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Hinweis

Der Begriff Arzt meint die Berufsbezeichnung,
nicht das Geschlecht. Es sind explizit alle Arzt-
personen unabhangig von ihrem Geschlecht
gemeint. Genauso wie der Begriff Patient alle
hilfesuchenden Personen miteinschlief3t, unab-
hédngig vonihrer Geschlechtszugehdrigkeit.
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Hormonelle Kontrazeption und
Beratung fur Jugendliche mit
Risikokonstellationen

Ruth Draths' - Larissa Greive?

'Frauenpraxis Buchenhof, Praxis fiir Mddchen und Frauen, Sursee, Schweiz

?Ostschweizer Kinderspital, St Gallen, Schweiz

Zusammenfassung

Konfliktsituationen.

Eigenverantwortung.

Schliisselworter

Fragestellung: Die Kontrazeptionsberatung bei Jugendlichen mit besonderen gesund-
heitlichen Bediirfnissen stellt eine wichtige, aber oft vernachldssigte Komponente der
Gesundheitsversorgung dar. Risikokonstellationen kdnnen sowohl den medizinisch-
somatischen Bereich durch unterschiedlichste chronische Erkrankungen, Organ-
verdnderungen, angeborene Einschrankungen oder Medikamenteninteraktionen

als auch den psychischen, geistig-kognitiven oder emotionalen Bereich betreffen.
Hormonelle Kontrazeptiva im Jugendalter unterliegen grundsatzlich denselben
Kontraindikationen und Interaktionen wie bei Erwachsenen, die Herausforderung
besteht in den altersbezogenen Besonderheiten der Adoleszenz.

Material und Methoden: In der vorliegenden Arbeit wird anhand von vier
exemplarischen Risikokonstellationen die in der jugendgynékologischen Sprechstunde
erfolgte Beratung beziiglich hormoneller Kontrazeption dargestellt und anhand

der Literatur diskutiert. Die Risikokonstellationen umfassen Autismus-Spektrum-
Stérungen, kongenitale Herzfehler, urogenitale Fehlbildungen und psychosoziale

Schlussfolgerung: Jede Jugendliche benétigt eine individualisierte Herangehensweise
an die hormonelle Kontrazeption, die sowohl die medizinischen Besonderheiten

als auch die psychosozialen Bediirfnisse beriicksichtigt. Jugendgynakologische
Verhiitungsberatung muss neben der allgemeinen Information tber Vorteile,
Nebenwirkungen und Risiken der hormonellen Kontrazeption auch die chronische
Erkrankung und die konkrete Lebenswelt der Jugendlichen einbeziehen. Es geht

um die Begleitung in einer Zeit von Veranderungen und der Transition in die
Erwachsenenmedizin, oft auch um Themen der Ablésung, Eigenstéandigkeit und

Verhiitungsberatung bei Adoleszenten/psychosoziale Faktoren - Beeintrachtigung - Autismus-
Spektrum-Stérung - Kongenitale Herzfehler - Urogenitale Fehlbildungen

Autismus-Spektrum-Storung

Autismus-Spektrum-Storungen (ASS) be-
ginnen im friilhen Kindesalter als Stérung
der neurologischen Entwicklung, einher-
gehend mit Einschrdnkungen der sozialen
Interaktion, der Kommunikation und Spra-
che sowie mit repetitiven Verhaltensmus-
tern und eingeschrankten Interessen. Es

besteht eine heterogene Auspragung von
milden bis zu schweren funktionellen Ein-
schrankungen. Sensorische Uberempfind-
lichkeiten oder psychische Auffalligkeiten
wie Angststorungen begleiten die Erkran-
kung hdufig. Die hormonellen Verdnde-
rungen im Verlauf der Pubertdt kdnnen
zu einer Verstarkung der Verhaltensmus-
ter fiihren.
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Fallbeispiel. In der Sprechstunde stellt
sich eine 14-jahrige Jugendliche mit ASS
vor. Nach der Menarche entwickelte die Pa-
tientin einen unregelmédBigen Zyklus. Die
Jugendliche ist mit der Unberechenbarkeit
der Blutung tiberfordert, ein Blutungsbe-
ginn auBerhalb der erwarteten 28 Tage
fiihrt zu vermeidendem Verhalten mit Ab-
sentismus. Der Wechsel von Hygienearti-
keln in der Schule kommt fiir sie nicht
infrage, ein Uberraschender Blutungsbe-
ginn ist nicht handhabbar. Das Madchen
wartet somit stets auf den Blutungsbeginn,
teils ber mehrere Wochen, ohne das Haus
zu verlassen. Die gesamte Familie richtet
inzwischen ihr Leben danach.

