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ABSTRACT

Aim This official guideline was published and coordinated by
the DGGG, OEGGG and SGGG with the involvement of other
medical societies. The aim was to provide a consensus-based
overview of non-hormonal forms of contraception based on
an evaluation of the relevant literature. The first part of these
summarized statements and recommendations presents nat-

ural family planning methods such as lactational amenorrhea,
barrier methods and coitus interruptus. The second part fo-
cuses on intrauterine devices and sterilization.

Methods This S2k-guideline was developed by representative
members from different medical professions on behalf of the
guidelines commission of the DGGG, OEGGG and SGGG using
a structured consensus process.

Recommendations The guideline provides recommenda-
tions on the indications for, safety of use, benefits, and limita-
tions of the different methods as well as recommendations on
providing advice and other aspects of non-hormonal contra-
ception. This summary presents recommendations and state-
ments about intrauterine devices and female and male sterili-
zation.

ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Das Ziel dieser offiziellen Leitlinie, die von der DGGG,
OEGGG und SGGG unter Beteiligung weiterer Gesellschaften
publiziert und koordiniert wurde, ist es, durch die Evaluation
der relevanten Literatur einen konsensbasierten Uberblick
tiber die nicht hormonelle Empfingnisverhiitung zu geben.
Der 1. Teil dieser zusammenfassenden Statements und Emp-
fehlungen beinhaltet Methoden der Natirlichen Familienpla-
nung, die Laktationsamenorrhd, Barrieremethoden und den
Coitus interruptus. Im 2. Teil werden Intrauterinpessare und
die Sterilisation dargestellt.

Methoden Diese S2k-Leitlinie wurde durch einen strukturier-
ten Konsens von reprdsentativen Mitgliedern verschiedener
Professionen im Auftrag der Leitlinienkommission der ge-
nannten Gesellschaften entwickelt.

Empfehlungen Diese Leitlinie gibt Empfehlungen zu Indika-
tionen, Anwendungssicherheit, Benefits und Limitationen der
verschiedenen Methoden sowie zur Beratung und weiteren
Aspekten der nicht hormonellen Empfingnisverhiitung. In
dieser Zusammenfassung werden die Intrauterinpessare und
die weibliche sowie mannliche Sterilisation dargestellt.

Guideline Information

Guidelines program of DGGG, OEGGG and SGGG

For information on the guidelines program, please refer to the end
of the guideline.

Citation format

S2k-Guideline Non-hormonal Contraception, Part 2: Intrauterine
Devices and Sterilization. Guideline of the DGGG, OEGGG and
SGGG (S2k-Level, AWMF Registry No.015-095, January 2024).
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Guideline documents

The complete long version in German and a slide version of this
guideline as well as a list of the conflicts of interest of all the

authors are available on the homepage of the AWMF:
http:/[www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-095.html

Guideline authors
See » Tables 1 and 2.
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» Table 1 Lead and/or coordinating guideline author.

Author

PD Dr. med.
Bettina Bottcher

Prof. Dr. med.
Sabine Segerer

The following professional societies/working groups/organiza-
tions/associations stated that they wished to contribute to the
guideline text and participate in the consensus conference and

AWMF professional society

Austrian Society for Gynaecology and Obstet-
rics [Osterreichische Gesellschaft fiir Gynékologie
und Geburtshilfe e.V.] (OEGGG)

German Society for Gynaecology and Obstet-
rics [Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe e.V.] (DGGG)

nominated representatives to attend the conference.

» Table 2 Contributing guideline authors.

