ie rung sind die  

Steri l isat ionsmethode, die  Länge der Tuba uterina nach erfolgter Opera t ion und das  

Al ter der Pat ient in  [235].    

A l ternat iv kommt die assist ierte reprodukt ive Technologie (ART) in Frage. Äl tere  

Arbei ten zeigen eine  Überlegenhei t  der  operat iven Verfahren bzgl .  

Schwangerschaftsra te bei  höheren EUG -Raten,  aber niedrigeren Mehrl ingsraten.  Daher  

wird in  diesen Arbei ten  di e  ART in  Fäl len empfohlen,  in  denen es innerhalb von 12 

Monaten nicht zu einer Schwangerschaft  gekommen ist  oder wenn andere weibl iche 

bzw. männl iche Infert i l i tätsfaktoren hinzukommen [242].  E in systematischer Review im 

Rahmen einer Cochrane Analyse konnte keine qual i tat iv ausreichenden Studien 

ident i f iz ieren, die  eine  Überlegenhei t  einer ART oder Refert i l is ierung zeigen [246] .  Bei  

Pat ient innen mit  Steri l isat ion  durch intratubare Implantate  wird durch  ART eine  

Lebendgeburtenrate  von 63% kumulat iv bzw. 27% pro  Zyklus  erreicht  [247] .  E in  

systematischer Review kommt  zu dem Schluss, dass bei  äl te ren Frauen eine höhere  

Kosteneffekt iv i tä t  bei  Durchführung einer ART erreicht werden könnte  [237].  Neuere  

Studien zu dieser Thematik exist ie ren nich t.  

Zusammenfassend lässt  s ich feststel len, dass  durch eine refert i l is ierende Operat ion  

eine Tubendurchgängigkei t  e rziel t  werden kann, diese jedoch nicht s icher zu  einer  

Schwangerschaft  führt .  Bei  Steri l isat ion durch intra tubare Implantate ist  für  das  
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Erreichen einer Schwangerschaft  nach aktuel lem Kenntnisstand eine ART erforderl ich  

[235] .    

 Konsensbasiertes  Statement   6.S43 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Refert i l is ierende Operat ionen können zu einer Tubendurchgängigkei t  
führen. Diese ist  nicht gleichzusetzen mit  einer wiedererlangten 
Fert i l i tät .  

L i te ra tur :  [237 -241] 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E67 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Wenn eine  Steri l isat ion durch in tratubare  Implantate erfolgt  ist ,  sol l  

eine ART an Stel l e einer Refert i l is ierungsopera t ion erfolgen.  

L i te ra tur :  [ 235 ,247 ] 

 

6.5 Durchführung im Rahmen einer Sectio oder im 
Zusammenhang mit einem Abort / einer Abruptio  
 

Die verfügbare Li teratur  zeigt  einen Zusammenhang zwischen Kompl ikat ionen,  

Versagen einer Steri l isat ion und Wunsch nach Refert i l is ierung im wei teren Verlauf,  

wenn eine Steri l isat ion im Zusammenhang mit  einer Schwangerschaft  durchgeführt  wird.   

Die Daten zu Kompl ikat ionen bei  Durchführung einer Steri l isat ion im Interval l  versus  

unmittelbar postpartal  bzw. im Zusammenhang mit  einer Abrupt io zeigen tei lweise  

weniger Kompl ikat ionen in der Interval lgruppe [248].  Bei  postpartalen Steri l isat ionen  

wurden mehr Infekt ionen und Blutungen beschrieben [248] .  Andere Studien, die die  

Kompl ikat ionshäuf igkei t  bei  Interval lsteri l isat ionen versus Steri l isat ion während einer  

Abrupt io untersuchten ,  zeigten keine Unterschiede [249-251].   

Mehrere Studien zeigten ein 2 -7fach erhöhtes Risiko für das Versagen einer  

Steri l isat ion, wenn diese postpartal  bzw. im Zusammenhang mit  einer Abrupt io  

durchgeführ t  wurden [252,253] .   

Der Wunsch nach Refert i l is ierung war  insbesondere bei  postpartaler  Durchführung 

erhöht  [232].  Bei  Durchführung der Steri l isat ion im Zusammenhang mit  einer Abrupt io  

ist  der Zusammenhang nicht k lar  [254-257] .  
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Eine Ausnahme mag bzgl .  Ratsuchender bestehen, die ih ren Steri l isat ionswunsch bei  

ohnehin  schon bestehender  Indikat ion  zur e rneuten Sect io berei ts  zum 

Konzept ionszei tpunkt  bzw.  in der  sehr frühen Schwangerschaft  äußern,  wenngleich  es  

für diese Annahme kein e zi t ierfähige Datengrundlage gibt.   

 

Konsensbasiertes  Statement   6.S44 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Die Wahrscheinl ichkei t ,  dass eine Steri l isat ion bereut wird ,  steig t,  
wenn die Entscheidung zur Steri l isat ion  im zei t l ichen Zusammenhang 
mit  einer Schwangerschaft  getroffen wi rd.   

L i te ra tur :  [232 ] 

 

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E68 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Es sol l te von der Durchführung der Steri l isat ion im direkten zei t l ichen 
Zusammenhang mit  einer Schwangerschaft  abgeraten werden. Wenn im 
zei t l ichen Zusammenhang mit  einer  Schwangerschaft  eine Steri l isat ion  
gewünscht wird, sol l  über die Al ternat iven und das erhöhte  Risiko, dies  
zu bereuen, expl iz i t  aufgeklärt  werden.   

 

 

6.6 Veränderung des Hormonprofils und der 

Menstruationsblutung nach einer Sterilisation 
 

Auswirkungen einer Steri l isat ion auf die Hormonlevel  und den Zyklus wurden in  

folgenden Studien untersucht:  Gent i le et  al .  zeigten, daß sich bei  118 eingeschlossenen 

Frauen und 57 Kontrol len  kein  Unterschied der  Hormonlevel  (Ös tradiol /  Progs teron)  vor  

und 1 Jahr bzw. 2 Jahre nach Steri l isat ion nachweisen lässt  [258] .  Dies konnte auch in  

wei teren Studien bestät igt  werden   [235].  Zyklusveränderungen vor und nach der  

Operat ion konnten nicht nachgewiesen werden [259,260] .  Da ein  nicht  geringer  Antei l  

von Frauen vor einer Steri l isat ion hormonel l  verhütet hat,  kann sich durch die  

Steri l isat ion und das Absetzen hormonel ler Verhütungsmittel  das Muster  der  

Menstruat ionsblutung verändern,  so dass Frauen subjekt iv  eine Veränderu ng bemerken.  

Daher sol l te  dies die  Aufklärung vor  einer Steri l isat ion beinhal ten.  
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Konsensbasiertes  Statement   5.S45 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Eine Steri l isat ion  verändert  das Muster der Menstruat ionsblutung nicht.  

Hormonel le Veränderungen werden nach einer Steri l isat ion  nicht  

beobachtet.  

L i te ra tur :  [259 ,260 ]  

 

 

6.7 Vasektomie – Sterilisation bei Männern und Mann-zu-
Frau-Transmenschen 

6.7.1 Einleitung 

Als Vasektomie wird die operat ive Durcht rennung der Kont inui tät  der beiden 

Samenlei ter des Mannes bezeichnet.  Da die Samenlei te r nur durchtrennt werden bzw.  

in den meisten Fäl len nur  ein kurzes  Stück entfe rnt wi rd, wäre als Begri f f  die  

Vasoresekt ion zut ref fender.  Umgangssprachl ich hat s ich internat ional  die Vasektomie  

etabl iert ,  so dass wi r auch hier diesem folgen.  

