Notfallkontrazeption — ein Update

Gemeinsame Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologische Endokrino-
logie und Fortpflanzungsmedizin (DGGEF) e.V. und des Berufsverbands der Frauendrzte

(BVF) e.V.

Thomas Rabe (DGGEF) und Christian Albring (BVF) zusammen mit dem Arbeitskreis ,Postkoitale Kon-
trazeption”: Hans-Joachim Ahrendt, Johannes Bitzer, Christian Egarter, Klaus Konig, Alfred 0. Mueck,

Gabriele Merki, Elisabeth Merkle

Zusammenfassung

In Deutschland besteht im Hinblick auf die Beratung hinsicht-
lich der Notfallkontrazeption eines der besten Gesundheits-
systeme der Welt. Die medizinische Versorgung schlieft auch
die weitere kontrazeptive Beratung unter Beriicksichtigung
individueller Risikofaktoren ein. Des Weiteren wird die Pa-
tientin iiber die Risiken sexuell iibertragbarer Erkrankungen
aufgekldrt und die Sinnhaftigkeit einer HPV-Impfung bespro-
chen. In der Beratung iiber postkoitale Kontrazeptiva ist auf
mogliche Arzneimittelinteraktionen hinzuweisen, individuelle
Risikofaktoren der Patientin wie z.B. das Gewicht sind abzu-
kldren und die unterschiedlichen Methoden und Substanzen
inklusive deren jeweiliger kontrazeptiver Sicherheit zu erldu-
tern. Somit sind sowohl die Beratung zur Notfallkontrazeption
als auch die reguldre Konzeptionsberatung als primér frauen-
drztliche Aufgabe zu sehen.

Beziiglich einer eventuellen Wirkreduktion von oralen Notfall-
kontrazeptiva ist die europdische Arzneimittelbehdrde (EMA)
in einem entsprechenden Bewertungsverfahren zur Wirkung
von Levonorgestrel und Ulipristalacetat in Abhangigkeit vom
Korpergewicht zu einem Ergebnis gekommen: Die vorliegenden
Studiendaten geben keine eindeutigen Riickschliisse. Da welt-
weit nicht alle Verhiitungsmethoden zur Verfiigung stehen und
die Verweigerung einer Verhiitungsmethode ausgeschlossen
werden soll, sind Warnhinweise zur verminderten Wirkung bei
erhohtem Korpergewicht zu streichen. In aktuellen Studien de-
tektierte Trends zur Wirkreduktion bis hin zum Wirkverlust in
Abhéngigkeit vom Korpergewicht fiir Levonorgestrel sollen in
Form von Datentabellen in den entsprechenden Fachinforma-
tionen beriicksichtigt werden. Weiterhin soll die EMA dariiber
befinden, inwieweit auf europdischer Ebene eine Freigabe des
Wirkstoffs Ulipristalacetat zum Einsatz in der Notfallkontrazep-
tion erfolgen sollte.

Als Hintergrundinformation wurden in dieser Arbeit die der-
zeit zur Verfiigung stehenden Auswertungen zur kontrazep-
tiven Sicherheit in Abhdngigkeit vom Korpergewicht aufge-
nommen, die von HRA Pharma in Lissabon im Rahmen des
europdischen Kongresses der European Society of Contra-
ception and Reproductive Health (ESC) vom 28. bis 31. Mai
neben den Daten von Gedeon Richter und denen der WHO
prdsentiert wurden. Diese zeigen eine deutliche Wirkreduk-
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tion von hormoneller Notfallkontrazeption bei erh6htem
Korpergewicht insbesondere von Levonorgestrel - auf die
bereits in fritheren Stellungnahmen eingegangen wurde.

In den letzten Monaten keimen vermehrt Diskussionen iiber
einen moglichen Einfluss der Substanzen im Hinblick auf die
Unterbrechung einer Schwangerschaft in der Lutealphase
oder der Frithschwangerschaft auf. An dieser Stelle sei noch
einmal betont, dass dies bei der vorhandenen Dosierung we-
der fiir Levonorgestrel (LNG) noch fiir Ulipristalacetat (UPA)
der Fall ist; dies haben u.a. auch Versuche fiir beide Wirkstof-
fe im dreidimensionalen endometrialen Modell (K. Gemzell-
Danielsson) gezeigt, in denen sich die Blastozyten ungestort
einnisten konnten, sodass eindeutig kein nidationshemmen-
der Effekt vorliegen kann. Auf die bei hdheren Dosierungen
in Tierversuchen auftretenden Wirkungen auf eine Schwan-
gerschaft ist bereits in dem der EMA 2009 vorgelegten Zulas-
sungsdokument hingewiesen worden. Generell bleibt offen,
inwieweit Daten aus Tierversuchen auf den Menschen iiber-
tragen werden konnen.