Author
Mandate holder

Dr. med. Maria
Beckermann

Barbara Berger

PD Dr. med.
Bettina Bottcher

Dr. med. Jann
Frederik Cremers

Dr. med. univ.
Elisabeth D’Costa

Dr. med. Petra
Frank-Herrmann

Dr. med. Tanja
FreundI-Schutt

Dr. med.
Cornelia Friedrich

Dr. med.
Soren Funck

Dr. med. Christine
Gathmann

Sabine Goette

Dr. med. Maren
Goeckenjan

DGGG working group (AG)/
AWMF[non-AWMF professional society|
organization/association

Working Group on Women’s Health in
Medicine, Psychotherapy and Society [Arbeits-
kreis Frauengesundheit in Medizin, Psychothera-
pie und Gesellschaft e. V.] (AKF)

Sexual Health Switzerland [Sexuelle Gesundheit
Schweiz] (SGCH)

Austrian Society for Gynecology and Obstetrics
(OEGGG)

German Society for Urology [Deutsche Gesell-
schaft fiir Urologie] (DGU)

Expert

German Society for Gynecological Endocrinol-
ogy and Reproductive Medicine [Deutsche
Gesellschaft fiir Gyndkologische Endokrinologie
und Fortpflanzungsmedizin] (DGGEF)

Expert

German Society for Sexual Medicine, Sexual
Therapy and Sexual Science [Deutsche Gesell-
schaft fiir Sexualmedizin, Sexualtherapie und
Sexualwissenschaften] (DGSMTW)

Professional Association of Gynecologists
[Berufsverband der Frauendrzte] (BVF)

Federal Association pro familia - German Soci-
ety for Family Planning, Sexual Education and
Sexual Counselling [Bundesverband pro familia
— Deutsche Gesellschaft fiir Familienplanung,
Sexualpddagogik und Sexualberatung e. V.]

Federal Center for Health Education [Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung] (BZgA)

Pediatric and Adolescent Gynecology Working
Group [AG Kinder- und Jugendgyndkologie e. V.]

» Table 2 Contributing guideline authors. (Continued)

Author
Mandate holder

Prof. Dr. med.
Katharina Hancke

Dr. med. Christian
Leiber-Caspers

Dr. med.
Jana Maeffert

Prof. Dr. med.
Gabriele Merki

Prof. Dr. med.
Patricia G. Oppelt

Stefanie Paschke

Dr. med. Saira-
Christine Renteria

Prof. Dr. med.
Annette Richter-
Unruh

Dr. med.
Sebastian Schafer

Dr. med.
Anne-Rose Schardt

Nina Schernus

Dr. med. Claudia
Schumann-
Doermer

Prof. Dr. med.
Sabine Segerer

Helga Seyler
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Prof. Dr. med.
Barbara Sonntag

Gabrielle Stocker

Prof. Dr. med.
Bettina Toth

Mag.? Angela Tunkel

Dr. med. Lisa-Maria
Wallwiener

DGGG working group (AG)/
AWMF[non-AWMF professional society|
organization/association

German Society for Reproductive Medicine
[Deutsche Gesellschaft fiir Reproduktionsmedi-
zin] (DGRM)

German Society for Andrology [Deutsche
Gesellschaft fiir Andrologie] (DGA)

German Society for Psychosomatic Gynecolo-
gy and Obstetrics [Deutsche Gesellschaft

fiir Psychosomatische Frauenheilkunde und
Geburtshilfe] (DGPFG)

Swiss Society for Gynecology and Obstetrics
[Schweizerische Gesellschaft fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe] (SGGG)

Pediatric and Adolescent Gynecology Working
Group of the DGGG

Federal Center for Health Education (BZgA)

Swiss Society for Gynecology and Obstetrics
(SGGG)

German Society of Pediatrics and Adolescent
Medicine [Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendmedizin] (DGK])

Gynecological Endoscopy Working Group
[AG Gyndkologische Endoskopie e. V.] (AGE) of
the DGGG

Professional Association of Gynecologists
(BVF)

Feminist Women’s Health Center Berlin [Femi-
nistisches Frauengesundheitszentrum Berlin e. V.]
(FFGZ)

German Society for Psychosomatic Gyne-
cology and Obstetrics (DGPFG)

German Society for Gynecology and Obstetrics
(DGGG)

Working Group on Women’s Health in
Medicine, Psychotherapy and Society (AKF)

Sexual Health Switzerland (SGCH)

German Society for Reproductive Medicine
(DGRM)

Federal Association pro familia - German
Society for Family Planning, Sexual Education
and Sexual Counselling

Austrian Society for Gynecology and Obstetrics
(OEGGG)

Austrian Society for Family Planning [Osterrei-
chische Gesellschaft fiir Familienplanung] (OGF)

German Society for Gynecological Endocrinol-
ogy and Reproductive Medicine (DGGEF)

of the DGGG The gquideline was moderated by Dr. Monika Nothacker

(AWMF-certified guidelines adviser/moderator).
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Abbreviations

ART assisted reproductive technology

AWMF Association of the Scientific Medical Societies in
Germany [Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesellschaften e. V.]

