Frihe und wiederholte Beratung wichtig

Kontrazeption bel Frauen mit
speziellen Bedingungen

Durch die Fortschritte der Medizin erreichen immer mehr Kin-
der mit chronischen Krankheiten und Behinderungen das
Erwachsenenalter. Die Bemiihungen der betreuenden Perso-
nen richteten sich auf moglichst gute korperliche und geis-
tige Forderung, aber die Sexualaufklarung und die damit ver-
bundene Beratung iiber Kontrazeption wird haufig vernachlas-
sigt. Auch die Forschung liefert bis heute nur wenige Studien
zur Kontrazeption in besonderen Lebenssituationen, beson-
ders bei seltenen Erkrankungen.

D er folgende Artikel geht auf die Situation von Jugendlichen und
erwachsenen Frauen mit speziellen Bedingungen ein. Aus der
grossen Anzahl an unterschiedlichsten chronischen Erkrankungen,
Einschrankungen und Behinderungen werden hier einige allge-
meine Uberlegungen anhand der Themen kongenitale Herzerkran-
kungen, Cystische Fibrose, Organtransplantation und bariatrische
Chirurgie exemplarisch dargelegt.

1. Kongenitale Herzerkrankungen

Die Anzahl von Jugendlichen und jungen Frauen mit kongenita-
len Herzkrankheiten, die das fertile Alter erleben, nimmt stetig
zu. Nach den Guidelines der Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists sollten ungeplante Schwangerschaften unbedingt
vermieden werden, da diese fiir einige Frauen mit einem extrem
hohen Mortalitétsrisiko einhergehen, bei anderen zu einem medi-
zinisch gesehen unnétigen Schwangerschaftsabbruch fithren (1).
Insbesondere bei pulmonal-arterieller Hypertonie oder schwerer
Links-Herzinsufhizienz sind Schwangerschaften als extrem gefahr-
lich anzusehen mit einer miitterlichen Mortalitit von 25-40%.
Wichtig ist zu wissen, dass die Mortalitatserhohung bereits in
der Frith-Schwangerschaft beginnt und dass das Risiko auch bei
Schwangerschaftsabbruch mit einer Mortalitit von 7% extrem
hoch ist (2). Bei diesen Frauen ist das Risiko einer Schwangerschaft
in jedem Fall hoher zu bewerten als das Risiko einer kontrazepti-
ven Methode.
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Beratungsdefizit: Trotz der unmittelbaren Bedrohung, die unge-
plante Schwangeschaften fiir Frauen mit kongenitalen Herzkrank-
heiten bedeuten konnen, verfiigen sie nicht tiber mehr Wissen als
gesunde Gleichaltrige. Die Studien zeigen ein grosses Wissensde-
fizit der Jugendlichen und Frauen in allen Bereichen der Repro-
duktion, es fehlt an Wissen tiber Kontrazeption, Fertilitit und
Schwangerschaft, iiber die Wirkung von Medikamenten auf den
Feten, aber auch tber die Auswirkungen auf die Herzkrankheit
und die Gesundheit der Mutter. Zudem zeigten sich viele Missver-
stindnisse, so gingen junge Frauen davon aus, dass sie gar nicht
schwanger werden konnten, was sich negativ auf das Gefiihl der
Weiblichkeit auswirkte. Nach Wald (3) ist nur jede fiinfte Jugend-
liche mit kongenitaler Herzkrankheit iiber die Kontrazeptions-
methode informiert, die fiir sie geeignet wire. Die Jugendlichen
haben aber gleichhdufig ungeschiitzten Verkehr wie ihre gesun-
den Altersgenossen und begeben sich dadurch direkt in Gefahr.
35% der Frauen mit Herzerkrankung geben an, nie mit dem Arzt
tiber Kontrazeption gesprochen zu haben, wobei aber 80% sexu-
ell aktiv waren. 15% waren von ungeplanten Schwangerschaften
betroffen (3). Dies ist alarmierend, stellen doch kardiale Defekte
den Hauptgrund fiir Morbiditdt und Mortalitat in der Schwanger-
schaft dar.