Ziel  des operat iven Eingri f fs ist  ein dauerhafter Verschluss der Vasa deferent ia und 

daraus folgend eine obst rukt ive Azoospermie, d.h. das Fehlen von Spermien im 

Ejakulat.  Es ist  eine als dauerhaf t  zu bezeichnende Verhütungsmethode, auch wenn mi t  

Hi l fe erneuter Operat ionen im Sinne einer mikrochirurgischen Refert i l is ierung oder auch 

medizinisch assist ierten Befruchtungen ein erneuter  Kinderwunsch real is ier t  werden 

kann.  

Mit  einer Methodensicherhei t  von 0.1 und einer Gebrauchssicherhei t  0.15 fü r den typical  

use ist  die Vasektomie eines der s ichersten Kontrazept iva [4] (Abbi ldung 11) .  
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Abb i ldung  11:  E in te i lung der  kont razep t iven  Me thode  adap t ie r t  nach WHO (Fami ly  P lann ing ,  a  g loba l 

handbook fo r  p rov ide rs , 2018) .  Sehr  e ffek t i ve  Me thoden  (< 1  von  100 Frauen innerha lb  de r e r s ten  12 

Mona te ,  seh r  ge r inge  Ef fekt i v i tä t  >  20  F rauen  inne rha lb de r  e r s ten  12  Mona te ) .  Gebrauchss icherhe it  

( t yp ische  Anwendung  m i t  Anwendungs feh le rn,  in  r unden  Klammern)  sowie  Methodens icherhe i t  (was  d ie 

Me thode be i  idea le r  Anwendung  er re ichen  könnte ,  in  eck igen  Klammern ) .  

 

Die Akzeptanz und Verbrei tung der Vasektomie ist  abhängig von kul turel len und 

ökonomischen Fak toren internat ional  unterschiedl ich stark verbrei te t  [261].  In einigen 

wirtschaft l ich entwickel ten Ländern wird s ie  häuf iger angewandt  als die Steri l isat ion der  

Frau, wobei  wel twei t  Frauen noch deut l ich häuf iger steri l is ie rt  werden  [262].   

Das folgende Kapi tel  beschreibt  den aktuel len Kenntnisstand zur Vasektomie  

(Steri l isat ion) hinsicht l ich Sicherhei t ,  Effekt iv i tät ,  Nachsorge, Kompl ikat ionen,  

Refert i l is ierung und mögl icher  Nebenwirkungen. Die  weibl iche Steri l isat ion wird in  

einem separaten Kapi tel  abgehandel t .   

 

6.7.2 Operationsverfahren 

Die meisten männl ichen Steri l isat ionen werden durch eine operat ive Resekt ion oder  

Ligatur der Samenlei te r beidsei ts in Lokalanästhesie durchgeführt .  Nur in  

Ausnahmefäl len erfolgt  der  Eingri f f  in  Al lgemeinanästhesie. Bei  dieser Entscheidung 

sol l te auch das  Anästhesieris iko berücksicht igt  werden, wenngleich  es bei  meist noch 

jungen, gesunden Männern in der Regel  als gering anzusehen ist .   

Relat ive Kontraindikat ionen einer Vasektomie sind Gerinnungsstörungen,  Al lergien  

gegen verwendete Lokalanästhet ika, anatomische Pathologien des Skrotums wie  

massive Narbenbi ldungen oder  akt ive  Infek t ionen des Urogeni talsystems (z.  B.  

Infekt ionen im Bereich  der Skrotalhaut oder Subkut is,  akute Epididymit is,  Orchi t is oder  
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Prostat i t is) oder der Leistengegend. Das muss bei  der  Planung und Beratung eine  Rol le  

spielen.  

Anamnest ische Angaben wie bisherige  Kinderlosigkei t ,  oder  auch das  ( junge)  Al ter  des  

Pat ienten sol len daher zwar wicht iger Bestandtei l  der Anamnese und des  

Aufklärungsgespräches sein, stel len  aber unter den gel tenden Voraussetzungen fü r  

eine informierte und souveräne Entscheidung des Pat ienten keine Kontraindikat ion dar  

Die ärzt l iche Aufklä rung sol l te analog zu  anderen elekt iven opera t iven Eingri f fen mit  

einer ausreichend langen Bedenkzei t  von mehreren Tagen bis Wochen erfolgen.   

 

Konsensbasiertes  Statement   6.S46 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Eine sorgfäl t ige geni tale Untersuchung sowie  Aufkl ärung und Beratung über  
Durchführung und Folgen des Eingri f fs (fal ls notwendig mit  einem Dolmetscher)  
legt die entscheidende Grundlage f ür die informierte Entscheidung des  
Pat ienten und Adaptat ion an diese permanente  Verh ütungsmethode.   

 

Bei  dem Eingri f f  wird entweder konvent ionel l  über ein bis zwei  Skrotalschni t te oder bei  

der „Non-Scalpel “ Vasektomie (NSV) mit tels  eines scharfen  Klemmchens die  Haut  

eröffnet,  der Vas deferens herausluxiert  und durcht rennt bzw. ein kurzes Stück  

exzidiert .  Die NSV zeigt in Studien kürzere OP -Zei ten, eine schnel le re Rekonvaleszenz  

der sexuel len Akt iv i tät  sowie geringere postoperat ive Kompl ikat ionsraten bezügl ich  

Infekt ionen und Hämatomen [263,264] .  

 

Konsensbasiertes  Statement   6.S47 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die „Non-Scalpel“ Vasektomie  (NSV) scheint  mi t  geringeren Kompl ikat ionsraten 
und Operat ionszei ten assozi iert  zu sein.  

L i te ra tur :  [263 ,264 ] .  

 

Interposi t ion von Gewebe  

In einer  randomisier ten kontrol l ie rten Studie mit  über 800 Vasektomien konnte gezeigt  

werden,  dass eine Gewebsinterposi t ion während der Vasektomie mit  einer s igni f ikant  

niedrigeren Versagensrate nach drei  Monaten verbunden ist  im Vergleich zur einfachen 

Ligatur und Exzis ion ohne Gewebsinterposi t ion (OR 0.42, 95% CI 0.26 – 0.70) [265].  

E ine wei tere Studie wurde bei  vergleichbaren Resul taten vorzei t ig abgebrochen [266].  
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Zu bedenken ist  jedoch auch,  dass  eine  Gewebsinterposi t ion die Kompl ikat ionsrate der  

Vasektomie erhöhen kann  [267].  

 

Intraluminale Schleimhautkauteris ie rung  

In einer einzelnen vergleichenden (Fal l -Kont rol l -)  Studie war die Kauteris ierung des Vas  

mit  einem geringeren Versagensris iko (de f inie rt  als >100.000 Spermien im Ejakulat)  

verbunden als die Gewebsin terposi t ion (1% vs. 4,9%) [265] .  Vergleichende Studien über  

das Refert i l is ierungspotent ial  der verschiedenen OP -Techniken gibt  es nich t.  Es ist  

jedoch zu bedenken,  dass  die  intraluminale Kauteris ierung potenziel l  eine  

langstreckigere Vernarbung des Vas hin terlässt und dadurch eine potenziel le  

Refert i l is ierung deut l ich erschwert werden kann.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E69 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei der Vasektomie kann eine Vasl igat ion  und -exzis ion mit  

Gewebsinterposi t ion erfolgen und/oder eine int raluminale Kauteris ie rung des  

Vas durchgeführt  werden. Bei  der Kauteris ierung ist  die potenziel l  

langstreckigere Narbenbi ldung zu beachten, welche eine poten ziel le  

mikrochirurgische Referi l is ierung deut l ich erschweren kann.  

L i te ra tur :  [265 ]  

 

Da zwar  die  Vol lständigkei t  eines resezier ten  Samenlei ter -Antei ls,  aber nich t die  Sei te  

histopathologisch gesichert  werden kann, is t  die jur ist ische Notwendigkei t  einer  

histopathologischen Untersuchung umstr i t ten  [268,269,270 ,271] .    