BZgA Federal Center for Health Education
[Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung)

Cu-lUD copper intrauterine device

IUD intrauterine device

IUP intrauterine pessary

LNG-IUD levonorgestrel intrauterine device

PSA prostate-specific antigen

STI sexually transmitted infection

TESE-ICSI testicular sperm extraction with intracytoplasmic

sperm injection
WHO World Health Organization

Il Guideline Application

Purpose and objectives

The aim is to provide evidence-based recommendations for action
to advise persons who wish to practice birth control using non-
hormonal forms of contraception.

Targeted areas of care

= predominantly outpatient care/if necessary, also day-patient
and in-patient care
= primary and specialist care

Target user groups/target audience

This guideline is aimed at the following groups of people:

= gynecologists, urologists and andrologists in private practice
= hospital-based gynecologists, urologists and andrologists

= pediatricians

The guideline also provides information for the following target

audience:

= general practitioners

= nursing staff

= partners who work together with medical professionals
(e.g., specialist healthcare occupations, funding agencies)

= counselling services (e.g., pro familia, Donum vitae, health
authorities)

= the general public, to inform them about good medical
practice

Adoption and period of validity

The validity of this guideline was confirmed by the executive
boards/representatives of the participating medical professional
societies, working groups, organizations, and associations and
the boards of the DGGG, SGGG, OEGGG and the DGGG/OEGGG/
SGGG Guidelines Commission in December 2023 and was thereby
approved in its entirety. This guideline is valid from 1 January 2024
through to 31 December 2028. Because of the contents of this
guideline, this period of validity is only an estimate. The guideline
can be reviewed and updated earlier if urgently necessary. If the

guideline still reflects the current state of knowledge, its period
of validity can be extended.

[ Methodology

Basic principles

The method used to prepare this guideline was determined by the
class to which this guideline was assigned. The AWMF Guidance
Manual (version 1.0) has set out the respective rules and require-
ments for different classes of guidelines. Guidelines are differenti-
ated into lowest (S1), intermediate (S2), and highest (S3) class.
The lowest class is defined as consisting of a set of recommenda-
tions for action compiled by a non-representative group of ex-
perts. In 2004, the S2 class was divided into two subclasses: a sys-
tematic evidence-based subclass (S2e) and a structural consen-
sus-based subclass (S2k). The highest S3 class combines both ap-
proaches.
This guideline was classified as: S2k

Grading of recommendations

The grading of evidence based on the systematic search, selec-
tion, evaluation, and synthesis of an evidence base which is then
used to grade the recommendations is not envisaged for S2k
guidelines. The individual statements and recommendations are
only differentiated by syntax, not by symbols (> Table 3).

» Table 3 Grading of recommendations (based on Lomotan et al.,
Qual Saf Health Care 2010).

Description of binding character Expression

Strong recommendation with highly
binding character

must/must not

Reqgular recommendation with moderately
binding character

should/should not

Open recommendation with limited
binding character

may/may not

Statements

Expositions or explanations of specific facts, circumstances, or
problems without any direct recommendations for action in-
cluded in this guideline are referred to as “statements.” It is not
possible to provide any information about the level of evidence
for these statements.

Achieving consensus and level of consensus

At structured NIH-type consensus-based conferences (S2k/S3 lev-
el), authorized participants attending the session vote on draft
statements and recommendations. The process is as follows. A
recommendation is presented, its contents are discussed, pro-
posed changes are put forward, and all proposed changes are
voted on. If a consensus (>75% of votes) is not achieved, there is
another round of discussions, followed by a repeat vote. Finally,
the level of consensus is determined, based on the number of par-
ticipants (> Table 4).
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» Table 4 Level of consensus based on extent of agreement.