Trotz ausfiihrlicher Aufklarung Uber
den weiblichen Zyklus und die Normali-
tdt der UnregelmaBigkeit in den ersten
2-3 Jahren nach Menarche kommt es
weiterhin zu Vermeidungsverhalten. Es
besteht der dringende Wunsch nach ei-
nem regelmafigen, planbaren Zyklus;
der Alltag solle wieder bestreitbar wer-
den - fiir die gesamte Familie. Mit der
Jugendlichen und den Eltern wird die
Méglichkeit einer hormonellen Regulati-
on besprochen. Anamnestisch bestehen
keine Kontraindikationen gegen eine
hormonelle Zyklusregulation, die Fami-
lienanamnese ist bland. Eine ASS stellt
keine Kontraindikation fiir den Einsatz hor-
moneller Kontrazeptiva dar. Neben der
Indikation  Schwangerschaftsverhiitung
kann ein Kontrazeptivum nach Abwdgen
des Nutzen-Risiko-Profils zur Menstruati-
onssuppression oder Reduktion zyklusas-
soziierter Symptome eingesetzt werden.
Im gemeinsamen Gesprach zeigt sich,
dass eine tédgliche Einnahme ohne Unter-
brechung die beste Option darstellt, eine
Unterbrechung der Routine wie bei einem
zyklisch eingesetzten Gestagen hingegen
eine Uberforderung wire.

» Jugendliche mit ASS haben einen
signifikant geringeren Zugang zur
Gesundheitsversorgung

Mit dem Einsatz einer kombinierten Pille
(30 pg Ethinylestradiol+ 150ug Levonor-
gestrel) gelingt es, den Blutungsbeginn je-
weils auf ein Wochenende zu lenken, was
der Patientin eine hohe Sicherheit gibt und
den Alltag wieder leichter regeln lasst.
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Jugendliche mit ASS und anderen Ent-
wicklungsstérungen haben im Vergleich
zu neurotypischen Gleichaltrigen einen
signifikant geringeren Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung. Eine Kohortenstu-
die unter Einschluss von 700 Jugendlichen
mit ASS, 836 Jugendlichen mit anderen
Entwicklungsstérungen und 2187 neuro-
typisch entwickelten Jugendlichen zeigte,
dass Jugendliche mit ASS signifikant sel-
tener eine gynakologische Versorgung
in Anspruch nehmen und seltener eine
hormonelle Kontrazeption verwenden [4].
Gleichzeitig wiesen diese Jugendlichen
hohere Raten an Menstruationsstérun-
gen, Syndrom polyzystischer Ovarien und
prdmenstruellem Syndrom auf [4]. Dieser
Versorgungsliicke begegnet eine jugend-
gynékologische Beratung, die beziiglich
sexueller Gesundheit auf drei Komponen-
ten beruht:

- Anerkennung sexueller Rechte,

- Sexualaufklarung und

— Beratung in vertraulicher, qualitativ
hochwertiger Atmosphare [5].

Alle hormonellen Kontrazeptionsmetho-
den sind grundsatzlich fiir Jugendliche
mit ASS geeignet, sofern keine medizini-
schen Kontraindikationen laut Experten-
brief No 72 der Schweizerischen Gesell-
schaft flr Gyndkologie und Geburtshilfe

(SGGQ) vorliegen und die Anwendung um-

setzbar ist:

— Kombinierte hormonelle Kontrazeptiva
(KHK): Pillen, Pflaster und Vaginalringe
sind bei gesunden Jugendlichen mit
ASS ohne Einschrankungen verwend-
bar (Medical Eligibility Criteria [MEC]
nach Weltgesundheitsorganisation
[WHO] Kategorie 1-2; [21]).

- Gestagenmonopraparate: Alle Gesta-
genmonoprdparate (Minipille, Depot-
Medroxyprogesteronacetat [DMPA],
Implantat, Levonorgestrel-Intrauterin-
pessar [IUP]) sind sicher und effektiv
[21].

- Notfallkontrazeption: Sie sollte proaktiv
besprochen und bei Bedarf verschrie-
ben werden [17].

Jenach Auspragung des Autismus kann die
Anwendung des Verhitungspflasters oder
das Einfiihren des Rings problematisch
sein, in einigen Fallen ist auch die regelma-
Bige Einnahme einer Pille nicht moglich.

Besonderes Interesse gilt geradein solchen
Situationen den Methoden der lang wirk-
samen reversiblen Kontrazeption (,long-
acting reversible contraceptives” [LARC]:
hormonelle Intrauterinsysteme [IUS] und
Implantate), da diese die héchste kontra-
zeptive Effektivitat bieten, keine tégliche
Compliance erfordern und sich giinstig auf
die Blutung auswirken kdnnen. Eine Stu-
die bei 159 Jugendlichen mit Einschran-
kungen [19], die ein IUS erhielten, ergab
eine 12-Monats-Fortsetzungsratevon 81%
(deutlich hoher als fiir kurzfristige Metho-
den) und eine Amenorrhorate von etwa
60 %, Nebenwirkungen und Komplikatio-
nen waren selten (<3%), allerdings er-
folgte die Einlage in 96 % der Falle in Nar-
kose [19]. Steht nicht wie im Fallbeispiel
die Zyklusregulation im Vordergrund, son-
dern der kontrazeptive Schutz, ist auch
das Kupfer-IUP eine Option, wobei auf die
veranderte Blutungsstarke und mdogliche
Zunahme der Dysmenorrhé hingewiesen
werden sollte.