 

6.7.3 Risiken, Komplikationen und nicht kontrazeptiver Nutzen  

 

6.7.3.1 Mögliche Risiken der Ster i l isation beim Mann  

Die erste wissenschaft l iche Publ ika t ion zur Frage, ob eine durchgeführ te Steri l isat ion  

beim Mann zu einem erhöhten Risiko für die spätere Entwicklung eines  

Prostatakarzinoms führt ,  hat sei t  1990 eine  endlose Debatte zu diesem Thema 

ausgelöst [272] .  Die Ergebnisse verschiedener hochqual i f iz ie rter in der Folge zu diesem 

Problem ausgewerteten großer  Studien waren widersprüchl ich [273-277].  Hierfü r  

verantwort l iche Fak toren sind der s icher vorhandene Detec t ion Bias in Bezug auf das  

PSA-Screening und das oft  kürzere Fol low -Up bei  vasektomierten Pat ienten. Bezügl ich  

einer kausalen mögl ichen Erklä rung, warum die durchgeführte Steri l isat ionsoperat ion  
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beim Mann das Risiko für  ein Prostatakarzinom erhöhen sol l te,  gibt  es  zwar präkl inische 

Studien [278,279 ].  Die Hypothesen hierzu  sind aber al le  nicht ausreichend schlüssig:  

 Die Abnahme des Prostatasekret -Volumens  führt  zu einer verlängerten  

Einwirkzei t  von mögl ichen Karzinogenen .  

 Eine mögl iche Erhöhung von Androgenen im Plasma .  

 Ein mögl icher Anst ieg in der Bindungskapazi tät  der Androgen -bindenden 

Proteine.  

 Die Entwicklung von Spermien -Ant ikörpern, welche mögl icherweise  

immunologische Prozesse beeinf lussen .  

 Eine Abnahme best immter Moleküle wie  IGF -1 und IGFBP3, die in  die Prostata -

Karzinogenese involv ie rt  s ind .  

Daher kann ein wirk l icher kausaler  Zusammenhang wei te rhin nur vermute t werden .  

Ein Faktor,  welcher immer wieder kr i t isch bei  dieser Frage diskut ie rt  wird, ist  die  

Tatsache, dass Männer nach einer Vasektomie in zahlreichen Studien eine höhere  

Berei tschaft  zur Tei lnahme an PSA -basierter Früherkennung zeigen. Dass die PSA -

basierte  Frühe rkennung einen Einf luss  auf die vermehrte  Erkennung von 

organbegrenzten Prostatakarzinomen hat und die Rate an fo rtgeschri t tenen 

Prostatakarzinomen senkt,  ist  in verschiedenen wissenschaft l ichen Studien klar gezeigt  

worden [280,281] .   Bezieh t man diesen Faktor mit  in die Analyse ein, so zeig t s ich kein  

Zusammenhang zwischen einer e rfolgten Steri l isat ion beim Mann und einem späteren 

aggressiven, for tgeschri t tenen oder tödl ichen  Prostatakarzinom [282] .  Auch die  

Prostatakarzinom-Mor tal i tät  wird  durch eine  Vasektomie nicht beeinf lusst  [283-286].  

Dementsprechend heißt es in der aktuel len S3 -AWMF-Lei t l inie Prostatakarzinom 

(Version 6.2 Ok tober 2021):  „Die Ergebnisse einer Metaanalyse zur Kor relat ion  

zwischen Vasektomie und Pros tatakarzinom sind inkonsistent und nicht ausreichend,  

um eine hinreichend  posi t ive  Korrelat ion  festzustel len.  Die Autoren weisen selbst  auf  

einen mögl ichen Bias der sehr heterogenen Studien hin. Bezogen wird s ich hier  

al lerdings auf eine Publ ikat ion  aus dem Jahr 2002 [287].  

Die neues te und umfangreichs te wissenschaft l i che Arbei t  zu der  Frage eines  mögl ichen 

Zusammenhangs zwischen der Steri l isat ion beim Mann und einem späteren 

Prostatakarzinom (37 Studien mit  16  931 805 Pat ienten) kommt zu dem Ergebnis,  dass  

es unter Einbeziehung sämtl icher Studien zu der Frage einen signi f ikanten 

Zusammenhang zwischen der Vasektomie und dem Risiko für jede Art  von 

Prostatakarzinomen, vorzugsweise  aber lokal  begrenzten Prostatakarzino men, gibt  

[282] .  Bezieht man nur  die Studien mit  gu tem Studiendesign und hoher  Studienqual i tät  

ein,  verschiebt  s ich  der  Effekt  einer mögl ichen Beziehung zwischen der Vasektomie  und  

einem Prostatakarzinom fast au f Nul l  [282].  
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Ein k larer  pathogenet ischer Mechanismus konnte aber  bisher nich t bewiesen werden.  

Außerdem gibt es bei  fast al len  Studien zu dieser Frage methodische Probleme durch 

die lange Latenz zwischen der Vasek tomie und dem Auftreten eines Pros tatakarzinoms.  

Hiermit  kommen viele andere bekannte Risiko - und Einf lussfaktoren wie  z.  B. afro -

karibische Abstammung, posi t ive Fami l ienanamnese fü r Prostatakarzinom, genet ische  

Risikofaktoren, exogene Noxen wie  ein chronischer Nikot inabusus  oder die regelmäßige 

Tei lnahme an einer PSA-basierten Früherkennung ins Spiel ,  deren Einf luss oft  nicht  

hinlängl ich bekannt  ist .    

Für eine erhöhte Wahrscheinl ichkei t  des  Auft retens eines Hodentumors nach einer  

Vasektomie ergaben verschiedene wissenschaft l iche Untersuchungen keinen Hinweis  

[288-291].  

Zahlreiche Studien haben einen mögl ichen Zusammenhang zwischen einer  

durchgeführ ten Steri l isat ion beim Mann und kardiovaskulären Erkrankungen,  

Arteriosklerose und Schlaganfal l  untersucht und konnten keinen relevanten 

Zusammenhang feststel len [292-295,289,290,296-297].   

Die Hormonprodukt ion des Hodens  wird durch die Steri l isat ion  beim Mann nicht  

beeinf lusst (s iehe Abschni t t  „Veränderung des Hormonprof i ls nach einer Steri l isat ion“).  

Die Libido nach einer kompl ikat ionslosen weibl ichen und männl ichen Steri l isat ion ist  

von verschiedenen Faktoren abhängig, die  nicht kausal  mi t  der Steri l isat ion in  

Zusammenhang stehen. Die Zufr iedenhei t  mi t  der Entscheidung, den Eingri f f  

durchführen zu  lassen, ist  dabei  entsche idend.  Hinzu kommen die jewei l ige  

Lebensphase und die Erfahrungen mit  Sexual i tät  und Partnerschaf ten vor und nach der  

Invent ion.   

Konsensbasiertes  Statement   6.S48 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Es gibt keine Hinweise,  dass durch eine  Steri l i sat ion beim Mann das Risiko  für  
spätere  kardiovaskuläre Ereignisse oder Erkrankungen erhöht wird .  

L i te ra tur :  [292 -295,289 ,290 ,296 -297 ] 

 

Konsensbasiertes  Statement   6.S49 

Expertenkonsens Konsensusstärke  +++  

Es gibt keine Hinweise,  dass durch eine  Steri l i sat ion beim Mann das Risiko  für  

die Entstehung eines mal ignen Hodentumors erhöht wird.   

L i te ra tur :  [288 -291] 
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Konsensbasiertes  Statement   5.S50 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Es gibt Hinweise, dass durch eine  Steri l isat ion beim Mann das  Risiko fü r ein  

späteres  Prostatakarzinom geringfügig erhöht werden könnte .  

Unter Berücksicht igung des Faktors der PSA -basierten Früherkennung ergib t 

s ich kein eindeut iger Hinweis für einen Zusammenhang zwischen der erfolgten  

Vasektomie und einem späteren aggressiven, fo rtgeschri t tenen oder tödl ichen 

Prostatakarzinom.  

Eine sichere Aussage zu dieser Frage ist  aufgrund der aktuel len 

wissenschaft l ichen Datenlage aber wei terhin ni cht mögl ich.  