Symbol Symbol Symbol

+++ Strong consensus >95% of participants agree

++ Consensus >75-95% of participants agree
+ Majority agreement >50-75% of participants agree

- No consensus <51% of participants agree

Expert consensus

As the term already indicates, this refers to consensus decisions
taken which relate specifically to recommendations/statements
issued without a prior systematic search of the literature (S2k) or
where evidence is lacking (52e/S3). The term “expert consensus”
(EC) used here is synonymous with terms used in other guidelines
such as “good clinical practice” (GCP) or “clinical consensus point”
(CCP). The strength of the recommendation is graded as previ-
ously described in the chapter Grading of recommendations but
without the use of symbols; it is only expressed semantically
(“must”/“must not” or “should”/“should not” or “may”/“may
not”).

\Y; Guideline

1 Introduction

In recent years, there has been a clear trend reversal with regards
to the choice of contraception. For many decades, the most com-
monly used contraceptive method in Germany was the pill. How-
ever, in recent years, hormone-based contraception began to be
viewed more critically and is now being rejected more often.
Women are looking for alternatives, and men are now bearing
more responsibility for family planning. At present, condoms are
being used for contraception as often as the pill [1].

Doctors therefore need to expand their knowledge of non-hor-
monal contraceptives. Individual counselling of couples/users is
necessary so they can choose the most suitable contraceptive
method [2]. Important selection criteria include effectiveness (re-
liability of the method), potential side effects including reversibil-
ity of the method, acceptance of the method, and availability of
the method (access to the procedure, costs). Possible impacts on
sexuality and libido play an important role and this is discussed in
the individual chapters. The selection criteria as well as the assess-
ment of what is important and acceptable with regards to pre-
venting pregnancy can change over the course of a lifetime. The
choice of method often changes accordingly.

If the aim is to reduce the risk of an unplanned pregnancy, es-
pecially if pregnancy would constitute an additional health risk,
the effectiveness of the method will be the most important selec-
tion criteria [3]. It is important to differentiate between typical
use and perfect use [4]. Typical use refers to the method’s effec-

tiveness when used in real life and includes typical user-related
mistakes (i.e., inconsistent or incorrect use). Perfect use refers to
the method’s effectiveness if the method is always used correctly
and consistently [4,5]. Sometimes the information provided
about the effectiveness of a specific family planning method does
not explicitly state whether the stated effectiveness refers to typ-
ical use or perfect use.

When the chosen contraceptive method is hormonal contra-
ceptives, natural family planning methods or barrier methods
where effectiveness depends on consistent and correct usage,
there is a greater range between the figures reported for typical
use and those reported for perfect use, compared to methods
which are effective irrespective of how they are used. The latter
methods include male or female sterilization, placement of an in-
trauterine device (IUD) and hormone-releasing implants. There
are many factors that can affect the reliability of use: motivation,
quality of the information provided, how complicated the method
is to use, etc.

The efficacy rates of family planning methods are usually re-
ported as rates of unplanned pregnancies per 100 women per
year (both for typical use and for perfect use). Two methods are
used to calculate effectiveness: the Pearl Index and the Life Table.
The Pearl Index corresponds to the number of unplanned preg-
nancies which occur when 100 women use a specific family plan-
ning method for one year [6]. The Pearl Index has been shown to
have some significant inaccuracies and from a scientific perspec-
tive, the Pearl Index should no longer be used. Nowadays, it is bet-
ter to use the Life Table to obtain typical-use figures [7] and the
perfect-use method of Trussell to calculate perfect use [8,9]. The
cumulative Life-Table figures after 13 cycles correspond to preg-
nancy rates per 100 women in one year.