Ulipristalacetat ist derzeit die Standardtherapie in der Not-
fallkontrazeption aufgrund seiner iiberlegenen Wirksamkeit
gegeniiber Levonorgestrel und einem guten Sicherheitspro-
fil. Im Gegensatz zu Levonorgestrel kann es auch noch im
ansteigenden LH-Spiegel wirken und so signifikant mehr
Schwangerschaften verhindern. Bei der Verordnung von Not-
fallkontrazeptiva sollte das Korpergewicht beriicksichtigt
werden, d.h. Ulipristalacetat zeigt nach aktuellem Wissens-
stand eine Wirkreduktion bei Frauen mit einem Korperge-
wicht {iber 90 kg, Levonorgestrel sollte nicht bei einem Kor-
pergewicht {iber 75 kg verordnet werden. Fiir die oft nach-
gefragte Verordnung von zwei statt einer Tablette des jewei-
ligen Praparats bei iibergewichtigen Patientinnen liegen
keine Daten zur Wirksamkeit und Arzneimittelsicherheit
vor. Als Alternative muss iibergewichtigen Patientinnen die
Einlage eines Kupfer-Intrauterinpessars angeboten werden
(hierbei Zulassungsstatus nach Fachinformation beachten

- weiterhin individuelle Risikofaktoren). Nach einer Pillen-
panne wird empfohlen, nach Anwendung der Notfallkontra-
zeptiva zusdtzlich bis zum Ende des Zyklus mechanische
Barrieremethoden anzuwenden.



Unter postkoitaler Kontrazeption ver-
steht man die Anwendung von Kon-
trazeptionsmethoden nach unge-
schiitztem Verkehr oder inaddquater
Anwendung von Kontrazeptiva zur
Verhinderung ungewollter Schwanger-
schaften und Senkung der Rate an
Schwangerschaftsabbriichen. Die
Schwangerschaftsrate bei einmaligem
ungeschiitzten Geschlechtsverkehr pro
Zyklus liegt im Mittel bei bis zu 8/100
Frauen. Einen Uberblick iiber die in
Deutschland zugelassenen Methoden
gibt Tabelle 1. Levonorgestrel (LNG,
1,5 mg) und Ulipristalacetat (UPA,
30 mg) stehen zur oralen Anwendung
zur Verfiigung. Die postkoitale Einlage
einer Kupferspirale kann ,off-label”
angewandt werden (zugelassen sind:
das Multiload-Cu 250 (CE), Multiload-
Cu 375 (CE), das Multiload-Cu 375 SL
(CE) und die ,Kupferkette” Gynefix).
Die sogenannte ,Pille danach” und die
~Spirale danach” sind den Verhiitungs-
methoden zuzuordnen und eindeutig
von der oralen Gabe von Mifepriston

zum medikamentdsen Schwanger-
schaftsabbruch abzugrenzen.

Die erste Levonorgestrel-haltige ,Pil-
le danach” wurde 1999 in Frankreich
auf dem Markt eingefiihrt. Im selben
Jahr folgte die Markteinfiihrung in
Deutschland unter dem Handelsnamen
Duofem. Waren zur Notfallverhiitung
mit dem Prdparat noch zwei Pillen a
0,75 mg Levonorgestrel notig, ermdg-
lichte Unofem dies ab 2005 mit nur
einer Einzeldosis. Seit 2011 ist die
.Pille danach” unter dem Handelsna-
men PiDaNa (HRA Pharma) zur rezept-
pflichtigen Abgabe in Deutschland
erhaltlich. Ulipristalacetat ist der ers-
te Wirkstoff, der speziell als Notfall-
kontrazeptivum entwickelt und lizen-
ziert wurde.

Als Einmaldosis von 30 mg erhielt
Ulipristalacetat im Mai 2009 in der
EU und im August 2010 in den USA
die Zulassung als Notfallverhiitungs-
mittel. Ulipristalacetat (30 mg) ist

in iiber 70 Landern zugelassen und
wird in 62 Landern vermarktet.