L i te ra tur : [273-277 , 282-286 ] 

 

6.7.3.2 Komplikationen der Ster i l isat ion beim Mann  

Das Risiko fü r peri -  und postoperat ive Kompl ikat ionen ist  für al le verschiedenen 

Techniken der männl ichen Steri l isat ion gering  [164,269-271,298] In verschiedenen 

Studien konnte gezeigt werden, dass die Kompl ikat ionsrate bei  Verwendung der wenig  

invasiven Non-Skalpel l -Vasek tomie  (NSV) geringer  als bei  anderen Techniken ist  

[263,299,300]  

Wie bei  fast al len operat iven Eingri f fen spiel t  die Erfahrung de r Opera teur* in eine  

wesent l iche Rol le  für die Häuf igkei t  und die  Schwere von mögl ichen Kompl ikat ionen. In  

einer Studie betrug die  Kompl ikat ionsrate ein  Dri t tel  weniger,  wenn die operie renden 

Ärzten* innen mehr als 50 Eingri f fe p ro Jahr durchführten im Vergleich zu  

Kol legen* innen, die weniger als 10 Vasektomien pro Jahr durchführten [301,302] .   

Wie bei  den meisten operat iven Eingri f fen  sinkt auch bei  der Vasek tomie  mit  

zunehmender Erfahrung der  Operateu r* in die  Häuf igkei t  und Schwere von peri -  und 

postoperat iven Kompl ikat ionen.  

 

Post-operat ive Blutung und Hämatombi ldung: 4 – 22 % [303] .  Stat ist isch sind Blutungen 

und Hämatombi ldung die häuf igsten Kompl ikat ionen nach der Vasektomie,  wobei  meist  

nur oberf lächl iche Blutungen und kleine  Hämatome entstehen. Gegenüber der  

konvent ionel len  Operat ionstechnik  mit  Hautschni t t  durch  ein  Skalpel l  ze igt die minimal -

invasive Non-Skalpel l -Technik (NSV) ein geringeres Blutungsris iko [263,300].   

Bekannte Blutgerinnungsstörungen oder die E innahme von Ant ikoagulant ien erhöhen 

das Risiko von Blutungskompl ikat ionen und sol l ten daher im Rahmen der präoperat iven 

Aufklärung abgefragt werden.  Ein komprimierender Verband und eine  Hochlagerung des  

Skrotums postoperat iv können das Risiko einer Blutung senken [304] .  Bei  k leineren 

Blutungen bzw. Hämatomen kann in der Rege l  die spontane Rückbi ldung abgewartet  
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werden. Nur bei  g rößeren Hämatomen mit  entsprechenden Schmerzen ist  eine operat ive  

Hämatomausräumung und ggf.  Drainage indiz ie rt .  

Infekt ionen/Wundin fekt ionen/Abszess/Epididymit is/Orchi t is:  0,2  – 1,5  % [265,305].   

Die Angaben zu Wundinfekt ionen nach einer Vasektomie beim Mann schwanken je nach 

Li teraturstel le  zwischen 0  % und bis  zu  6  %. Schwere Verläufe s ind  ext rem sel ten. So 

wurde 1992 der bisher  einzige  Fal l  einer Fourn ierschen Gangrän nach Vasektomie  mit  

anschl ießender Todesfolge beschrieben [306] .  Verschiedene Untersuchungen haben  

auch bezügl ich der Infek t ionsraten einen Vortei l  für die Non -Skalpel l -Vasek tomie (NSV) 

gezeigt [263,300,303] .  Durch einen mögl ichen Rückstau im Nebenhoden kann es zu  

jedem Zei tpunkt nach der Vasektomie zu einer  kongest iven Epididymit is kommen. Die 

Open-ended-Vasektomie sol l  dieses Risiko theoret isch reduzieren [307] .  Zur Senkung  

des Infek t ionsris ikos  sol l te die Rasur des  Skrotums mögl ichst e rst  unmit telbar vor dem 

Eingri f f  stat t f inden. Die prophylakt ische Gabe von Ant ibiot ika wird nicht empfohlen 

[269] .  Im Fal le einer postoperat iven Wundinfekt ion oder Epididymit is/Orchi t is ist  eine  

ant ibiot ische Behandlung notwendig. Bei  Auftreten eines Abszesses muss eine  

chirurgische Revis ion mit  Abszessausräumung und Drainage vorgenommen werden.   

Hodennekrose: extrem sel ten  [308] Eine Hodennekrose als Folge einer  

Steri l isat ionsoperat ion beim Mann ist  eine wel twei t  nur in  wenigen Einzel fäl len  

beschriebene schwerste Kompl ikat ion. Als Pathomechanismen kommen hier entweder  

eine verschleppte ausgeprägte  bakteriel le Orch i t is oder  eine i atrogene,  unbeabsicht ig te  

Läsion der Blutgefäße des Samenstrangs in Frage.  

Chronische Skrotalschmerzen/Post -Vasektomie-Schmerzsyndrom: 1 – 14 % [309-312]  

Wenn länger als 3 Monate nach einer Vasek tomie dauerhafte oder in termit t ierende 

skrotale  Missempfindungen oder Schmerzen ohne Nachweis einer  Epididymit is  oder  

anderer pathologischer erklä render Faktoren bestehen, spricht man von einem Post -

Vasektomie-Schmerzsyndrom (post -vasectomy-pain-syndrom = PVPS) [313].  Das Post-

Vasektomie-Schmerzsyndrom (PVPS) ist  eine der häuf igsten Spätkompl ikat ionen nach 

Vasektomie. Die Häuf igkei t  wird in neueren Untersuchungen mit  bis zu 15 % angegeben,  

wobei  nur 2 % der Männer angeben, dass ihre Lebensqual i tät  hierdurch relevant  

beeinträcht igt  ist  [314,315].  Die  genaue Ät iologie des Post -Vasektomie-

Schmerzsyndroms (PVPS) ist  nicht geklärt .  Neben einer chronischen kongest iven  

Epididymit is werden Spermagranulome mit  vermehrter Fib rosebi ldung oder  

Nervenirr i tat ionen durch den chi rurgischen Zugang bei  der  Operat io n als  Ursache 

angeschuldigt [316].  Die  Therapie  des Post -Vasektomie -Schmerzsyndroms (PVPS)  

stel l t  of t  eine Herausforderung dar.  Neben der Gabe von nicht -s teroidalen  

Ant iphlogist ika (NSAR) für einige Wochen werden auch tr izykl ische Ant idepressiva oder  

Gabapent in zur Schmerzbewält igung eing esetzt.  In tervent ionel l  kommen lokale  

Nervenblockaden oder Steroidinjekt ionen als Option in Frage. Schl ießl ich werden auch  

noch chiru rgische Ansätze als ul t ima ra t io diskut iert .  Hier kommen neben einer  

mikrochirurgischen Vasovasostomie eine Epididymektomie , eine Resekt ion  von 

Spermagranulomen oder Narbengewebe sowie eine mik rochirurgische Denervat ion des  
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Samenstrangs in Frage, wobei  für keine der genannten Therapiemögl ichkei ten eine  

wissenschaft l iche Überlegenhei t  dokumentie rt  werden konnte  [315,  317-320].    

Spermagranulom: 2 - 70 % [321,322]  [322] Aufgrund ihrer s tarken Immunogeni tät  

induzieren Spermien im Gewebe eine deut l iche Entzündungsreakt ion [323] .  

Spermagranulome sind somit  ein häuf iges Phänomen nach einer Vasektomie. Bei  dem 

Verfahren, bei  dem das hodennahe Ende des Ductus nicht verschlossen wird (Open -

ended-vasectomy), kommen Spermagranulome häuf iger vor.  In der Regel  s ind diese 

asymptomatisch und werden meist  im  Laufe  der Zei t  resorbiert  [300,301].  S ie  können 

aber in Einzel fäl len auch Schmerzen verursachen. Hier ist  dann meist eine  

vorübergehende Behandlung mit  einem Ana lget ikum (z. B. NSAR) ausreichend.  