Unfortunately, data on many non-hormonal methods, espe-
cially data on barrier methods used by women, is limited. Most of
the data comes from the USA, and there are some indications that
this data cannot be simply transferred to German-speaking coun-
tries. The data on diaphragm use are very heterogeneous, which is
why the reported ranges for unplanned pregnancy rates are quite
broad. The data on cervical caps and female condoms are based
only on a small study of moderate quality and should be treated
with caution. Some of the figures presented in international
guidelines are only based on estimates, which is why they have
not been included in » Table 5. This particularly refers to the reli-
ability of use of the withdrawal method (coitus interruptus) and of
IUDs. Perfect-use data are lacking for currently available cervical
caps.

Sexual activity also includes the risk of sexually transmitted in-
fections (STIs). In addition to the efficacy of the contraceptive
method, potential protection against STls also needs to be consid-
ered and users need appropriate information. This is where con-
doms have a significant advantage: consistent and correct use of
condoms effectively reduces the risk for HIV or STIs such as chla-
mydia, gonorrhea or trichomoniasis [24].
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» Table 5 Typical use and perfect use rates for the different contraceptive methods.

No contraception [4]

Spermicide [4]

Natural family planning

= Standard Days method [10]

= symptothermal method, Sensiplan [4]
Lactational amenorrhea (refers only to a period of 6 months) [10]
Coitus interruptus (withdrawal method) [11]
Condom [4,11]

Female condom [4]

Diaphragm [12-19, 23]

Cervical cap (FDA 2003 [P020041b.pdf {fda.gov}])

Copper IUD with a copper surface area of 2300 mm? [20-22]
LNG-IUD [20-22]
Sterilization (female) [4]

Sterilization (male) [4]

2 Summary of Recommendations
1. Intrauterine devices

Consensus-based recommendation 5.E23

Expert consensus Level of consensus +++

Evidence-based information must be provided prior to placement of an
IUD. This information must include a patient information sheet and the
written consent of the woman must be obtained prior to placement.
Prior to placement, care must be taken to ensure that the woman is not
pregnant.

Consensus-based recommendation 5.E24

Expert consensus Level of consensus ++

Itis not necessary to take a cytological smear prior to planned
placement of an IUD if the patient undergoes reqular screening for
cervical cancer.

Consensus-based recommendation 5.E25

Expert consensus Level of consensus +++

The correct position of the IUD should be checked, e.g., by ultrasound.
The initial inspection should be done 6 weeks after placement, with
regular checks carried out every 12 months thereafter. Women may be
made aware of the option that they can also palpate the retrieval string
in the vagina themselves.

720 Bottcher B et al. S2k-Guideline Non-hormonal Contraception, ...

% of women with an unplanned pregnancy in the first year of use

Typical use effectiveness Perfect use effectiveness

85 85

28 18

12 5
1.8-2.3 0.4
0.45-2.45 0.97-1.5
20 n.s.

13 2

21 5

12-18 4or14
total 23 n.s.

no previous vaginal birth 14
previous vaginal birth 29

0.1-1% n.s.
0.06-0.12 n.s.
0.5 0.5

0.15 0.10

Consensus-based statement 5.521

Expert consensus Level of consensus ++

ACu-1UD is a very effective contraceptive method with a low pregnancy
rate. The pregnancy rate depends on the type and copper surface of the
IUD. Effective Cu-lUDs have a copper surface of a least 300 mm?.

Consensus-based recommendation 5.E26

Expert consensus Level of consensus +++

Advice on contraceptive methods must also include the possible use of
intrauterine contraception. The advice must include information about
the high effectiveness of intrauterine contraception as well as the fact
that the effectiveness is not user-dependent.

Consensus-based statement 5.522

Expert consensus Level of consensus ++

In the first weeks after placement of a Cu-IUD, there is a higher risk of
ascending genital infections (pelvic inflammatory disease) as well as a
higher risk of STls.

Consensus-based recommendation 5.E27

Expert consensus Level of consensus +++

All women who wish to have an IUD must be informed about the
symptoms of ascending genital infection and the risk of STls. Women
with a higher risk of STIs should be screened for STls prior to placement
of an IUD.
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Consensus-based recommendation 5.E28

Expert consensus Level of consensus +++

General antibiotic prophylaxis must not be given during placement of
an lUD.