Derzeit sind in Deutschland zwei
Wirkstoffe zur postkoitalen Verhiitung
zugelassen: Ulipristalacetat 30 mg
(ellaOne) und Levonorgestrel 1,5 mg
(PiDaNa). Hormonelle postkoitale
Kontrazeptiva sind fiir die notfall-
mallige Anwendung vorgesehen und
eignen sich nicht zur regelmadRigen
Schwangerschaftsverhiitung, unter
anderem da sie der regelmaRigen Ein-
nahme kombinierter oraler hormonaler
Kontrazeptiva beziiglich der Sicher-
heit unterlegen sind (vgl. Tab. 1).

Wirkungsmechanismus

Das sicherste postkoitale Notfallver-
hiitungsmittel ist die sogenannte
»Spirale danach” Die freigesetzten
Kupferionen wirken fertilitatshem-
mend, indem sie die Vitalitdt der
Spermien und der Eizelle negativ be-
einflussen. Zusatzliche endometriale

In Deutschland zur Notfallkontrazeption zugelassene Methoden

Behand- Zeitpunkt Wirk- Schwangerschafts- Datenlage Kommentar
lungs- der Erst- mechanis-  rate
schema anwendung mus
nach unge-
schiitztem
Verkehr
Ulipristal- Einnahme so Hemmung 0,9-1,4% Daten von aktuelle Standard-Methode
acetat schnell wie der Follikel-  (im Vergleich zu LNG 3.368 Frauen
Einzel- moglich. Zulas-  reifung und  iberlegen) Abnahme aus zwei Ver-
osis von = sung bis 120 Verschie- der Effektivitdt in Ab-  gleichsstudien
30 mg) Stunden nach bung der hangigkeit vom Ab-
ungeschiitztem  Ovulation stand zwischen unge-
Geschlechts- schiitztem GV und Ein-
verkehr nahme der Medikation
Levonor-  Einnahme so Hemmung 2,2-2,5% Daten von bisher Standard-Methode
gestrel schnell wie der Follikel- Abnahme der Effek- 3.368 Frauen
Einzel- moglich. Zulas-  reifung und  tivitdt in Abhéngig- aus zwei Ver-
osis von  sung bis 72 Verschie- keit vom Abstand zwi-  gleichsstudien
1,5 mg) Stunden nach bung der schen ungeschiitztem
ungeschiitztem  Ovulation GV und Einnahme der
Geschlechtsver- Medikation
kehr
Kupfer- bis 120 Stunden Nidations- <0,14% Metaanalyse z.B. Multiload-Cu 250 (CE),
10D nach unge- hemmung, mit 20 Studien  Multiload-Cu 375 (CE), Multi-
schiitztem Fertilitats- und mit load-Cu 375 SL (CE) und Gyne-
Geschlechts- hemmung >8.000 Frauen  Fix* haben eine Zulassung fiir
verkehr diese Indikation; IUD ohne

Zulassung = ,off-label”

* auch fiir Nulliparae geeignet

Tab. 1: Vergleich der unterschiedlichen Methoden zur Notfallkontrazeption in Deutschland. Die natiirliche mittlere Rate fiir eine Schwanger-
schaft liegt zwischen 5 und 8% bei einmaligem ungeschiitzten Geschlechtsverkehr im reproduktiven Alter.
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Follikelrupturen 5 Tage nach Gabe von 1,5 mg LNG,
30 mg UPA oder Plazebo bei Follikeldurchmessern von
>18 mm und serologischer LH-Bestimmung
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Abb. 2: Schwangerschaften unter UPA weisen kein erhohtes Komplikationsrisiko auf.

Effekte der Kupferionen hemmen die
Nidation des Blastozysten (1).

Orale Notfallkontrazeption wirkt iiber
die Ovulationshemmung postkoital
verhiitend. Levonorgestrel als reiner
Progesteronrezeptor-Agonist {ibt ein
negatives Feedback auf die Proges-
teronrezeptoren der Hypothalamus-
Hypophysen-Gonaden-Achse aus,
sodass die FSH- und LH-Produktion
gehemmt wird. Infolgedessen wird
die Follikelreifung verzogert und/
oder die Ovulation gehemmt (2).
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Der selektive Progesteronrezeptor-
Modulator Ulipristalacetat wirkt auf der
Hypothalamus-Hypophysen-Achse
ebenfalls agonistisch und verzogert die
Follikelreifung und/oder Ovulation.
Zusatzlich kann Ulipristalacetat als
Rezeptor-Modulator antagonistische
Effekte auf den Follikel ausiiben und
die Follikelruptur direkt hemmen (3).