Operat ive Maßnahmen sind nur in Ausnahmefäl len zur Therapie eines  

Spermagranuloms indiz iert .  Es konnte gezeigt werden, dass Pat ien ten, die in der e rsten  

Woche nach ih rer Vasektomie keine Ejakulat ion haben, das Risiko für die Entstehung 

eines Spermagranlumos senken können [324].  

Frühe Rekanal isat ion/Persistenz  von bewegl i chen Spermien im Ejakulat,  die eine  

erneute Operat ion  notwendig machen:  0,2 – 5,3 % [325].  

E ine frühe Rekanal isat ion bzw.  Persistenz  sol l te im Rahmen der korrek ten Durchführung 

der postoperat iven Spermiogramm-Kontrol len leicht  erkannt  werden. Bei  

persist ierendem Nachweis von moti len Spermien 6 Monate nach einer Vasektomie wird  

eine erneute Operat ion  empfohlen  [270] .   Die Wahrscheinl ichkei t  für  die Notwendigkei t  

einer erneuten Vasektomie wird mit  < 1 % angegeben [326] .  Dazu passend lag die Rate  

der f rühen Rekanal isat ion in  einer Studie  mit  16  000 Pat ienten bei  nur 0 ,36  %. Die Rate  

wurde weniger von der Operat ionstechnik al s von der Erfahrung des Operateurs  

beeinf lusst [327] .  

Späte Rekanal isat ion nach vorherigem Nachweis eine Azoospermie: 0,03 – 1,2 %  

[302,327,328]  

Die späte Rekanal isat ion mit  Nachweis von moti len Spermien oder einer im Verlau f  

steigenden Zahl  von unbewegl ichen Spermien nach vorheriger  gesicherter Azoospermie  

und kor rekt durchgeführter Vasoresekt ion be idsei ts ist  ein sehr sel tenes Ereignis.  

Hierfür werden in der wissenschaf t l ichen Li te ratur Zahlen von ca. 1 :2000 Fäl le genannt.  

Bei  der ungewöhnl ich hohen Rate von 0,4 % zeigte die Studie von Maatman, dass al le  

Männer mit  einer späteren Schwangerschaft  nach vorangegangener Vas ek tomie nicht  

zu den empfohlenen postoperat iven Kont rol len  erschienen waren  [329] .  Auf das Problem 

der fehlenden Compl iance weisen auch andere Autoren hin [268,330 ].   

Psychische Kompl ikat ionen: 1 - 12 % [331,332 ].  Psychologische negat ive Folgen bzw.  

psychische Erkrankungen infolge einer männl ichen Steri l isat ion sind sel ten. Bei  

Untersuchungen mit  Fragebögen l iegen die Wer te nur  bei  ca. 1 % al ler Männer,  während 

im Rahmen von professionel len Interviews Raten von bis zu 12 % festgestel l t  werden  

[332] .  E ine Depression infolge einer Vasektomie ist  bisher nur in Einzel fäl len  

beschrieben worden [331] .  97  % der Männer geben an, dass sie  sich  durch die  Tatsache,  

nicht mehr zeugungsfähig zu  sein,  nicht  belaste t fühlen. Es ist  eher so,  dass  die Libido ,  
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die Zuf r iedenhei t  mi t  dem Sexual leben und das  Selbstwertgefühl  durch die Vasektomie  

günst ig beeinf lusst  werden [333].  Auch eine verbesserte  erek t i le und Orgasmusfunkt ion  

sowie das Gefühl  s icherer und selbstwusster mit  ihrem Sexual leben zu sein, wird von  

Männern nach einer Steri l isat ionsoperat ion  angegeben [334 ,335] .   

 

Konsensbasiertes  Statement   6.S51 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Peri - und post-operat ive Kompl ika t ionen sind bei  der Steri l isa t ion des  Mannes,  

insbesondere  bei  Verwendung der nicht - invasiven Operat ionsmethoden (z .  B.  

„Non-Skalpel l -Vasektomie  (NSV)“),  sehr sel ten.  

L i te ra tur :  [164 ,269-271 ,298 ]   

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E70 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Vor einer Steri l isat ion sol l  über  al te rnat ive  Verhütungsmethoden aufgeklär t  

werden. Im Gespräch sol l te das Risiko, die S teri l isat ion später zu bereuen, 

angesprochen werden. Das Einhal ten einer War te - und Bedenkzei t  ab Beratung 

scheint s innvol l .   

Bei  vermuteter Ambivalenz oder wenn dem Steri l isat ionswunsch traumatische 

Erlebnisse zugrunde l iegen, mit  denen der fehlende Kinderwunsch erklärt  wird,  

sol l te eine professionel le psychologische Beglei tung angeboten werden .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E71 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Vor einer Sterilisation des Mannes soll darüber aufgeklärt werden, dass auch mit einer korrekt 

durchgeführten Vasektomie ein minimales Restrisiko (ca. 1:2000) für eine ungewollte spätere 

Schwangerschaft besteht, und deshalb Nachuntersuchungen zur Kontrolle des OP-Erfolges 

sinnvoll sind. 

L i te ra tur :  [268 ,330 ]   
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6.7.3.3 Nachsorge nach der Ster i l isation beim Mann  

Da in der Regel  am Skrotum für die Hautnähte resorbierbare Fäden verwendet werden,  

ist  nach der Steri l isat ion beim Mann keine pos topera t ive Fadenentfernung notwendig.  

Bei  normaler  Wundhei lung erscheint  auch eine  rout inemäßige Wundkont rol le  

verzichtbar.  Am Opera t ionstag und in den ersten Tagen nach der Vasek tomie wird eine  

körperl iche Schonung empfohlen.  

Zei tpunk t und Häuf igkei t  für Kont rol l -Spermiogramme nach Vasektomie/post vasectomy 

sperm analysis (PVSA) sind sei t  l angem Gegenstand einer wissenschaft l ichen Debat te.  

Die PVSA ist  ein wicht iger Bestandtei l  der  Nachsorge von Pat ien ten nach einer  

Vasektomie,  markier t  es doch den Zei tpunkt,  nach dem die OP als erfolgreich gewertet  

werden und bei  Nachweis  einer Azoospermie auf  wei te re Kontrazept iva verzichte t  

werden kann.  

Als Azoospermie ist  das  Fehlen von Spermien im Ejakulat  zu def inie ren.  Zur s icheren  

Feststel lung einer solchen gib t das “WHO -Laborhandbuch zur Untersuchung und 

Aufarbei tung des menschl ichen Ejakulates ” Vorgaben, die beachtet werden sol l ten. Das  

postoperat ive  Spermiogramm nach der Vasektomie  sol l te  an  fr ischem und 

zentr i fugiertem Ejakulat durchgeführt  werden, um auch bei  sehr geringer  

Spermienkonzent rat ion  zuverlässige  Aussagen zu Anzahl  und Bewegl ichkei t  t ref fen zu  

können.  Die Zent r i fugat ion sol l te nach WHO  dabei  bei  3000g über  15  Minuten erfolgen.  

Das Labor sol l te zudem mit  dem nat iven Ejaku lat die Spermienkonzentrat ion oder  die  

Anzahl  der Spermatozoen angeben,  die  pro Gesichtsfeld  (×400 Vergrößerung)  

beobachtet werden.  

Die technischen und organisatorischen Voraussetzungen an das Labor unterscheiden 

sich nicht von denen zur Durchführung rein diagnost ischer Spermiogramme und sind  

hier dem jewei ls aktuel len “WHO-Laborhandbuch zur Untersuchung und Aufarbei tung 

des menschl ichen Ejakulates” zu entnehmen. So sol l te auch eine verpf l ichtende 

Qual i tätskont rol le durch die Tei lnahme an Ringversuchen erfolgen  [336,337].   