Consensus-based recommendation 5.E29

Expert consensus Level of consensus +++

If a symptomatic infection is detected, targeted treatment of the
infection should be carried out prior to placement of an IUD. Depending
on the infection, placement of the IUD may still be carried out, either at
the same time or after an interval. The contraceptive benefit must be
weighed up against the risk of an ascending infection on a case-by-case
basis.

Consensus-based statement 5.523

Expert consensus Level of consensus +++

Painkillers such as naproxen and tramadol and local administration of
alocal anesthetic in the form of higher doses of a gel or creme have an
analgesic effect during 1UD.

Studies have not provided evidence that the administration of miso-
prostol prior to IUD placement generally makes it easier to insert the
1UD.

Consensus-based recommendation 5.E30

Expert consensus Level of consensus +++

Painkillers may be used for pain relief during and after IUD placement.
Misoprostol may be administered prior to repeat placement of an IUD
after a previous unsuccessful attempt at IUD insertion.

Consensus-based statement 5.524

Expert consensus Level of consensus +++

The risk of bacterial vaginosis may be slightly higher when using an IlUD
compared to the time prior to placement and to other contraceptive
methods.

Consensus-based recommendation 5.E32

Expert consensus Level of consensus ++

Removal of the IUD with a switch to other means of conception may
be considered in cases with recurrent bacterial vaginosis or Candida
infection.

Consensus-based statement 5.525

Expert consensus Level of consensus +++

In general, immediate removal of an inserted IUD in the event of genital
or ascending genital infection/pelvic inflammatory disease will not
necessarily lead to better healing of the infection or fewer complica-
tions.
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Consensus-based recommendation 5.E34
Expert consensus Level of consensus ++

In cases with ascending genital infection/pelvic inflammatory disease,
the IUD may either be removed immediately or only if the infection fails
to respond to targeted treatment.

Consensus-based statement 5.526
Expert consensus Level of consensus +++

The risk of perforation during IUD placement is very low. It depends

on the experience and training of the medical staff carrying out the IUD
insertion and the presence of risk factors such as puerperium and
breastfeeding.

Consensus-based recommendation 5.E36
Expert consensus Level of consensus +++

Women must be informed about the risk of uterine perforation prior
to placement of an IUD. If there is a clinical suspicion of perforation,
examination by ultrasound or, if necessary, an X-ray examination must
be carried out.

Consensus-based statement 5.527
Expert consensus Level of consensus +++

The risk of expulsion is higher in the first 12 months after IlUD placement
as well as during the first weeks after giving birth and in women with
hypermenorrhea/menorrhagia. After expulsion of an IUD, repeat
placement of a device results in repeat expulsion in up to 40% of users.

Consensus-based recommendation 5.E38
Expert consensus Level of consensus +++

Users must be made aware of the risk of expulsion prior to placement
of a device.

Consensus-based statement 5.528
Expert consensus Level of consensus +++

Studies have not yet identified the optimal approach to take for dis-
location.

Consensus-based recommendation 5.E39
Expert consensus Level of consensus ++

If dislocation occurs or the IUD is low, removal of the IUD may be con-
sidered only after another effective form of contraception is being used.

Consensus-based statement 5.529
Expert consensus Level of consensus +++

The rates of early termination of IUD use due to bleeding and pain are
comparable for different Cu-1UDs.
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Consensus-based recommendation 5.E41

Expert consensus Level of consensus ++

If a woman reports that she suffers from dysmenorrhea while she is
being advised about contraceptive methods, she must be made aware
that her dysmenorrhea may even increase following IUD placement and
that dysmenorrhea is a common reason for early removal of an IUD.

Consensus-based recommendation 5.E42

Expert consensus Level of consensus ++

The 52 mg LNG-IUD may also be used therapeutically to reduce hyper-
menorrhea and dysmenorrhea, e.g., in women with endometriosis or
adenomyosis.

Consensus-based statement 5.530

Expert consensus Level of consensus +++

Pregnancies in women with an IUD are rare. If a pregnancy occurs
despite the presence of an IUD, such pregnancies are more likely to
be ectopic. If an intrauterine pregnancy is maintained, it is not clear
whether the risk of complications of pregnancy will be reduced by
removal of the IUD.