Die Beratung sollte das kommunikative
Niveau sowie die Urteilsfahigkeit der Ju-
gendlichen berticksichtigen. Die Informa-
tionen sollen klar und konkret formuliert
werden, wozu visuelle Hilfsmittel einbezo-
gen werden kdnnen. Gerade bei Jugendli-
chen mit ASS ist die Unterstilitzung durch
Bezugspersonen wichtig, gleichzeitig ist
die Autonomie der Patientin zu respektie-
ren [2, 3].

Bei Kontrazeptionsbedarf sollte eine
doppelte Protektion besprochen wer-
den, das heit die Kombination eines
hormonellen Kontrazeptivums zum effek-
tiveren Schutz vor einer Schwangerschaft
mit der konsequenten Verwendung ei-
nes Kondoms, das zusétzlich vor sexuell
ibertragbaren Erkrankungen schitzt.

Kongenitale Herzfehler

Kongenitale Herzfehler gehdren zu den
haufigsten angeborenen Anomalien und
betreffen etwa 1% aller Neugeborenen
[11]. Dank der medizinischen Versorgung
erreichen zunehmend mehr Patientinnen
mit kongenitalen Herzfehlern das repro-
duktive Alter, was eine sorgfaltige Kontra-
zeptionsplanung erforderlich macht. Diese
sollte unbedingt in Absprache und unter
Einbezug des behandelnden Kardiologen
erfolgen. Zur Einschdtzung der Dringlich-



Tab.1 Modifizierte Risikoklassifikation der Weltgesundheitsorganisation (mWHO) zu mégli-
chen Komplikationen in der Schwangerschaft [

Tab.2 Absolute Kontraindikationen fiir
ostrogenhaltige Kontrazeptiva (MEC-Kate-

mWHO | Keine oder nur sehr geringe Risikoerhéhung, z. B. bei erfolgreich operiertem gorie 4 nach WHO; [ 1)

Ventrikelseptumdefekt oder leichter Pulmonalklappenstenose Zyanotische Herzerkrankungen
mWHO I Geringe bis moderate Erh6hung der Morbiditdt, z. B. bei offenem VSD, Turner- Mechanische Herzklappen

Syndrom Thromboembolische Ereignisse
mWHO Il Hohes Risiko (10-27 %) fiir mitterliche und kindliche Morbiditat und Mortali- Pulmonale Hypertonie

tat, z.B. bei mechanischen Klappenprothesen, Fontan-Zirkulation — -

Transposition der groen Gefadf3e nach

mWHO IV Extrem hohes Risiko, miitterliche Mortalitat > 40 %, z. B. bei pulmonaler Hy- atrialem Switch

pertonie, schweren Klappenstenosen, schwerer Herzinsuffizienz, hypoplasti- —

. Komplizierte Klappenerkrankungen
schem Linksherzsyndrom

VSD Ventrikelseptumdefekt

keit einer Schwangerschaftsverhiitung ist
die modifizierte Risikoklassifikation nach
WHO (mWHO) zur Einschatzung kardiovas-
kuldrer Komplikationen bei schwangeren
Frauen mit kongenitalen Herzfehlern hilf-
reich ([20]; @ Tab. 1).

Fallbeispiel. Fiir eine 13-jdhrige Jugend-
liche wird um die jugendgynakologische
Mitbetreuung und Blutungstherapie gebe-
ten. Es besteht eine transfusionsbeddirftige
anamisierende Hypermenorrhd aufgrund
einer doppelten Antikoagulation (Rivaro-
xaban, Acetylsalicylsdure), welche die 13-
Jahrige wegen eines kiirzlich stattgefun-
denen zerebralen Insults bendtigt. Gemal
Anamnese wurde bei dem Mddchen post-
partal ein hypoplastisches Linksherz mit
Aorten- und Mitralklappenatresie (mMWHO
IV) operativ behandelt. Die Vorgeschichte
ist komplex, aber ein Blutungsstopp wird
dringend gewiinscht. Die Anwendung von
KHK ist ebenso wie DMPA nach einem
Schlaganfall sowie aufgrund der komple-
xen Herzkrankheit auch unter Antikoagu-
lation kontraindiziert (WHO-MEC-Katego-
rie 4 bzw 3). Aus jugendgyndkologischer
Sicht liegt der Fokus neben der aktuellen
Blutungstherapie auch auf der langerfris-
tigen Begleitung mit Aufbau einer guten
Adhdrenz und Motivation zu einer unbe-
dingt sicheren Kontrazeption.

