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Das Timing der Familienplanung

Hintergriinde, Beratung, Losungsmoglichkeiten

«Es hat mit der Verhiitung nicht geklappt», Pille vergessen, Einnahmefehler ... ? Trotz Verhiitung ist
eine Schwangerschaft eingetreten. Ungeplant ist nicht gleichbedeutend mit ungewollt und Abbruch. Der
Artikel behandelt potenzielle Interventionen und weitere Losungsmaglichkeiten fiir die Frauen bei
Verhiitungsunsicherheiten oder bei ungeplant eingetretener Schwangerschaft.
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Die Vereinten Nationen definierten bereits 2009 die
mutterliche Morbiditadt und Mortalitat als eine Verlet-
zung der Menschenrechte. Im gleichen Jahr stellte
die WHO fest, dass Mé&dchen und Frauen aufgrund
ihrer «reproduktiven Aufgaben» — Schwangerschaft/
Mutterschaft — einen héheren Bedarf und Anspruch
auf Zugang zu Gesundheitssystemen haben. Die se-
xuellen Rechte als Menschenrechte sind in der Dekla-
ration der sexuellen Rechte der International Planned
Parenthood Federation (IPPF) festgehalten. Die Men-
schenrechtsausschisse haben in zahlreichen «gene-
ral comments» Empfehlungen zur Umsetzung der se-
xuellen und reproduktiven Rechte formuliert und die
Staatenverpflichtungen konkretisiert (2).

Zugang zur Antikonzeption

und ungeplante Schwangerschaften
Dennoch haben weltweit geschétzt 215 Millionen
Frauen keinen Zugang zu Verhitungsmitteln. Im Kon-
text mit der Tatsache, dass 52% aller unerwiinschten
Schwangerschaften bei Frauen entstehen, die keine
Verhitungsmethode anwenden, zeigt dies die Wich-
tigkeit fur Aufklarung und Zugang zu Kontrazeptiva.
Wer keinen Zugang zu Kontrazeptiva hat, hat haufig
auch keine Moglichkeit fur einen sicheren Schwan-
gerschaftsabbruch (3, 4).

W Frauen miissen in ihrer reproduktiven Phase mehr Zeit fiir die Verhiitung von

Merkpunkte

Schwangerschaften investieren als fiir die Planung und die Austragung einer Schwan-
gerschaft.

Sexuelle Gesundheit, Verhiitung und Schwangerschaftsabbruch werden von WHO
und UNO zu den Menschenrechten gezahlt.

Ungeplante Schwangerschaften entstehen auch trotz Zugang zu und Nutzung von Ver-

hiitungsmitteln.

In der Schweiz stehen zur Notfallkontrazeption orale hormonelle Methoden und die
Kupferspirale zur Verfiigung.

Eine gute Betreuung von Frauen in Schwangerschaftskonfliktsituationen fiihrt zu
risikodrmeren Abbriichen, hohen Raten in der Pravention von Folgeschwangerschaften,
weniger psychischen Folgen und entspricht der von der WHO geforderten Umsetzung
der Menschenrechte.
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30 Jahre nicht schwanger werden wollen ...

Eine Frau, die zwei Kinder bekommen méchte, ist
etwa 5 Jahre ihres reproduktionsfahigen Lebens
schwanger, oder postpartal oder versucht,
schwanger zu werden. Dies bedeutet aber auch,
dass sie drei Jahrzehnte ihres Lebens versuchen
wird, eine Schwangerschaft zu vermeiden (1).

Die Ubrigen 48% unerwinschten Schwangerschaften
weltweit entstehen bei Frauen, die irgendeine Verhi-
tungsmethode angewendet haben.

In der Schweiz verwenden 80% der sexuell aktiven
15- bis 49-jahrigen Frauen eine Verhitungsmethode
(5). Bei einer angenommenen Verhitungssicherheit
von 99% sind in der Schweiz jahrlich zwischen 10 000
und 15 000 ungeplante Schwangerschaften zu erwar-
ten. Dies fuhrt nicht in jedem Fall zu einem Schwan-
gerschaftsabbruch — ungeplant ist nicht gleichbe-
deutend mit ungewollt und Abbruch. Berner Daten
von 2016 zeigen, dass 61% aller Frauen vor einem
Abbruch verhitet haben — 14% sogar mit sehr siche-
ren Methoden wie Spiralen oder hormonellen Kon-
trazeptiva (Quelle: interne Statistik Zentrum fUr sexu-
elle Gesundheit Bern, Inselspital).