UPA ist somit LNG in der Ovulations-
hemmung iiberlegen. Abbildung 1
zeigt die Follikelrupturen fiinf Tage
nach Gabe von UPA, LNG oder Plazebo

an Frauen mit einem Follikeldurch-
messer >18 mm (4). Etwa zwei Tage
vor der Ovulation beginnt der LH-
Level zu steigen. An diesen zwei
Tagen ist das Konzeptionsrisiko im
Zyklus mit jeweils etwa 30% am
groBten (5). Im LH-Anstieg verhindert
UPA noch 79 % der Follikelrupturen
tiber fiinf Tage lang. LNG ist zu diesem
Zeitpunkt vergleichbar mit Plazebo
(s. Abb. 1). Auch vor Anstieg des LH-
Levels verzogert UPA signifikant wirk-
samer die Follikelruptur im Vergleich
zu LNG (100% vs. 25% iiber fiinf Ta-
ge). Nach Erreichen des LH-Maximums
sind sowohl LNG als auch UPA ver-
gleichbar mit Plazebo. Die Follikelrup-
tur kann nicht mehr verzogert werden
und Schwangerschaften sind mdglich.
Die signifikant hdhere Wirksamkeit in
der Ovulationshemmung erklart die
geringere Schwangerschaftsrate nach
UPA-Gabe im Vergleich zur Gabe von
LNG. Bei Gabe von UPA innerhalb von
24 Stunden nach ungeschiitztem Ver-
kehr oder inaddquater Anwendung von
Kontrazeptiva liegt die Schwanger-
schaftsrate bei 0,9%, die von LNG bei
2,5% (6).

Je schneller orale Notfallkontrazeption
angewandt wird, desto groRer ist die
Wahrscheinlichkeit, eine ungewollte
Schwangerschaft zu verhindern. Auf-
grund der hohen Variabilitdt der Ovu-
lation sollte Ulipristalacetat als sichers-
tes ovulationshemmendes Notfallkon-
trazeptivum das Mittel der Wahl sein.

Teratogene Effekte

Fiir LNG konnten bisher keine terato-
genen Effekte festgestellt werden
(7). Aktuelle Daten zu UPA zeigen
ebenfalls kein teratogenes Potenzial
(s. Abb. 2) (8). Seit der Marktzulas-
sung im Oktober 2009 bis zum Mai
2013 wurde Ulipristalacetat weltweit
von 1,4 Mio. Frauen zur Notfallkon-
trazeption angewandt. Es wurden nur
sehr selten Nebenwirkungen gemeldet
(0,075%). Davon waren die haufigs-
ten Schwangerschaftsmeldungen. Die
Daten zeigen kein erhohtes Komplika-
tionsrisiko fiir Schwangerschaften
nach Einnahme von Ulipristalacetat.



Schwangerschaftsabbriiche und Notfallkontrazeption
in Deutschland nach Bundeslindern im Jahr 2013
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Notfallkontrazeption zur
Verhinderung ungeplanter
Schwangerschaften

Mit etwa 475.000 Verordnungen pro
Jahr stellt die postkoitale Kontrazep-
tion in Deutschland einen relevanten
Aufgabenbereich in Praxis und Klinik
dar, wobei durch die Notfallkontra-
zeption zahlreiche ungeplante
Schwangerschaften einschlieRlich
eventuell nachfolgender Schwanger-
schaftsabbriiche vermieden werden.
29 % der Verordnungen der ,Pille
danach” entfallen auf Patientinnen
unter 20 Jahren (IMS-Daten 2012).
In Abbildung 3 sind die Anwendung
von Notfallkontrazeptiva und die
Haufigkeit von Schwangerschaftsab-
briichen zusammengestellt. Es zeigt
sich, dass in den Bundeslandern mit
einer hohen Anwendungsrate von
Notfallkontrazeptiva die Rate an
Schwangerschaftsabbriichen am
niedrigsten ist.

Derzeit sind in Deutschland folgen-
de Fragen wichtig:

a) Wie entscheidet das Bundesge-
sundheitsministerium {iber den An-
trag, die Levonorgestrel-haltige ,,Pil-
le danach” rezeptfrei zu erhalten,
und wie wird die EMA im europdi-

(Daten: IMS 2013 und Statistisches Bundesamt, Wieshaden 2013)

schen Verfahren hinsichtlich der Re-
zeptfreigabe von Ulipristalacetat zur
Notfallkontrazeption in Europa ent-
scheiden?

b) Wie ist die Wirksamkeit der Not-
fallkontrazeption in Abhdngigkeit
vom Korpergewicht zu bewerten?

zu a) Wie entscheidet das Bundes-
gesundheitsministerium iiber den
Antrag, die Levonorgestrel-haltige
Pille danach” rezeptfrei zu erhal-
ten und wie wird die EMA im euro-
paischen Verfahren hinsichtlich der
Rezeptfreigabe von Ulipristalacetat
zur Notfallkontrazeption in Europa
entscheiden?