Die Patientin erhielt zum akuten Blu-
tungsstopp zundchst Norethisteron, das
wegen der Verstoffwechslung zu Ethinyl-
estradiol nur voriibergehend eingesetzt
werden konnte. Der Einsatz einer ,pro-
gesterone-only pill” (POP) mit Desoges-
trel 75 pg fiihrte zu Verunsicherung wegen
Metrorrhagien. Nach Umstellung auf Dro-
spirenon-only wurde die Patientin ame-
norrhoisch. Ware dies nicht der Fall ge-

wesen, hétte Dienogest-only eine weitere
erfolgversprechende Optionen zur Erzie-
lung einer Amenorrhd dargestellt. Nach
Rehabilitation und Stabilisierung der Situa-
tion ist die langfristige Kontrazeptionsbe-
ratung und beispielsweise die Einlage ei-
nes Gestagenimplantats anzustreben. Falls
weiterhin eine Amenorrhd gewiinscht wird
und es die Uterusgrdsse zulasst, soll vor-
zugsweise ein IUS mit 52mg Levonor-
gestrel gewahlt werden. Der Einsatz eines
LARC ist bei diesem Herzfehler essenzi-
ell, weil die Mortalitdtsrate extrem hoch
(Uber 40 %) und eine Schwangerschaft ab-
solut kontraindiziert ist [20]. Betroffene Ju-
gendliche sollen schon friih auf die Risiken
hingewiesen und wahrend der Transition
jugendgynakologisch sowie kardiologisch
begleitet werden, optimal ist die kardio-
logische Versorgung in einem Zentrum
fiir Erwachsene mit angeborenen Herz-
krankheiten (Grown-up-congenital-heart-
disease[GUCH]-Zentrum).

Hormonelle Kontrazeption bei
kongenitalen Herzfehlern

Bei Jugendlichen mit kongenitalen Herz-
fehlern erfordert die Verhiitungsberatung
eine genaue Kenntnis der Grunderkran-
kung und erfolgt optimal in Zusammen-
arbeit mit einem Zentrum fiir kongeni-
tale Herzkrankheiten (GUCH-Sprechstun-
de) und unter Einbezug der MEC-Kriterien
(@ Tab. 2).

In den meisten Féllen kann mit einem
Gestagenmonoprdparat (POP, IUS oder Im-
plantat) eine sichere Kontrazeption ohne
Risikoerhéhung ermdoglicht werden. Eine
retrospektive Studie unter Einschluss von
237 Patientinnen mit kongenitalen Herz-
fehlern (14-52 Jahre) zeigte keine Ver-

MEC Medical Eligibility Criteria, WHO Weltge-
sundheitsorganisation

schlechterung des kardiovaskuldren Sta-
tus unter oralen Gestagenen, Levonorges-
trel-lUS oder Implantaten. Eine Antibio-
tikaprophylaxe ist bei 1US-Insertion auf-
grund des geringen Infektionsrisikos meist
nicht notwendig - dies gilt auch fiir Pati-
entinnen mit Klappenerkrankungen [11].
Gleichwohl empfiehlt es sich, diesbeziig-
lich mit dem behandelnden Kardiologen
Riicksprache zu halten, auf jeden Fall einen
Chlamydienabstrich vorzunehmen und auf
ein sehr steriles Arbeiten zu achten.

Wichtig. Jede Verhiitung ist besser als kei-
ne, auch die Anwendung von KHK geht
insgesamt mit einem geringeren Risiko fir
vendse Thromboembolien einher als eine
Schwangerschaft [16].

Urogenitale Fehlbildung

Fallbeispiel. Eine 19-jéhrige Frau kommt
wegen Wohnortwechsel zum ersten Mal in
die jugendgyndkologische Sprechstunde.
Seit der Menarche leidet sie an schwe-
rer Dysmenorrhd, sodass bereits im Al-
ter von 14 Jahren eine konsequente Sup-
pression der Menstruationsblutung durch
KHK im Langzyklus angestrebt wurde, zu-
erst oral, seit einigen Jahren transdermal
mit Verhltungspflaster (Ethinylestradiol/
Norelgestromin). Seit zwei Jahren hat sie
einen Partner und, so wie sie berichtet, kei-
ne Probleme beim Geschlechtsverkehr. Im
Rahmender letztenreguldren Kontrolle bei
der Gynékologin wurde ein Pap-Abstrich
genommen und eine ndchste Kontrolle in
drei Jahren vorgesehen.