 

Konsensbasiertes  Statement   6.S52 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Die technischen und organisatorischen Voraussetzungen für  ein im Rahmen 

des post Vasektomie Kont rol l -Spermiogramms geeigneten Labors s ind dem 

aktuel len  “WHO-Laborhandbuch zur  Untersuchung und Aufarbei tung des 

menschl ichen Ejakulates ” zu entnehmen.  

L i te ra tur :  [336 ]  
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In mehreren Studien konnte gezeigt  werden, dass das Risiko für ein erneutes  Auftre ten  

von Spermien in relevanter  Zahl  nach einmal igem Nachweis einer  Azoospermie  oder  

einzelner unbewegl icher  Spermien mit  0 ,1% und 0,4% sehr  gering ist  [338-340].   

Studien, wie auch die Guidel ines unterschiedl icher Fachgesel lschaften st immen daher  

darin überein, dass unter  der Voraussetzung eines technisch opt imalen durchgeführten  

Spermiogramms eine einzelne Untersuchung, die eine Azoospermie zeigt,  ausreicht,  um 

die Vasektomie  als wirksam zu betrachten [341] .  

Darüber hinaus kann ein einzelnes Spermiogramm, das einzelne nicht -moti le Spermien 

(<100 000 nich t -moti le Spermien/ml) zeigt,  ebenfal ls ausreichend sein, um die  

Vasektomie als wirksam zu betrachten. Voraussetzung ist  hie r jedoch, dass die Analyse 

von einem erfahrenen Labor durchgeführt  wird, da die Beurtei lung der Anzahl  und 

Bewegl ichkei t  hier entscheidend sind [342].   

E ine zwei te Samenanalyse sol l te immer bei  Männern mit  einer g rößeren Anzahl  

unbewegl icher  Spermien (>  100.000 unbewegl iche Spermien/ml)  und/oder einer  

bel iebigen Anzahl  bewegl icher  Spermien in der ersten Samenanalyse angefordert  

werden [343].  

Zei tpunk t der  Untersuchung nach Vasektomie  

Obwohl  die meisten Studien vorschlagen, die  PVSA postoperat iv nach drei  Monaten 

durchzuführen, bleibt  diese Frage umst r i t ten  [343-345].  Befragungen haben gezeigt,  

dass es  bei  den pos toperat iven Testpro tokol len  erhebl iche Unterschiede gibt  [346] .  Eine  

postoperat ive, zu zei tnahe Untersuchung erhöht potenziel l  das Risiko eines (noch)  

falsch posi t iven Ergebnis,  eine zu lange Wartezei t  kann die Compl iance der Pat ienten 

sinken lassen.  

Die Schwierigkei t ,  einen festen Zei tpunkt für d ie PVSA festzulegen,  ist  zum einen auf  

die unterschiedl ichen Verschlusstechniken zurückzuführen. Eine  Azoospermie  scheint  

z.B. bei  der reinen Ligatur (und Exzis ion) später erreich t zu werden als bei  der Kauter -  

oder  Faszieninterposi t ionstechnik  [267,344,347]   Zum anderen kann aber  auch die nicht  

kontrol l ierbare  Anzahl  an  zwischenzei t l ichen Ejakulat ionen einen noch größeren 

Einf luss haben. Eine Studie hat gezeigt,  dass  bei  mehr als 80% der Pat ienten keine  

Spermien im Ejakulat mehr nachweisbar s ind, wenn das Eja kula t 12 Wochen nach der  

Vasektomie untersucht  wird  und zwischenzei t l ichen mindestens 20 Ejak ula t ionen  

stattgefunden hatten [348 ].  Die  Richt l inie der American Urological  Associat ion  

empfiehl t ,  dass 8-16 Wochen ein angemessener Zei t raum für die Durchführung der  

PVSA sind [269] .   
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E72 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Der Pat ient sol l  darüber aufgeklärt  werden, dass direkt nach Vasektomie noch 

kein s icherer Konzept ionsschutz besteht  und bis zum ausreichenden Nachweis  

des Erfolgs  der OP durch Operateur* in oder delegierte  Ärzt * in eine  

anderwei t i ge Kont razept ion fo rtgeführt  werden muss.  

L i te ra tur :  [269 ]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E73 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Der Pat ient kann darauf hingewiesen werden, dass postoperat iv regelmäßige 

Ejakulat ionen die Zei t  bis zur gewünschten Azoospermie wahrscheinl ich 

verkürzen können.  

L i te ra tur :  [348 ]  

 

Konsensbasierte  Empfehlung   6.E74 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Das erste  notwendige Kontrol lspermiogramm kann ab 8 Wochen nach der  

Vasektomie durchgeführt  werden.  

L i te ra tur :  [269 ]  
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Konsensbasierte  Empfehlung   6.E75 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Ein Spermiogramm, das eine Azoospermie oder sehr wenige , unbewegl iche 

Spermien (<100 000 unbewegl iche Spermien/ml) aufweist ,  reicht bei  f r ischem  

und vorher zentr i fugiertem Ejakulat und einem qual i f iz ierten sowie zer t i f iz ierten  

Labor aus, um die Vasektomie als wirksam anzusehen. Bei  Männern mit  einer  

größeren Anzahl  unbewegl icher  Spermien (>100 000/ml) ,  einer bel iebigen 

Anzahl  bewegl icher Spermien im ersten Spermiogramm, feh lender Mögl ichkei t  

einer zei tnahen Ejakulatgewinnung vor der Untersuchung oder Hinweise auf  

qual i tat ive Mängel  der Spermiogramm -Untersuchung sol l te im wei teren Verlau f 

zur Bestät igung eine zwei te Samenanalyse durchgeführt  werden.  

L i te ra tur :  [ 269 ,341 ,342 ] 

 

6.7.3.4 Nicht-kontrazeptiver  Nutzen der Ster i l isation beim Mann  

Außer der gewünschten Kontrazept ion  im Sinne einer abgeschlossenen 

Fami l ienplanung oder dauerhaf t  gewol l ten Kinderlosigkei t  gib t  es  keinen bekannten 

nicht-kont razept iven Nutzen der Steri l isat ion beim Mann.  

6.7.4 Veränderung des Hormonprofils nach einer Sterilisation beim 

Mann 

Nachdem primär  in einigen Tierversuchen in den ersten  3  Monaten nach einer  

Vasektomie einen Abfal l  des Testosteron s beobachtet wurde [349],  zeigen 

Langzei tuntersuchungen bei  Tieren und Menschen, dass durch eine Vasektomie die  

reprodukt iven Hormone nicht verändert  werden  [350].  E ine neuere Untersuchung bei  

Ratten zeigte ebenfal ls,  dass sich  im Kurzzei t -Verlauf  nach einer Vasektomie  die  

Serum-Plasma-Spiegel  fü r LH,  FSH und Tes tosteron nicht  s igni f ikant verändert  haben 

[323] .  In einer  chinesischen Studie  mit  485 vasektomierten Männern  und einer  

Kontrol lgruppe von 1940 nicht -vasektomierten Männern zeigten sich keine signi f ikanten 

Unterschiede für die LH -Werte, die freien Testosteron- und die Gesamt -

Testosteronspiegel  sowie den Testosteron -Sekret ions-Index [297] .  Bezügl ich der  

Pathogenese ist  auch kaum erklärbar,  warum die Durchtrennung oder Unterbindung der  

Samenlei ter  beim Mann zu einer  Veränderung der Sexualhormone oder ihrer  

St imulat ionshormone führen sol l te.  
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Konsensbasiertes  Statement   6.S53 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Hormonel le Veränderungen werden nach einer Steri l isat ion beim Mann nicht  
beobachtet.  

L i te ra tur :  [297 ,323 ] 

 

6.7.5 Rate an sekundären Kinderwunsch nach einer Sterilisation  

Die folgenden Angaben beziehen sich auf die männl iche Steri l isat ion. Angaben zur  

weibl ichen Steri l isat ion sind dem entsprechenden Kapi tel  zu entnehmen.  