Welche Argumente sprechen gegen
eine Freigabe Levonorgestrel-haltiger
Notfallkontrazeption?

- Die seit 2009 in Deutschland er-
haltliche, moderne Notfallverhiitung
mit Ulipristalacetat hat zum weiteren
Riickgang von Schwangerschaftsab-
briichen beigetragen. Der Grund dafiir
mag darin bestehen, dass die Frauen
in Deutschland auf jeden Fall fiir die
Notfallkontrazeption einen Arzt auf-
suchen miissen und so heute in fast
allen Fallen das sehr sichere Ulipris-
talacetat erhalten.

- ,Die Rezeptfreiheit fiir das weniger
sichere Levonorgestrel in den meisten
Landern der Welt tragt nirgends zu
einem wirkungsvollen Riickgang der
Schwangerschaftsabbriiche bei”, so
BVF-Prasident Dr. Christian Albring.
+Es besteht deshalb keinerlei Veran-
lassung, dieses ineffiziente Modell in
Deutschland nachzuahmen.”

- Eine einseitige, das heiBt nur das
Levonorgestrel betreffende Freigabe
der Notfallkontrazeption in Deutsch-
land wird abgelehnt. Bei Vorhanden-
sein eines sicheren oralen Notfall-
kontrazeptivums ist es unverantwort-
lich, nur dem weniger wirksamen
Praparat den niederschwelligen re-
zeptfreien Zugang zu ermoglichen.

Erstens kann das alte Levonorgestrel
weniger als halb so viele Schwanger-
schaften verhindern wie das neue
europaweit verschreibungspflichtige
Ulipristalacetat (6).

Zweitens wirkt Levonorgestrel ver-
mutlich nur bis zu einem Korper-
gewicht von 75 kg (9).

Drittens sind trotz der Freigabe von
Levonorgestrel in England, Frank-
reich, den USA und Schweden die
Schwangerschaftsabbruchraten mehr
als doppelt, teilweise dreimal so
hoch wie in Deutschland.

Viertens sind weltweit einmalig in
der gleichen Zeit - innerhalb von
zehn Jahren - in Deutschland die
Abbruchszahlen bei Minderjahrigen
um mehr als 40% gesunken: ein un-
widerlegbarer Beweis fiir die Giite des
deutschen Systems.

Der Berufsverband der Frauenarzte
(BVF), die Deutsche Gesellschaft fiir
Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG)
und die Deutsche Gesellschaft fiir
Gynadkologische Endokrinologie und
Fortpflanzungsmedizin (DGGEF) be-
griiRen deshalb den Beschluss des
Bundesgesundheitsministers Her-
mann Grohe, an der Rezeptpflicht fiir
Levonorgestrel in der Notfallverhii-
tung festzuhalten.
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Wirksamkeit von Notfallkontrazeption in Abhangigkeit

vom Gewicht

UPA (30 mg als Einmalgabe) - drei randomisierte Studien
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zu b) Wie ist die Wirksamkeit der
Notfallkontrazeption in Abhangig-
keit vom Korpergewicht zu bewer-
ten?

Entsprechend der derzeitigen Daten-
lage nimmt die kontrazeptive Sicher-
heit (als Notfallkontrazeptivum) von
Levonorgestrel (1,5 mg) ab 75 kg und
von Ulipristalacetat (30 mg) vermut-
lich ab 90 kg ab (s. Abb. 4) - ab 90 kg
sollte die Einlage einer Kupfer-Spirale
in Erwdgung gezogen werden (9).