Sie ist mit dem Verhiitungspflaster sehr
zufrieden und mochte die Anwendung so
weiterflihren, daflir benétigt sie ein Re-
zept. lhr wurde empfohlen, alle 3 Monate

Gynikologische Endokrinologie 3
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Tab.3 Diagnoseliste der 19-jahrigen Pa-
tientin

Kloakale Fehlbildung mit langem ,,common
channel’; operiert mit

Zustand nach posteriorer sagittaler Anorek-
toplastik, Kontinenz weitgehend erhalten
mit regelmaBigen Irrigationen

Vaginale Erweiterungsoperation (lleum),
proximale Vaginalstenose

Blasenaugmentation (lleum), Selbstkathete-
rismus

Chronische Niereninsuffizienz Stadium G3b,
arterielle Hypertonie

Hydronephrose beidseits mit Doppelniere
links, Ureter duplex links

Spina bifida, kaudales Regressionssyndrom
mit Paraplegie unterhalb Sakralwirbel S1

Dysmenorrhé, invalidisierend mit/bei

Uterus-duplex-Uterusmalformation U3b
nach ESHRE-Klassifikation, eine Portio, kein
Vaginalseptum

Mégliche Abflussstorung bei Vaginalstenose

Verdacht auf Endometriose

Wunsch nach (und Indikation von) Mens-
truationssuppression

Kontrazeptionsbedarf, unter Langzeithormon-
therapie mit transdermalem Ethinylestradiol/
Norelgestromin im Langzyklus

ESHRE European Society of Human Reproduc-
tion and Embryology

die Anwendung fiir eine Woche zu unter-
brechen und eine Menstruationsblutung
zuzulassen, was jeweils mit massiver Dys-
menorrhd und mehrtagiger Abwesenheit
von Schule bzw. Arbeit einhergeht. Die
Patientin mdchte wissen, ob diese Unter-
brechung des Langzyklus medizinisch not-
wendig sei.

Erst auf Nachfrage und aus den Un-
terlagen lasst sich die zugrunde liegende
Problematik erkennen: Die Patientin kam
mit einer kloakalen Fehlbildung zur Welt,
der schwersten Form einer anourogenita-
len Fehlbildung [13]. Die Diagnoseliste ist
beeindruckend (@ Tab. 3):

Persistierende Kloakenfehlbildung

Bei der persistierenden Kloake entsteht in
der embryonalen Entwicklung durch die
fehlende Trennung von Enddarm, Harn-
réhre und Vagina ein sogenannter ,com-
mon channel’, der als Kloake ins Perine-
um miindet [13]. Die persistierende Kloake
ist haufig mit weiteren Fehlbildungen ver-
bunden, insbesondere im Bereich der Nie-

4 Gynikologische Endokrinologie

Tab.4 Kontraindikationen kombinierter
hormoneller Kontrazeptiva bei Nierener-
krankungen[ ]
Absolute Kon- | SLE
traindikation | \mmunologische Erkran-
bei Nierener- kung
krankung —
Proteinurie
Erhéhtes Thromboembolie-
risiko
Arterielle Hypertonie
Keine absolu- | Frihes Stadium ohne arte-
te Kontrain- rielle Hypertonie
dikation bei Kein SLE
chronischer — -
) Keine immunologische
Nierenerkran-
K Erkrankung
ung
SLE systemischer Lupus erythematodes

ren und ableitenden Harnwege (60-80 %),
des inneren Genitales (50 %) und der Wir-
belsdule (50-80%; [7]). Die gyndkologi-
schen Fehlbildungen [13] bleiben meist bis
zur Menarche asymptomatisch und wur-
denfriiher leider oft ibersehen [15]. Durch
den friihen Einbezug der Kinder- und Ju-
gendgyndkologie sollen die sorgféltige Di-
agnostik und die Begleitung durch Puber-
tat und Transition gewahrleistet werden
[71.

» Gyndkologische Fehlbildungen
bei persistierender Kloake sind meist
bis zur Menarche asymptomatisch

Zur Transition gehort auch die Verdnde-
rung der Eltern-Kind-Beziehung, von der
friihen Phase der Pubertdt iiber die be-
ginnende Ablésung - oft verbunden mit
Verweigerung und fehlender Einsichtin die
Notwendigkeit von Kontrollen und Thera-
pien — bis zur Reifung der Selbstverantwor-
tung des jungen Menschen fiir die eigene
Gesundheit, was durch eine gute Adha-
renz und vertrauensvolle Arzt-Patienten-
Beziehung ermdglicht werden sollte [18].