Ein in Frage stel len  der  durchgeführten Vasek tomie kommt  laut Studien in 3  bis 6  % 

al ler Fäl le vor [351].  Interessanterweise sind die Zahlen bei  Paaren, die s ich für eine  

Ei lei ter-Ligatur oder eine Samenlei te runterbindung zur Steri l isat ion entscheiden, fü r  

beide Gruppen ähnl ich mit  7 % versus 6,1 % [352] .  

Präoperat ive Faktoren fü r ein  späteres  Bedauern der  männl ichen Steri l isat ions -

Operat ion beinhal ten :  [353]    

 schlechte Kommunikat ion mit  dem Partner /der Partnerin?  

 Konfl ikte während der Entscheidungs f indung  

 Dominanz eines Partners bei  der Entscheidungsf indung [353]  

 Jüngeres Al ter des Mannes  

 

Konsensbasiertes  Statement   6.S54 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Ca. 6 Prozent al ler Männer stel len ih re durchgeführ te Vasektomie später in  
Frage. Risikofaktoren dafür s ind eine schlechte Kommunikat ion mit  der  
Partner* in,  Konf l ikte bzw. die Dominanz  eine r Partner* in bei  der  
Entscheidungs f indung und ein jüngeres Al ter des Mannes .    

L i te ra tur :  [351 -353]   

 

6.7.6 Refertilisierungspotential  

Im Fal le eines erneuten Kinderwunsches nach Vasektomie besteht die Mögl ichkei t  einer  

erneuten genet ischen El ternschaft  durch eine mikrochirurgische Refert i l is ierung oder  

assist ierte reprodukt ive Technik (ART) in Form einer test ikulä ren Spermienext rakt ion  

mit  anschl ießender int razytoplasmatischer Spermieninjekt ion (TESE -ICSI).  
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Betrachtet man die mikrochirurgische Refert i l is ierung, so werden postoperat iv  

Durchgängigkei tsraten mit  erneutem Auff inden von Spermien im Ejakulat von 80 -90% 

und Schwangerschaftsraten von rund 50% erziel t  [354,355].  In  der  Li te ratur  werden 

unterschiedl iche präoperat ive Parameter als p rädikt ive Fak toren über den Erfolg der  

OP diskut iert .  E ine Reihe von Faktoren wie medizinische wie ökonomische sol l ten hier  

bei  der Beratung eine Rol le spielen: Zei traum nach Vasektomie, Vaterschaft  vor  

Vasektomie, Postopera t ive Kompl ikat ionen nach Vasektomie OP Verfahren und 

Lokal isat ion der Vasek tomie, Al te r der Partner * in,  Fert i l i tätsstatus der Partner * in,  

Zugang zu  erfahrenem mikrochirurgischen Operateur* in oder  auch zu  erwartende 

Kosten und eingeschränk te Übernahme durch Versicherungen [355,356].   

Insbesondere  in den ersten  18 Monaten zeigt die Refert i l is ie rung Vortei le  der  

mikrochirurgischen Refert i l is ierung im Vergle ich zur TESE -ICSI bei  vergleichbaren 

Schwangerschaftsra ten und bei  geringerem Abortr is iko  und der  wicht igen Tatsache,  

dass die Partnerin keine eigenen medizinischen Behandlungen und damit medizinischen 

Risiken eingehen muss.  

Wenn 18 Monate  nach der Re -Anastomose noch keine  Schwangerschaf t  e rreicht  wurde,  

kann Paaren empfohlen werden,  auf  ART umzus teigen.  Auf diese Weise  können invasive  

ART-Behandlungen hinausgezögert  und die Er folgsaussichten maximiert  werden. Is t  die  

Partner* in hingegen äl ter als 35  Jahre, kann es sinnvol ler  sein,  schnel le r zu  wechseln  

oder so fort  mi t  der Spermienentnahme und IVF/ICSI zu beginnen [356,357].   

 

Konsensbasiertes  Statement   6.S55 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Bei Kinderwunsch nach Vasek tomie  ist  eine operat ive  Refert i l is ie rung mit  dem 

Ziel  einer Zeugungsfähigkei t  oder TESE-ICSI mögl ich.  

Dieses geht  jedoch in Deutschland  Öster reich und Schweiz mit  f inanziel len  

Kosten fü r den Pat ienten und medizinischen Risiken durch eine erneute OP 

und/oder reproduk t ionsmedizinische Maßnahmen bei  der Partner * in und damit  

verbundenen Risiken einher.  

L i te ra tur :  [355 ,356 ]   

 

6.8 Gesetzliche Bestimmungen (Sterilisatio allgemein)  

In Deutschland gel ten bei  einwi l l igungsfähigen vol l jährigen Menschen die gleichen  

Best immungen wie  bei  anderen Operat ionen und werden u.a.  im BGB §630e 

Aufklärungspf l ichten geregel t .   

In der Schweiz regel t  sei t  2004 das Bundesgesetz gest ützt  auf Art ikel  122 der  

Bundesverfassung die Voraussetzungen und Verfahren bei  Steri l isat ionen 
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(Steri l isat ionsgesetz SterG). Die Steri l isat ion  einer über 18-jährigen, ur tei lsfähigen 

Person darf  nur vorgenommen werden, wenn diese über den Eingri f f  umfassend  

informiert  worden ist  und diesem frei  und schr i f t l ich zugest immt hat.  Wer den Eingri f f  

durchführt ,  is t  verpf l ichtet in der Krankengeschichte festzuhal ten, au f Grund welcher  

Feststel lungen er au f die Urtei lsunfähigkei t  der  betrof fenen Person geschlossen hat.  

Gemäss Bundesgesetzblatt  BGBI  60/1974: § 90 ist  in Österreich die von einem Arzt an  

einer Person mit  deren Einwi l l igung vorgenommene Steri l isat ion nicht rechtswidrig ,  

wenn entweder  die Person berei ts das 25. Lebensjahr  vol lendet ha t oder der Eingri f f  

aus anderen Gründen nicht gegen die  guten Si t ten verstößt.  Das Einverständnis anderer  

Personen ist  zu einer Steri l isat ion nicht erfo rderl ich.  

6.9 Sterilisation in besonderen Lebenssituationen 

6.9.1 Minderjährigkeit  

Eine Steri l isat ion von minderjährigen Personen ist  in Deutschland verboten (§ 1631 c  

BGB, bürgerl iches Gesetzbuch) .   

In der Schweiz ist  die Steri l isat ion einer Person unter 18 Jahren ebenfal ls grunds ätzl ich  

verboten (Art .  3 Satz 1 SterG Steri l isat ionsgesetz . Eine Ausnahme gi l t  in Bezug auf  

über 16jährige Personen, die dauerhaft  u rtei lsunf ähig s ind .  

In Österreich ist  die Steri l isat ion von Minderjährigen bzw. von Menschen, die das 25.  

Lebensjahr noch nicht abgeschlossen haben verboten, es sei  denn der Eingri f f  vers tößt  

aus anderen Gründen nicht gegen die guten Si t ten (Bundesgesetzblatt  BGBl 60/1974 §  

90).  

 

6.9.2 Einwilligungs- / urteilsunfähige Menschen  

Vorbemerkung:   

Dieser Text  beschäft igt  s ich nicht mi t  der genauen Defini t ion der fehlenden 

Einwi l l igungsfähigkei t  /  Urtei lsfähigkei t  (Schweiz) und der  Fes tstel lung derselben.  Für  

eine detai l l ierte re Betrachtung dieser Thematik wird auf  die einschlägige jur ist ische und 

psychiatr ische Li teratur  verwiesen, die  nicht Gegenstand dieser Lei t l inie ist  und daher  

nicht über das u. g.  Ausmaß hinaus Erwähnung f inden kann.   