Aufgrund einer EMA-Entscheidung vom
24.7.2014 wird vor dem weltweiten
Einsatz der Notfallkontrazeption - auch
in Landern, die sich die Levonorges-
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(Quelle: HRA Pharma, Paris)

trelmethode kaum leisten konnen - un-
ter Beriicksichtigung der Vorteile und
Risiken die Gewichtseinschrankung fiir
Levonorgestrel aus den Warnhinweisen
der Fachinformation herausgenommen.
Auch fiir Ulipristalacetat besteht keine
Anwendungseinschrankung bei erhdh-
tem Korpergewicht. Diese Entscheidung
der EMA beriicksichtigt u.a. einen Ver-
gleich von drei WHO Multicenter-Stu-
dien, durchgefiihrt im asiatischen bzw.
afrikanischen Raum (10-12). Diese vor
16 Jahren bzw. vor zwdlf Jahren in
China, Indien, der Mongolei und eini-
gen osteuropdischen Landern erhobe-
nen Daten und die Studie aus Nigeria
fiilhren das Komitee zu der Aussage,
dass ein hohes Korpergewicht der Frau

die Wirkung der ,,Pille danach” nicht
abschwacht. In den genannten Multi-
center-Studien lag allerdings das
durchschnittliche Korpergewicht bei 52
bzw. 56 kg, die mittlere KorpergrolRe
bei 163 cm. Innerhalb der einzelnen
Studien wurde nach einem Zusammen-
hang zwischen Korpergewicht/BMI und
Zuverldssigkeit der Pille danach iiber-
haupt nicht gesucht.

Neuere, in GroRbritannien, Frankreich
und den USA durchgefiihrte Untersu-
chungen reichten laut EMA nicht aus,
um auf einen moglichen Wirkungsver-
lust bei hoherem Korpergewicht hin-
zuweisen. In diesen aktuellen Studien
war deutlich erkennbar, dass die Wir-
kung der beiden fiir die Notfallverhii-
tung verfiigharen Arzneimittel bei
steigendem Korpergewicht abnimmt
(s. Abb. 4) (9). Nach Bewertung aller
vorliegenden Daten hat die EMA die
Empfehlung ausgesprochen, entspre-
chende Warnhinweise aus den Pro-
duktinformationen LNG-haltiger Not-
fallkontrazeptiva zu entfernen. Aller-
dings sollen als Hinweis auf mogliche
Effekte Datentabellen aus den neueren
Studien zur Wirksamkeit in Abhangig-
keit vom Korpergewicht in die Fachin-
formationen libernommen werden.

Da es sich bei der EMA-Entscheidung
um eine weltweite Risiko-Nutzen-
Analyse handelt, empfehlen die Auto-
ren, in Deutschland weiterhin die
Verfiigbarkeit aller drei postkoitalen
Verhiitungsmethoden zu beriicksichti-
gen. Bei Frauen mit einem Korper-
gewicht {iber 75 kg bzw. einem BMI
iiber 25 ist weiterhin von einer abge-
schwachten Wirksamkeit von LNG aus-
zugehen. Bei UPA scheint die Wirkung
erst ab einem Kdrpergewicht von
90 kg zu sinken. Ist eine Frau noch
schwerer, kann fiir eine sichere Not-
fallverhiitung noch die Einlage einer
Kupferspirale empfohlen werden.

Einlage einer Kupferspirale: Hierbei
ist im Einzelfall zu priifen, ob bei der
Patientin Kontraindikationen fiir die
Einlage einer Kupferspirale bestehen
(Anm.: Die Einlage eines Levonor-
gestrel-Intrauterinsystems Mirena



oder Jaydess ist nicht moglich, da
der Hersteller darauf hinweist, dass
beide Produkte fiir diese Indikation
nicht geeignet sind).

Zusammenfassung

In Deutschland besteht im Hinblick
auf die Beratung hinsichlich der Not-
fallkontrazeption eines der besten
Gesundheitssysteme der Welt.

Die medizinische Versorgung schliel3t
nicht nur die Beratung hinsichtlich
der Notfallkontrazeption, sondern
auch die weitere kontrazeptive Bera-
tung unter Beriicksichtigung indivi-
dueller Risikofaktoren und hinsicht-
lich sexuell iibertragbarer Erkrankun-
gen und der Empfehlung einer HPV-
Impfung ein.

In diesem Zusammenhang miissen
auch mogliche Arzneimittelinterak-
tionen sowie das Gewicht der Patien-
tin und weitere Risikofaktoren be-
rlicksichtigt und eine Beratung {iber
die kontrazeptive Sicherheit post-
koitaler Methoden und eine Konzep-
tionsberatung als primar frauendrzt-
liche Aufgabe gesehen werden.

Informationen zur
,Pille danach” im Internet

www.seminarbuch-gyn-endo.de
www.frauenaerzte-im-netz.de
www.verhuetung-danach.de
www.ellaone.de

Arztliche Bereitschaftsdienste

Alle Bereitschaftsdienste sind uber
eine bundesweite Telefonnummer

116117

zu erreichen. Es erfolgt eine Verbin-
dung mit dem o&rtlichen Dienst.
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