Prdvention einer Schwangerschaft bei

misslungener oder fehlender Verhiitung

Eine «Notfallverhitung» nach ungeschitztem Ge-

schlechtsverkehr (GV) kann je nach gewahlter Me-

thode und Zyklustag das Risiko einer Schwanger-

schaft um 50 bis 99% reduzieren.

Die Indikationen fur eine Notfallkontrazeption sind:

B keine angewendete Verhltungsmethode

B Einnahme- oder Anwendungsfehler bei hormo-
neller Kontrazeption

B Versager bei Barrieremethode

M verlorenes oder im Rahmen der Kontrolle be-
merkte Dislokation eines IUD (Intrauterinpessar)

B erzwungener, ungeschitzter Geschlechtsverkehr
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Tabelle:

Indikationen fiir die verschiedenen Notfallkontrazeptionsmethoden

<T2Std.  72-120Std. >120Std.  Magliche  Unter Stillende  Mit enzym-  BMI Erbrechen  Mehrere Bei bis-
seit GV seit GV seit GV Ovulation 16 Jahre induzie-  >30kg/m? nach Situationen heriger
renden Einnahme  in einem coc-
Medika- Iyklus Einnahme
menten
CUHUD 1 1 1 1 @) 1 1 1 Keine - Stopp
Relevanz maglich oder
bis zu
Lagekontrolle
weiternehmen
UPA 2 2 )] )] 1 3 3 3 Bis4Std. X Cave:
(Milch Einnahme Interaktion!
verwerfen) wiederholen Eher Pause
LNG 3 - - - 2 2 2 (ggfs. 2(ggfs.  Bis3Std X Wie gewohnt
doppelte  doppelte  Einnahme Wweiternehmen,
Dosis) Dosis) wiederholen dennoch im
Zyklus
mechanisch
verhiiten
COC: Kombiniertes, orales Kontrazeptivum
CU-UD: Kupferspirale (Kupfer-Intrauterin-Device); UPA: Ulipristalacetat; LNG: Levonorgestrel
1/2/3 = Methode der 1./2./3. Wahl
(2/3) Methode der 2./3. Wahl mit Einschrankung unter Beachtung von Kontraindikati und Aufklarung der Patientin (iber reduzierte Wirksamkeit

X = maglich, keine Praferenz
- =keine Indikation gegeben

B jede unklare oder unsichere Verhitungssituation.
Hormonell stehen in der Schweiz zwei Wirkstoffe zur
Verfigung: Levonorgestrel (LNG) (z.B. NorLevo®) und
Ulipristalacetat (UPA) (Ellaone®). Am effektivsten ist
zur Notfallverhitung aber die Einlage einer Kupfer-
spirale (CU-IUD) mit einer Risikoreduktion bis zu 99%,
gefolgt von UPA. Die Einnahme von LNG reduziert
das Schwangerschaftsrisiko um 50 bis 80%.

Ziel der hormonellen Notfallkonzeption ist die Ver-
schiebung der Ovulation, bis die Spermien nicht mehr
lebensfahig/befruchtungsféhig sind (ca. 5 Tage). Die
CU-IUD wirkt Uber die Reduktion der Beweglichkeit
und der Lebensféhigkeit der Spermien (6-8).

LNG als «Pille danach» ist seit 2002 rezeptfrei in der
Apotheke erhaltlich, UPA seit 2011, seit 2016 eben-
falls rezeptfrei. Da die Kosten mit 30 bis 50 Schweizer
Franken, nachts und am Wochenende zum Teil bis zu
70 Franken, relativ hoch sind, ist gerade fur Adoles-
zentinnen und finanziell schwach gestellte Frauen
der Zugang limitiert (9).

Beide Medikamente sind aber auch in den Bera-
tungsstellen fur Familienplanung erhaltlich und wer-
den dort glnstiger abgegeben. Frauen sollten auf
diese Optionen im Rahmen der regularen gynakolo-
gischen Konsultationen und auch bei einer Verhi-
tungsberatung immer hingewiesen werden.

Die Tabelle zeigt die Indikationen fur die verschiede-
nen Methoden inklusive Spezialsituationen.