Consensus-based recommendation 5.E44
Expert consensus Level of consensus ++

If a pregnancy occurs despite IUD use, women must be informed about
the increased risks associated with such pregnancies. The IlUD may be
removed during pregnancy.

Consensus-based statement 5.531
Expert consensus Level of consensus ++

According to current data, IUD use does not impair fertility.

Consensus-based statement 5.532
Expert consensus Level of consensus +++

Use of a Cu-1UD reduces the risk of cervical cancer. It does not increase
the risk of other malignant gynecological diseases and metabolic dis-
orders.

Consensus-based recommendation 5.E47
Expert consensus Level of consensus +++

Women with risk factors for or existing metabolic disease may be
recommended to use a Cu-IUD.

Placement of a Cu-lUD may be recommended to women with risk fac-
tors for or with existing cancer with the exception of uterine carcinomas.

Consensus-based statement 5.533
Expert consensus Level of consensus ++

The effect of a Cu-IUD on sexuality has not been sufficiently investi-
gated.
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Consensus-based statement 5.534

Expert consensus Level of consensus +++

The WHO’s Medical Eligibility Criteria provide information on contra-
indications for uterine contraception.

Consensus-based recommendation 5.E50

Expert consensus Level of consensus +++

Possible contraindications must be reviewed on a case-by-case basis
prior to placement of an IUD.

Consensus-based recommendation 5.E51

Expert consensus Level of consensus ++

Careful sonographic evaluation of the uterine anatomy which includes
assessment of the cavity of the uterus must be done prior to placement
of an IUD.

No IUD should be placed in women with bicornuate uterus or higher-
grade subseptate/septate uterus.

Consensus-based statement 5.535

Expert consensus Level of consensus ++

Nulliparity and younger age do not affect the occurrence of compli-
cations during IUD use such as ascending genital infections or perfora-
tions. Studies have shown that placement of an IUD in nulliparous
women is associated with higher rates of pain. Young users, particularly
users aged <20 years, may have a higher risk of expulsion.

Consensus-based recommendation 5.E53

Expert consensus Level of consensus +++

Intrauterine conception with an IUD must also be offered to young
women and nulliparous women.

Consensus-based statement 5.536

Expert consensus Level of consensus ++

The immediate or early placement of an IUD after a termination of
pregnancy or miscarriage is not associated with a higher risk of infec-
tion. There is a higher risk of expulsion if placement is done immediately
or very soon after a termination of pregnancy or miscarriage in the late
first or early second trimester of pregnancy. However, the number of
prevented subsequent pregnancies is higher than if IUD placement is
delayed.

Consensus-based recommendation 5.E55

Expert consensus Level of consensus +++

If a woman chooses an IUD for her contraception, placement of the
IUD should be offered immediately™* following a surgical termination of
pregnancy or, if the termination was medically induced, as soon as pos-
sible following confirmation of complete termination of the pregnancy.
The risk of expulsion after early placement must be weighed up on

a case-by-case basis against the higher risk of a repeat unplanned
pregnancy.

* under the same anesthesia
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Consensus-based recommendation 5.E56
Expert consensus Level of consensus ++

Women who want intrauterine contraception after they have given
birth should not undergo IUD placement in the first 4 weeks following
the birth because of the higher risk of expulsion. If a woman neverthe-
less requests IUD placement very soon after giving birth, the placement
may be carried out if the woman has been informed about the higher
risk of expulsion.

Consensus-based statement 5.537
Expert consensus Level of consensus ++

Cu-IUP is the most effective method of emergency contraception if
placement s carried out within 5 days after unprotected sexual inter-
course.

Consensus-based recommendation 5.E58
Expert consensus Level of consensus ++

Placement of a Cu-1UD for emergency contraception must be offered to
all women but must take any restrictions on the use of this method into
account.

Consensus-based statement 4.538
Expert consensus Level of consensus +++

MRI examination can be carried out with an IUD in place. Studies have
shown that MRI scans do not affect the position of an IUD.