Wichtige Faktoren fiir die Kontrazeptionsberatung

Einschitzung des konkreten Schwangerschaftsrisikos
fir die Frau und das Kind

Auswirkung der kontrazeptiven Methode fiir die
Grunderkrankung

Versagerrate der kontrazeptiven Methode
Konsequenzen einer ungeplanten Schwangerschaft
Wunsch der Frau

Risikoeinschitzung: Um Jugendliche und Frauen mit Herz-
krankheiten korrekt zu beraten, bedarf es einer interdisziplina-
ren Zusammenarbeit mit den behandelnden Kardiologen. Eine

17



grobe Risikoeinschdtzung kann anhand der Risikoklassen
nach WHO vorgenommen werden (4). Neben den miitterli-
chen sind auch die kindlichen Risiken bedeutend, in 25% der
vollendeten Schwangerschaften ist mit Komplikationen zu rech-
nen (4).

Je hoher die Risikoklasse, desto dringender muss eine mog-
lichst sichere Kontrazeption empfohlen werden. Fiir die meis-
ten Patientinnen mit Herzkrankheiten ist die Anwendung von
Gestagen-only-Kontrazeptiva moglich, wobei Einschrankungen
fiir Depot-MPA gelten (arterielle Hypertonie >160/>100mmHg,
vaskuldre Erkrankungen, multiple Risikofaktoren, Nephropa-
thie oder Diabetes). Die Einnahme enzyminduzierender Medi-
kamente vermindert auch die Wirksamkeit von Implantaten
(z.B. Bosartan, Cytochrom P450-Induktion). Kombinierte orale
Kontrazeptiva sind kontraindiziert bei Frauen mit ischdmischer
Herzkrankheit, bei erhohtem Risiko fiir zerebrale Ischdamie, bei
arterieller Hypertonie (>160/100mgHg) und vor allem bei pulmo-
naler Hypertonie. Bei antikoagulierten Patientinnen ist die intra-
uterine hormonelle Kontrazeption zu {iberlegen, z.B. bei Frauen
mit Metall-Herzklappenersatz. Bei Frauen mit Arrythmien und
pulmonalarterieller Hypertonie ist bei Cervixdilatation wegen
des Risikos einer Bradycardie-Reaktion Vorsicht geboten. Kont-
razeptive sowie prakonzeptionelle Beratung und Risikoevaluati-
on ist auch fiir Frauen mit Marfan-Syndrom &dusserst wichtig, da
Schwangerschaften das Risiko einer Aortendissektion oder ande-
ren schweren kardialen Komplikationen mit entsprechender Mor-
talitdt erhohen.

2. Cystische Fibrose

Immer mehr Jugendliche mit cystischer Fibrose (CF) errei-
chen das Erwachsenenalter, womit die Bereiche Kontrazeption,
prikonzeptionelle Beratung und Schwangerschaft immer be-
deutender werden. Aber Madchen und Frauen mit CF sind noch
weniger iiber Kontrazeption und Schwangerschaft informiert
als ihre gesunden Gleichaltrigen. Auch beziiglich STI sind sie
signifikant schlechter informiert, obwohl sie wegen einer mog-
lichen spdteren Immunsuppression gefiahrdeter sind. Wie bei
anderen chronischen Erkrankungen wird von den betreuenden
Arzten zu selten iiber Sexualitit gesprochen, die sexuelle Aktivi-
tat wird nicht erkannt und die Madchen zu spit gynikologisch
beraten (5).

Wir sind oft zu spit! Jugendliche wiinschen sich bereits mit 12-13
Jahren eine kontrazeptive Beratung, die Miitter mochten gerne
noch frither vom Arzt iiber Fertilitit und Kontrazeption infor-
miert werden. Obwohl das arztliche Gesprich als Hauptinforma-
tionsquelle gewiinscht wird, geben 87% der Jugendlichen an, nie
mit dem Arzt iiber sexuelle Fragen gesprochen zu haben (6). Es
besteht ein grosser Mangel an Kenntnissen iiber alle Aspekte der
sexuellen Gesundheit sowie tiber sexuell tibertragbare Infektio-
nen. Dies wirkt sich ungiinstig auf die Pubertat und das Selbst-
bild aus. Verzdgerte Pubertitsentwicklung, Zyklusstérungen oder
Inkontinenz durch den chronischen Husten haben nicht nur kor-
perliche, sondern vor allem auch psychische und soziale Auswir-
kungen. Die meisten jungen Frauen mit CF sind fertil; eine sichere
Kontrazeption und, bei Schwangerschaftswunsch, eine sorgfiltige
prikonzeptionelle Beratung sowie eine genetische Beratung bzw.
Abklarung des Partners noch vor Absetzen der Kontrazeption sind
dringend angezeigt.
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Empfehlungen zur prikonzeptionellen Beratung
Optimale Einstellung des Glukosestoffwechsels
prikonzeptioneller Beginn der Folsdureprophylaxe