Vorgeschichte der Patientin. Die Kind-
heit der Patientin war geprdgt von wie-
derholten Klinikaufenthalten, Untersu-
chungen und Operationen, von Terminen,
arztlichen Kontrollen und Sorgen um die
Gesundheit des kleinen Madchens. Es ist
unschwer vorstellbar, dass das Madchen
alles daransetzte, moglichst normal leben
zu konnen und die belastenden, zum
Teil auch schmerzhaften und schambe-

hafteten Untersuchungen endlich hinter
sich zu lassen. Mit enormer Willenskraft
und dem starken Wunsch, ein normales
Leben ohne Einschrankungen fiihren zu
konnen, gelang es ihr, trotz der Spina
bifida mit Teilparese der unteren Extre-
mitdt selbststandig zu gehen und sich
weitgehend unauffillig zu bewegen. Sie
lernte, die operierte Blase (Blasenaugmen-
tation bei neurogener Blase mit lleum)
mit Selbstkatheterismus zu leeren und die
Vaginalstenose (lleumplastik) zu dilatieren
sowie die Stuhlinkontinenz durch regel-
maBige Irrigation zu beherrschen. In der
Jugendzeit entzog sich die Patientin so
weit wie moglich den weiteren arztlichen
Kontrollen, so auch der Uberwachung der
Nierenfunktion, den Blutentnahmen und
Blutdruckkontrollen (,lost in transition”).
Bei der heutigen Erstkonsultation betrug
der Blutdruck 166/101 mm Hg.

Kontrazeptionsberatung

DerEinsatzvon KHK hdngtvon der Schwere
derNiereninsuffizienzsowie deren Ursache
bzw. der Grunderkrankung ab (@ Tab. 4).
KHK konnen eine Albuminurie induzie-
ren oder verschlechtern, insbesondere das
transdermale Pflaster erhht das Risiko fiir
Proteinurie und Hypertonie [6]. Ein arteriel-
ler Blutdruck von systolisch > 160 und/oder
diastolisch =100mmHg gilt als absolute
Kontraindikation (WHO-MEC-Kategorie 4;
[6, 21]); doch auch bei gut eingestellter
arterieller Hypertonie (WHO-MEC-Katego-
rie 3) wird die reine Gestagenanwendung
zur Kontrazeption empfohlen [2].

Obwohl die Kontrazeptionsberatung
sowie die prdkonzeptionelle Beratung
im Falle eines Kinderwunschs bei Frauen
mit chronischer Nierenerkrankung &u-
Berst wichtig sind, um Komplikationen
fur Mutter und Kind zu vermeiden [1,
10], besteht ein groes Beratungsdefizit.
Kontrazeption wird in den meisten Studi-
en zur Niereninsuffizienz tGiberhaupt nicht
erwdhnt [10, 12]. Selbst bei Frauen unter
Dialyse trat (iber die Halfte der Schwanger-
schaften ungeplant, unvorbereitet und/
oder ungewollt auf [10].

Fallbeispiel, weiterer Verlauf. Die Pati-
entin kann sich nach der Beratung doch
auf den Wechsel der Kontrazeption auf
ein reines Gestagen einlassen. Bei Errei-



chen der Amenorrhd unter POP lasst sie
sich ein Implantat legen. Gleichzeitig be-
schlieBt sie, sich endlich wieder nephrolo-
gisch untersuchen zu lassen und die arte-
rielle Hypertonie zu behandeln. Dies wird
fiir ihre weitere Gesundheit und ihre Le-
benserwartung entscheidend sein.

Psychosoziale Risikosituation

Fallbeispiel. Eine Mutter kommt mit
ihrer 14-jahrigen, eher unwilligen Toch-
ter zum ersten Mal zur Gyndkologin.
Nach der BegriiBung und Eroffnungs-
frage, warum sie in die Sprechstunde
komme, iibernimmt die Mutter das Ge-
sprach. Sie wirkt angespannt, redet rasch
und vorwurfsvoll und versucht die Arz-
tin zu (berzeugen, dass ihre 14-jdhri-
ge Tochter mit Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstérung (ADHS) unbedingt
die Spirale benétige. Sie, die Mutter, wisse
ja, wie das laufe, und sie mochte auf
keinen Fall so friih GroBmutter werden.
Man kdnne die Spirale ja in einer Narkose
einlegen, das habe sie gehért, dann tue
es nicht weh und sei rasch erledigt.

Das Madchen sitzt mit verschrankten
Armen und weit zuriickgelehnt auf dem
Stuhl und wirft nur ab und zu heftige,
ablehnende Worte ein. Auf die Frage, ob
sie denn einen Freund habe, verneint sie
dies klar, die Mutter aber fallt ihr ins Wort
mit der Aussage, man kdnne ja nie genau
wissen, was die Tochter alles so treibe,
sie habe ja ADHS. Offensichtlich geht es
um einen Streit, der zwischen Mutter und
Tochter schon 6fters ausgefochten wurde.
Nunerwartetdie Muttervonder Arztin eine
klare Stellungnahme zu ihren Gunsten und
eine Losung des angeblichen Problems.

Es bestehen hier verschiedene Ebenen,
die verbal oder nonverbal angesprochen
werden und zu Konflikten fiihren. Einer-
seits sollte die Arztin bestrebt sein, nichtals
parteiisch wahrgenommen zu werden und
fiir beide Konfliktseiten offen zu bleiben.
Andererseits ist die Jugendliche die Pati-
entin, ihre Interessen und Wiinsche sind
das zentrale Thema, nicht diejenigen der
Mutter. Wie kdnnen wir uns hier anndhern?