Bei jeder Vorstellung wegen ungeschitzten GV sollte
die Patientin Uber das Risiko von sexuell Gbertragbaren
Krankheiten informiert und ein Termin zur entsprechen-
den Abklarung angeboten werden. Ebenso sollte die
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weitere Verhtung besprochen werden. Auch hier kann
das Angebot der Beratungsstellen genutzt werden.

Mythen in der
Notfallkontrazeptionssituation

1) Notfallkontrazeption ist ein Schwangerschafts-
abbruch

Notfallkontrazeptiva sind keine Abortiva: Die Einnis-
tung einer bereits befruchteten Eizelle wird durch die
Einnahme einer hormonellen Notfallkontrazeption
nicht verhindert, und eine schon vorbestehende
Schwangerschaft wird durch die Einnahme einer
«Pille danach» nicht beeinflusst.

2) Notfallkontrazeption wirkt immer

Der Einsatz der Notfallkontrazeptiva ist eine zweite
Chance zur Verhitung, nicht aber eine 100% sichere
Methode, eine Schwangerschaft zu verhindern. Die
Schwangerschaftsraten liegen je nach Wirkstoff, Zeit-
punkt der Einnahme im Zyklus, Abstand zum unge-
schitzten Verkehr zwischen 0 und 2,8% in Studien (10).

3) Minderjéhrigen darf die Notfallkontrazeption
nicht ohne Zustimmung der Erziehungsberechtig-
ten abgegeben werden.

Der Abschluss eines Behandlungsvertrags zahlt juris-
tisch zu den hochstpersdnlichen Rechten. Jede ur-
teilsfahige Person hat ein Anrecht darauf. Urteilsfahig
ist eine Person, die ihre Handlungen vernunftgeméass
zu beurteilen vermag. Bei einem urteilsfahigen un-
muindigen Madchen verstésst die Information an die
Eltern ohne dessen Zustimmung gegen die Schwei-
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gepflicht und das Datenschutzrecht. Zwischen dem
12. und 16. Lebensjahr ist zwar eine Unmiindigkeit
gegeben, aber nur eine eingeschrankte Urteilsfahig-
keit. Daher muss dies individuell beurteilt werden.
Bei einer Adoleszentin, die sich aktiv meldet, da sie
die Dringlichkeit einer sicheren Verhltung erkannt
hat, ist eine gewisse Reife anzunehmen und der Zu-
gang zur Notfallkontrazeption auch im Abwagen zur
Bedeutung einer Schwangerschaft fir diese Frau zu
ermdglichen. Fihlt sich eine Apotheke aufgrund des
Alters oder anderer medizinischer Umstande nicht in
der Lage, die Notfallkontrazeption abzugeben, be-
steht die Verpflichtung, den Zugang durch Weiter-
weisung an eine entsprechende Beratungsstelle
oder Klinik zu ermdglichen.

Ungewollte Schwangerschaft —

Fakten und Fragen

Tritt eine ungewollte Schwangerschaft ein, ist dies
meist ein einschneidendes Erlebnis fur die Frau. So
vielfaltig die Lebenssituation ist, in denen sich die
Frau befindet, so hnlich sind die Angste und Fra-
gen, die die Frau bewegen.

Seit dem Altertum werden philosophische, religidse
und ethische sowie juristische Diskussionen dazu ge-
fuhrt, ab wann das Leben beginnt und ob das Recht
einer Frau auf Selbstbestimmung oder das Recht auf
Leben des Embryos héher zu bewerten sind.
Weltweit stehen die Gesetze zum Schwangerschafts-
abbruch in den letzten Jahren auf dem Prifstand. In
Irland &ffnete zuletzt im Mai 2018 eine Volksabstim-
mung zur Abschaffung des Straftatbestands den
Weg zur Liberalisierung eines der strengsten Ge-
setze in Europa (11).

Restriktive Gesetze und ein erschwerter Zugang zum
Schwangerschaftsabbruch erhéhen die gesundheitli-
chen Risiken fur eine Frau. Sie senken weder die Ab-
bruchrate, noch erhéhen sie die Geburtenrate. Nied-
rige Abbruchraten korrelieren positiv mit einer guten
Praventionspolitik (12, 13).

Etwa 40% aller Schwangerschaften sind ungeplant,
etwa ein Flnftel aller schwangeren Frauen entschliesst
sich zu einem Abbruch. Geschéatzt entspricht dies
jahrlich etwa 42 Millionen Schwangerschaftsab-
brichen weltweit, davon etwa 20 Millionen legal, und
22 Millionen werden gegen die gesetzlichen Bestim-
mungen am Ausfihrungsort vorgenommen (14).