Uberpriifung bzw. Vervollstindigen der Impfungen inkl.
MMR, H Influenza, Pneumokokken, Varizella Zoster, Hepa-
titis B und Humane Papillomaviren vergl. Impfempfehlungen
BAG (5)

Optimieren bzw. Stabilisieren der Ernahrungssituation

Anpassen der antibiotischen Prophylaxe, in Absprache mit
dem betreuenden Pneumologen

Optimieren der Physiotherapeutischen Massnahmen

Kontrazeption: Allen Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit
CF sollte grundsitzlich die Anwendung von Kondomen bei neuen
Beziehungen empfohlen werden, als zusitzliche Kontrazeptionsme-
thode und vor allem als Schutz vor STI. Fiir viele junge Frauen mit
CF sind kombinierte hormonale Kontrazeptiva (CHC) eine mdogli-
che Option. Die Resorption bei oraler Einnahme wird durch die CF
nicht eingeschrankt, auch unter der hiufigen antibiotischen Therapie
(Ausnahme: Rifampicin) sind die Plasmaspiegel der Steroidhormone
stabil; es empfielt sich aber, eine geniigend hohe Hormondosierung
(30pg EE) zu wiahlen. Bei neu auftretenden Blutungsstorungen unter
COC sollte eine STT ausgeschlossen und auf ein transdermales oder
intravaginales Préparat gewechselt werden. Kontraindiziert sind
COC bei aktiver Leberbeteilung, manifester Leberzirrhose, pulmo-
naler Hypertonie und St.n. Thromboembolie. Von einem erhohtem
TE-Risiko muss auch bei implantiertem Venenzugang ausgegangen
werden. Bei manifestem Diabetes ist die Angiopathie zu beachten.
Gestagen-only-Praparate sind ebenfalls fiir viele Frauen mit CF geeig-
net. Auch die intrauterine Kontrazeption ist fiir Frauen mit CF eine
Option, insbesondere die hormonellen Systeme mit gilinstiger Wir-
kung bei Hypermenorrhoe. Die verminderte Infektabwehr ist keine
Kontraindikation gegen intrauterine Kontrazeption, vor Einlage sollte
aber auf ST gescreent werden.

3. Organtransplantation

In den letzten Jahrzehnten haben die erfolgreichen Organtrans-
plantationen stetig zugenommen und in der Folge kommt es ver-
mehrt zu Schwangerschaften und Geburten bei transplantierten
Frauen. Der Kontrazeptionsberatung sowie der prakonzeptionellen
Beratung kommen grosse Bedeutung zu, auch unter dem Aspekt
der Teratogenitit einiger Immunsuppressiva. In den ersten zwei,
sicher im ersten Jahr nach Transplantation ist von einer Schwan-
gerschaft dringend abzuraten. Gemiss den Richtlinien der Royal
Society ist eine Schwangerschaft im ersten Jahr wegen bedeutend
erhohter Mortalitdt kontrazindiziert, eine sichere Kontrazeption ist
unbedingt bereits praoperativ zu besprechen. Dies ist umso wich-
tiger, da viele Frauen infolge der chronischen Organerkrankung
eine verminderte Fertilitit und oft eine Amenorrhoe aufweisen und
nach der Transplantation vom Wiedereintritt der Fertilitat wenige
Monate nach Transplantation tiberrascht werden (9).

Die Wahl des Kontrazeptivums héngt in erster Linie von der
Grunderkrankung ab, denn an sich ist der Zustand nach Transplan-
tation keine Kontraindikation gegen eine bestimmte Methode. Fiir
die meisten Patientinnen ist eine Gestagen-only Kontrazeption eine
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gute Wahl. Kombinierte hormonelle Kontrazeptiva konnen nur bei
Frauen ohne vaskulire Beteiligung und ohne erhéhtes Thromboem-
bolierisiko gegeben werden. Die Anwendung intrauteriner Kontra-
zeptiva bei Frauen unter Immunsuppression wird unterschiedlich
beurteilt, nach der Royal Society for Contraception kann dies unter
Abwigung von Nutzen und Risiken in Betracht gezogen werden,
wenn andere Methoden weniger geeignet erscheinen (8). Das Risi-
ko einer aufsteigenden Infektion wird heute als gering beurteilt, vor
der Einlage eines IUPs ist aber eine Infektion mit STIs auszuschlies-
sen und Immunsupprimierte sollen bei ungewohnlichen Sympto-
men engmaschig kontrolliert werden (1).