Fiinf Schritte der jugendgynéakologi-
schen Konsultation

Im Folgenden werden die fiinf Schritte der
jugendgynakologischen Konsultation kurz
skizziert und erklart [8, 9, 18].

Versuch, die Personlichkeiten zu
erfassen, biopsychosoziales Profil,
Vertrauensaufbau

Zuerst erfolgt das gemeinsame Gespréch
mit Mutter und Tochter [18]. Hierbei ist es
wichtig, zuerst die Mutter zu beruhigen,
ihr Anliegen entgegenzunehmen und Ver-
standnis fiir ihre Situation — ihren Wunsch
nach Sicherheit fiir die Tochter — aufzubrin-
gen und zu artikulieren. Dies sollte ohne
Wertung und ohne Druck auf die Tochter
geschehen. Nachdem sich die Mutter mit-
teilen und ihren Wunsch platzieren konnte,
entstehtoft Giberhaupt erst die Moglichkeit
fiir ein ruhigeres Gesprach mit der Toch-
ter. Oft wird dieses am besten mit ,unver-
fanglichen” Themen er6ffnet, etwa mit der
Erhebung der Gesundheitsanamnese, um
der Tochter Raum zu geben, ihre Wiinsche
und Vorstellungen einzubringen [9]. Das
Erfragen der Familienanamnese ist eine
gute Gelegenheit, die Mutter noch einmal
einzubeziehen und ihre Bedeutung fiir die
Unterstiitzung der Tochter zu unterstrei-
chen. Denn nun ist die Voraussetzung ge-
geben, die Mutter fiir die Untersuchung
der Tochter hinauszubitten, ohne dass sie
sich gekrankt und tibergangen fiihlt. Eine
Stellungnahme gegen die Mutter kénn-
te eine Abwehrreaktion bei der Tochter
bewirken, denn die Tochter hat oft keine
andere Vertrauensperson, auch wenn die
Beziehung nach auBen hin fast nur aus
Streit besteht.

Gelegenheit geben, alleine

zu sprechen, Arztgeheimnis,
Untersuchung

Wenn die Mutter den Raum verldsst, ent-
steht eine neue Situation. Die Abwehr des
Méadchens lasst nach. Oft treten Angste
hervor, Angst vor Nahe, Angst vor Bewer-
tung, vor der Untersuchung. Je nach Si-
tuation ist die korperliche Untersuchung
gar nicht notwendig, dann kann die Zeit
fiir das Gesprach zu zweit genutzt wer-
den. Oft ist es hilfreich zu betonen, dass
man als Arztin unter dem Arztgeheimnis
stehtund das Besprochene den Raum nicht

verldsst, also keine Informationen weiter-
gegeben werden [8]. Jetzt kann die Fra-
ge nach Notwendigkeit der Kontrazepti-
on, nach bisherigen Erfahrungen mit Liebe
und Sexualitét, vielleicht auch nach nega-
tiven Erlebnissen und Gewalterfahrungen
gestellt und nach den Wiinschen der Pati-
entin gefragt werden. Dabei berichtet die
Patientin, dass sie bereits sexuelle Erfah-
rungen mit Petting gemacht habe, es je-
doch noch nicht zum Verkehr gekommen
sei. Sie wiinscht sich bereits jetzt eine si-
chere Verhiitung, um den Zeitpunkt des
ersten Verkehrs selbst bestimmen zu kdn-
nen und nicht mit der Mutter besprechen
zu missen. Vor der Erstuntersuchung ist
es wichtig zu betonen, dass nichts ge-
tan wird, was die Patientin nicht moch-
te. Darliber hinaus ist genau zu erkldren,
was wozu untersucht wird. Damit werden
Selbstkompetenz und Entscheidungsfrei-
heit gestérkt. Die gyndkologische Untersu-
chung kann helfen, Vertrauen aufzubauen.
Durch die Information, dass alles in Ord-
nung und normal sei, kann die Patientin
beruhigt werden.

Vermeiden von negativen
Beurteilungen, positive Motivation
und Starkung [14]

Fiir Jugendliche ist es oft schon ein groRRer
Schritt, sich auszuziehen und sich nackt zu
zeigen. Die jugendgynakologische Unter-
suchung ist in erster Linie eine Inspekti-
on. Bei sexuell aktiven Jugendlichen, bei
Dysmenorrho und bei Wunsch nach in-
trauteriner Kontrazeption sollten aber die
Kontrolle in Bezug auf sexuell ibertragba-
re Infektionen sowie eine sonographische
Diagnostik erfolgen [9]. Die gesamte Un-
tersuchung soll in einer positiven Atmo-
sphare stattfinden. Es ist darauf zu achten,
negative Bemerkungen oder Beurteilun-
gen zu meiden; Positives, Gesundes und
Normales sollte hingegen betont werden.