In Deutschland regel t  der  § 1905 Bürgerl iches Gesetzbuch (BGB) des  

Betreuungsgesetzes vom 01.01.1992 die Voraussetzungen für  eine  Steri l isat ion  bei  

vol l jährigen einwi l l igungsunfähigen Menschen.  Dieses beinhal tet  unter anderem, dass  

ein nach §1899 Absatz 2 BGB gesondert  bes tel l ter Betreuer nur in die Steri l isat ion  

einwi l l igen darf ,  wenn sie  dem Wil len der  Bet reuten nicht  widerspricht  (1),  wenn die  

Betreute auf Dauer einwi l l igungsunfähig bleiben wird (2 ),  wenn anzunehmen ist ,  dass  

es ohne die Steri l isat ion zu  einer Schwangerschaft  kommen würde (3) bzw. infolge  

dieser Schwangerschaft  eine Gefahr für das Leben oder die Gefahr einer  

schwerwiegenden Beeint rächt igung des  körperl ichen oder seel ischen 
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Gesundhei tszustands der Schwangeren zu erwarten wäre, die nich t auf zumutbare  

Weise abgewendet werden könnte  (4) und d ie Schwangerschaf t  nicht mi t  anderen 

zumutbaren Mit teln verhindert  werden kann (5).  Des Weiteren bedarf  der  Betreuer,  wenn  

er bei  einer  vo l l jährigen,  einwi l l igungsunfähigen Person eine Steri l isat ion  durchführen 

lassen wi l l ,  die Genehmigung des Betreuungsgerichtes.  Der Eingri f f  darf  erst  zwe i  

Wochen nach der Wirksamkei t  dieser  Genehmigung durchgeführt  werden  [358].   

Gemäss Steri l isat ionsgesetz (Art .  6 SterG ) darf  in der Schweiz die Steri l isat ion einer  

über 18-jährigen,  urtei lsfähigen, aber entmündigten Person nur vorgenommen werden,  

wenn diese über den Eingri f f  umfassend informiert  worden ist  und diesem frei  und 

schri f t l ich zugest immt hat und die Zust immu ng der gesetzl ichen Vertreter vorl iegen. Im 

Weiteren muss, wer den Eingri f f  durchf ührt ,  einersei ts in der Krankengeschichte  

festhal ten , auf  Grund welcher Feststel lungen er auf die Urtei lsf ähigkei t  der  bet roffenen 

Person geschlossen hat und anderersei ts v or  der Steri l isat ion die Zust immung der  

Erwachsenenschutzbehörde einholen. Die  Steri l isat ion einer  über 16 -jährigen,  dauernd 

urtei lsunfähigen Person (Art .  7 SterG) ist  dagegen unter Vorbehal t  ausgeschlossen. Sie  

ist  ausnahmsweise zulässig, wenn sie nach den gesamten Umständen im In teresse der  

betroffenen Person vorgenommen wird oder die Zeugung und die Geburt  eines Kindes  

nicht durch geeignete andere Verhütungsmethoden oder durch die f reiwi l l ige  

Steri l isat ion des ur tei lsfähigen Partners oder der urtei l sfähigen Partnerin verhinder t  

werden können. Ist  die  Urtei lsunfähigkei t  voraussicht l ich nur vorübergehend,  ist  eine  

Steri l isat ion nicht zu rechtfe rt igen (Art .  4  SterG).  Damit  wird verhindert ,  dass  die  

Fortpf lanzungsfähigkei t  während dieses nur zei twe i l igen Zustands auf Dauer  

aufgehoben wi rd.  

 

 Konsensbasierte  Empfehlung   6.E76 

Expertenkonsens  Konsensusstärke ++ 

Die Entscheidung über die Durchführung der  Steri l isat ion bei  Menschen mit  

fehlender Einwi l l igungsfähigkei t /Urtei lsfähigkei t*  sol l  erst  nach 

interdiszipl inärer Beratung gestel l t  werden.  

*Schweiz  

 

 

6.10 Ethische Bewertung von und Entscheidung über 

Sterilisationen 
 

In der Gesel lschaft ,  aber auch bei  Ärzt * innen f indet s ich gelegent l ich eine negat ive  

ethische Bewertung von Steri l isat ion, die eng mit  der Bewer tung von Kinderlosigkei t  im  
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Rol lenbi ld von Frauen, Männern und Trans*Personen verbunden ist .  Weibl iche und 

männl iche Steri l isat ion wird oft  unterschiedl ich diskut iert  und entsprechend in der  

Praxis umgesetzt [359].  Fehlender Kinderwunsch wird oft  nich t genderneutral  bewertet.  

Entsprechend dem weibl ichen Rol lenbi ld wird unterstel l t ,  dass kinderlose Frauen den 

Eingri f f  häuf iger  bereuen als  k inderlose Männer [360].  Der  objekt iv  entscheidende 

Unterschied zwischen der  weibl ichen und der  männl ichen Steri l isat ion  besteht jedoch 

vor al lem im operat iven Zugang und der geringeren Invasiv i tät  des Eingri f fs bei  Männern  

im Vergleich zu Frauen, und damit verbunden geringeren Kompl ikat ionsraten und 

Kosten  

Für Trans*Personen stel l t  s ich die Bewer tung der Steri l isat ion noch einmal anders dar,  

s ie sehen sich  eher unter  Druck  zur  Unfruchtbarmachung gesetzt.  So ist /war im 

deutschen Transsexuel lengesetz die Unfruchtbarmachung Voraussetzung für die  

Personenstandsänderung, bis dieser Passus 2011 vom Bundesver fassungsgerich t für  

verfassungswidrig erklärt  wurde.  

Der Bewertung von Steri l isat ionen und dem Recht von Ärzt* innen, Steri l isat ionen 

grundsätzl ich oder im Einzel fal l  abzulehnen, steht das Recht auf reprodukt ive  

Selbstbest immung von Frauen, Männern und Trans*Personen gegenüber.  Vol l jährige  

und urtei lsfähige Frauen, Männer und Trans*menschen haben ein anerkanntes Recht  

auf eine Steri l isat ion zu Verhütungszwecken [361] ;  McQueen [362].  Deshalb wird in der  

LL der FSRH darauf hingewiesen, dass bei  Ablehnung eine Steri l isat ion die Person an 

eine Einrichtung wei terverwiesen werden sol l ,  wo der Eingri f f  durchgeführt  werden  

kann.  

Entscheidungen über eine Steri l isat ion s ind präferenz -orient iert ,  wobei  der  

Wissensstand, die soziokul tu rel len Umstände und die Er fahrung mit  anderen 

Verhütungsmethoden indiv iduel l  unterschiedl ich sind und die Entscheidung wesent l ich  

prägen [363] .  Deshalb sol l te die Beratung dem indiv iduel len Kontext angepasst werden.  

Al le in einer festen Partnerschaft  lebenden Personen sol l ten sowohl  über die weibl iche 

als auch die männl iche Steri l isat ion informiert  werden  [364] .  Obwohl  die Erfahrung mit  

anderen Verhütungsmethoden meist  vor al lem subjekt iv bewertet  wird, sol l te s ie bei  der  

Indikat ionsstel lung als solche anerkannt werden.  

Bei  der Ablehnung einer Steri l isat ion werden sei t  einigen Jahren auch negat ive  

Auswirkungen auf die  Psyche und Lebensqual i tät  thematis ier t .  Es fehlen jedoch 

verlässl iche Daten dazu, wie v iele Steri l isat ionen abgelehnt werden sowie über  die  

indiv iduel len psychischen und reprodukt ionsmedizinischen Folgen.   

Hat ein(e) mit  einem Steri l isat ionswunsch konf ront ierte Ärzt* in Bedenken in Bezug auf  

Al ter,  Begründung oder Kontext der Steri l isat ion, kann eine  psychosoziale Beratung 

(ggf.  im Rahmen länderspezi f ischer  Optionen, z.B.  einer  Ethikkommission /  

Ethikkommittees ) mögl icherweise Klarhei t  br ingen [365].   
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