4. Bariatrische Chirurgie
Die CDC sowie die UKMEC haben in der Neuauflage der “medical
eligibility criteria for contraceptive use” auf die Notwendigkeit von
Kontrazeption fiir Frauen mit erhéhtem Schwangerschaftsrisiko
hingewiesen. Dazu zdhlen neu auch die Organtransplantation
innerhalb der letzten zwei Jahre und der Zustand nach bariatrischer
Chirurgie wegen Malabsorption und Gefahr innerer Hernien (11).
In der Kontrazeptionsberatung von Frauen mit morbider Adi-
positas sind Nutzen und Risiken der verschiedenen Methoden
sorgfiltig abzuwégen (9). Resektions- und Bypass-operationen errei-
chen oft erheblichen Gewichtsverlust und damit raschen Wieder-
eintritt der Fertilitdt, konnen aber zur Malabsorption fiihren. Die
Resorption oraler Kontrazeptiva ist damit nicht gewahrleistet (12).
Die transdermale hormonale Kontrazeption ist wegen der oberen
Gewichtslimite von 90kg bei diesen Patientinnen keine Option, ins-
gesamt ist wegen erh6htem TE-Risiko bei adipdsen Frauen (BMI>35)
die Ostrogenhaltige Kontrazeption relativ kontraindiziert (Stufe 3;
UKMEC 2009). Die Datenlage ist diinn, dennoch kann bei intrauteri-
ner Kontrazeption sowie bei Gestagenimplantaten von einem hohen
Kontrazeptionsschutz ausgegangen werden.

Zusammenfassung

Bei Jugendlichen und Frauen mit besonderen Bedingungen soll eine
ungeplante, unvorbereitete Schwangerschaft moglichst vermieden
werden. Dabei spielen auch der Kinderarzt sowie der Hausarzt eine
wichtige Rolle, Themen der Kontrazeption und Sexualitat rechtzei-
tig anzusprechen. Bei komplexen Situationen muss die Einschat-

zung von Fertilitit, Kontrazeption und prikonzeptionelle Beratung
interdisziplinér erfolgen. Der Frauenarzt wird zukiinftig vermehrt
zu einem Berater der prospektiven Familienplanung, denn Kontra-
zeptions- und Konzeptionsberatung werden weniger ein ,,entweder
- oder“ sondern vielmehr ein rechtzeitig geplantes Nacheinander in
der Lebensplanung darstellen.
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Jugendliche und Frauen mit kongenitaler Herzkrankheit, Cystischer
Fibrose und anderen chronischen Erkrankungen, die zu erhthtem
Schwangerschaftsrisiko fihren, sollten frith und wiederholt kontrazep-
tiv beraten werden. Ebenso ist eine prakonzeptionelle Beratung recht-
zeitig, vor Absetzen der Kontrazeption durchzuftihren

Bei hoher kardialer Risikoklasse, insbesondere bei pulmonalarterieller
Hypertonie ist eine Schwangerschaft kontraindiziert. Auch ein friher
Schwangerschaftsabbruch geht mit einer erheblichen mutterlichen
Mortalitat einher und muss unbedingt vermieden werden

Nach Organtransplantationen sowie nach bariatrischer Chirurgie
sollte eine Schwangerschaft zwei Jahre vermieden werden und erst
nach sorgfaltiger prakonzeptioneller Beratung und Vorbereitung
geplant werden. Die Kontrazeption sollte bereits praoperativ
besprochen werden
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Le counselling en matiere de contraception doit se faire tét et de
maniere répétée pour les adolescentes et femmes porteuses de vices
cardiaques congénitales, ou souffrant de mucoviscidose et d’autres
maladies chroniques menant a un risque augmenté lors de grossesse.
Les conseils pré-conceptionnels doivent étre donnés, idéalement,
avant I'arrét de la contraception

En cas de classe de risque cardiaque élevée, en particulier en pré-
sence d’une hypertonie pulmonaire, une grossesse est formellement
contre-indiquée. Méme une interruption de grossesse, dans ce cas de
figure, s'accompagne d’une mortalité maternelle considérable et doit
des lors étre évitée a tout prix

Apres opération bariatrique (bypass gastrique) ou transplantation d’or-
gane, une grossesse doit étre évitée dans les deux ans qui suivent — et
mise en route seulement apres préparation minutieuse et conseil pré-
conceptionnel adéquat. La contraception postopératoire devrait déja
étre discutée avant l'intervention.
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