Gemeinsame Losungswege

suchen, Eigenverantwortung und
Selbstkompetenz starken

Offene Fragen lassen der Jugendlichen
Raum, ihre Vorstellungen und Wiinsche
zu erkldren [9]. Bei der Patientin zeigt
sich, dass sie sich bereits tberlegt hat,
die Pille einzunehmen, da sie von den
Vorteilen beziiglich Dysmenorrhé, Zyklus-
regelmaBigkeit und Verschiebbarkeit der
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Menstruation gehdrt hat. Zudem auBert
sie den Wunsch, der Mutter zu beweisen,
dass sie zu einer regelmaBigen Einnah-
me in der Lage sei, ebenso wie bei der
Einnahme der ADHS-Medikation. Hier ist
die drztliche Ermutigung wichtig; das Ver-
trauen der Fachperson in die Jugendliche
starkt die Motivation. Hilfsmittel wie Er-
innerungsapps konnen unterstiitzen und
Selbstvertrauen fordern [14].

Verlaufskontrollen vereinbaren,

Adharenz starken [18]

Im gemeinsamen Abschlussgesprach er-

klart die Jugendliche der Mutter ihre Ent-

scheidung und die ndchsten Schritte:

— Beginn mit der Kontrazeption

- Kontrolle der Einnahme anhand der
Blisterverpackung

- Verlaufskontrolle in der Praxis nach
3 Monaten

- Ubernahme der Eigenverantwortung
fiir sexuelle Aktivitat (Zusatzverhiitung
mit Kondom)

Dabei erlebt sich die Jugendliche als ak-
tiv Handelnde, wéhrend die Mutter ein
Stiick Verantwortung abgeben kann. Die
Entwicklung eines gemeinsamen Behand-
lungsplans starkt die Adhdrenz, was sich
auch auf die Einnahme weiterer Medi-
kamente und Gesundheitsfragen giinstig
auswirken kann [8, 9, 18]. Anstatt nur
die kontrazeptive Sicherheit (IUS-Einlage
in Narkose) anzustreben, wie die Mut-
ter dies wiinschte, ermdglicht dieser ge-
meinsame Weg der Jugendlichen, Selbst-
ermdchtigung im sexuellen Bereich zu er-
langen und selbstbestimmt zu entschei-
den [9].

Fazit fiir die Praxis

Die Kontrazeptionsberatung bei Jugendli-

chen mit Risikosituationen erfordert

= einen individualisierten, patientenzen-
trierten Ansatz,

= das Verstandnis hormonspezifischer Ein-
fliisse auf die jeweilige Grunderkrankung,

= die Kenntnis von Nutzen, Risiken und Kon-
traindikationen der zur Auswahl stehen-
den Préparate,

- die regelmiBige Uberpriifung der Indika-
tion und Kontraindikation der gewahlten
Methode bei fortschreitender Erkrankung
oder Wechsel der Medikation,

= Kenntnisse in Jugendgynakologie und in
der Kommunikation mit Adoleszentinnen
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sowie mit Menschen mit Einschrankun-
gen,

= MaBnahmen zur Vertrauensbildung, um
die langfristige Adhérenz zu férdern und
die Transition in das Erwachsenenleben
zu verbessern,

= den Einbezug der Eltern bzw. der Betreu-
enden, soweit erwiinscht, sowie die Un-
terstiitzung der Eigenstandigkeit der Ju-
gendlichen, soweit moglich.
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Hormonal contraception and counselling in adolescents with risk
constellations

Background: Contraceptive counselling advice for adolescents with special

health concerns is a highly relevant but often neglected aspect of healthcare.

Risk constellations can influence not only physical health due to chronic medical
conditions, organ alterations, congenital conditions or potential drug interactions

but also psychological, cognitive and emotional well-being. While contraindications
and interaction profiles for hormonal contraceptives in adolescence mostly do not
differ from those in adults, it is of paramount importance to address the unique
developmental characteristics of this age group.

Material and methods: This article presents counselling aspects during gynecological
consultations of adolescents requiring hormonal contraception based on four
exemplary risk constellations and discusses these in the context of the literature. The
risk constellations include autism spectrum disorders, congenital heart malformations,
urogenital malformations and psychosocial conflict situations.

Conclusion: Adolescents require individualized contraceptive counselling that includes
both medical factors and psychosocial needs. Not only general information about the
benefits, side effects and risks of hormonal contraception should be addressed but also
chronic conditions and personal life circumstances. This process involves providing
guidance during the period of transition, including the shift to adult healthcare

and often addresses broader topics such as independence, autonomy and personal
responsibility.

Keywords
Contraceptive counselling/psychosocial factors - Disability - Autism spectrum disorder - Heart
defects, congenital - Urogenital malformations
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