Die Schweiz hatte im Jahr 2008 die niedrigste Ab-
bruchrate weltweit mit 6,5/1000 Frauen im gebérfahi-
gen Alter (15).

Laut Schweizerischem Gesetz ist bis 12 Schwanger-
schaftswochen (SSW) nur die eigene Entscheidung
der Frau massgebend (StGB Art. 119,2). Die Durch-
fuhrung des Abbruchs bedarf vorhergehender Bera-
tungen durch den Arzt oder auch durch die kantonal
bestimmten Beratungsstellen (obligatorisch bei un-
ter 16-Jéhrigen).
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Das Dilemma

Ab der 13. Woche ist die Interruptio nur dann straflos,
«wenn [sie] nach &rztlichem Urteil notwendig ist, damit
von der schwangeren Frau die Gefahr einer schwer-
wiegenden kérperlichen Schédigung oder einer
schweren seelischen Notlage abgewendet werden
kann. Die Gefahr muss umso grésser sein, je fortge-
schrittener die Schwangerschaft ist» (StGB Art. 119,1).
Der nicht ndher definierte Terminus «Notlage» sowie
das ethische Dilemma der Arzte im Spagat zwischen
den Rechten der Frau und des Fetus erschwert fir alle
Beteiligten die Situation. Selbstim Moment der klar ju-
ristisch vertretbaren Entscheidung ist es gelegentlich
schwierig fiir Frauen, Arzte zu finden, die den Abbruch
durchfuhren. Die Handhabung ist regional sehr unter-
schiedlich. Die Bemihungen diverser Schweizer Uni-
spitdler sowie der (inter-)nationalen Fachorganisatio-
nen fihren hoffentlich hier in den nachsten Jahren zu
einheitlicheren Auslegungen (16).

Methoden der Interruptio

Es stehen verschiedene Methoden zur Durchfiihrung
zur Verflgung. Bis zum 49. Tag nach der letzten Men-
struation ist Mifepristone (Mifegyne®) in Kombination
mit Misoprostol zur medikament&sen Interruptio zu-
gelassen. Schweizweit wird es aber flachendeckend
off-label bis zum 63. Tag analog der EMA-Zulassung
eingesetzt. Die Dosis wurde in den letzten Jahren
von 3 x 200 mg auf 1 x 200 mg reduziert, bei gleicher
Wirksamkeit und weniger Nebenwirkungen. Zudem
wird die Kombination zunehmend ambulant einge-
setzt statt mit teilstationarer Uberwachung nach der
Misoprostoleinnahme. Die Daten hierzu zeigen
ebenfalls einen sicheren, oft auch psychologisch bes-
seren Verlauf fur die Frauen, sodass dieses Manage-
ment auch unter Skonomischen Gesichtspunkten
mittelfristig sicherlich der «standard of care» werden
wird (17-19).

Bis zur 12. SSW, in vielen Kliniken auch bis zur 14.
SSW oder bis 30 mm biparietalem Durchmesser wird
die Interruptio chirurgisch durchgefihrt. Danach wird
meist eine Geburtseinleitung, oft auch in Kombina-
tion mit vorheriger Mifepriston-Gabe, durchgefiihrt.

Psychische Folgen von Abbriichen

Die Entscheidung fur einen Schwangerschaftsab-
bruch ist selten einfach fur die Frau. Je nach sozia-
lem, dkonomischem und Ausbildungsstand einer
Frau mag sie bessere Strategien entwickeln, damit
umzugehen. Auch das ethische und vor allem reli-
giose Umfeld hat einen grossen Einfluss. Alle Studien
zum Thema der psychologischen Folgeerscheinun-
gen zeigen grosse Schwachen. Klar scheint lediglich:
Wer eine vorbestehende psychologische Erkrankung
hat, hat ein hoheres Risiko, auch post interventionem
eine Verschlechterung zu erfahren. Dies gilt aber
ebenso nach einer Geburt. Frauen mit Ambivalenz,
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ohne Partner oder aus soziokulturellem Umfeld mit
negativer Einstellung zum Schwangerschaftsabbruch
haben ein erhdhtes Risiko fir Depression und Angst-
storungen (20-23). ||
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