Consensus-based recommendation 4.E60
Expert consensus Level of consensus ++

An IUD must not be removed prior to an MRI scan.

Consensus-based statement 5.539
Expert consensus Level of consensus +++

There are no indications that the removal of menstrual cups results
in (partial) expulsion of an IUD.

Consensus-based statement 5.E62

Expert consensus Level of consensus +++

No data is available for recommendations on the safe use of menstrual
cups when an IUD is in place.

Sterilization

Consensus-based statement 6.540

Expert consensus Level of consensus ++

Careful and detailed information prior to the intervention (if necessary,
with the aid of a translator) is vitally important as it creates the basis for
the most satisfactory adjustment to this permanent form of contra-
ception. The very limited data does not currently allow any statements
to be made favoring a particular sterilization technique.
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Consensus-based recommendation 6.E63

Expert consensus Level of consensus ++

Tubal ligation should be carried out in the follicular phase of the
menstrual cycle.

Consensus-based statement 6.541

Expert consensus Level of consensus ++

Both tubal ligation (female sterilization) and male sterilization are very
effective contraception methods. Male sterilization is less invasive.

Consensus-based recommendation 6.E64

Expert consensus Level of consensus ++

Information must be provided about the options with regards to
female and male sterilization, including the safety and effectiveness
of the methods, their risks and the side effects.

Consensus-based statement 6.542

Expert consensus Level of consensus ++

Female age of less than 30 years, nulliparity, no partner or stressful
relationship with partner, death of a child, a new relationship, psycho-
logical disorder, close temporal association to a prior pregnancy, and
insufficientinformation about alternative methods of contraception are
risk factors for regretting the sterilization at a later point in time, which
is associated with wishing for the restoration of fertility.

Consensus-based recommendation 6.E65

Expert consensus Level of consensus ++

When a decision is being made to sterilize a nulliparous person, addi-
tional information must be provided where necessary, to ensure that
the affected person is aware of all contraceptive options and, having
considered them, is able to make an informed decision in favor of
sterilization.

Consensus-based recommendation 6.E66

Expert consensus Level of consensus ++

Prior to carrying out a sterilization, information must be provided about
alternative methods of contraception. During the talk, the risk of
regretting the sterilization at a later point in time must be addressed.

If there is a suspicion that the person may be ambivalent or if there are
biographical and/or traumatic experiences underlying the wish for
sterilization which explain the lack of wanting to have children, the
person should be offered professional support (counselling services
for sexual health and family planning, psychologyical or psychiatric
services). Observing a cooling-off period with time for reflection after
counselling appears to be particularly advisable in this situation.

Consensus-based statement 6.543
Expert consensus Level of consensus +++

Surgery to restore fertility may result in tubal patency. This cannot be
equated with restored fertility.
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Consensus-based recommendation 6.E67

Expert consensus Level of consensus +++

If sterilization was done using tubal implants, ART must be used instead
of an operation to restore fertility.

Consensus-based statement 6.544

Expert consensus Level of consensus ++

The probability that sterilization will be regretted increases if the
decision for sterilization is made only a short time after a pregnancy.

Consensus-based recommendation 6.E68

Expert consensus Level of consensus +++

A person wishing to be sterilized should be advised against sterilization
if there is a direct and recent temporal assocation between the wish for
sterilization and a recent pregnancy. If a person requests sterilization
afterarecent pregnancy, they must be informed about alternatives and
explicity be made aware of the increased risk of regretting the steriliza-
tion.

Consensus-based statement 5.545

Expert consensus Level of consensus ++

Sterilization does not change the pattern of menstrual bleeding.
No hormonal changes have been observed following sterilization.

Consensus-based statement 6.546

Expert consensus Level of consensus ++

A careful genital examination together with information and advice
about the procedure and the consequences of the intervention

(if necessary, with the help of a translator) is crucial to create the basis
for an informed decision on the part of the patient and for their adjust-
ment to this permanent method of contraception.

Consensus-based statement 6.547

Expert consensus Level of consensus +++

Non-scalpel vasectomy (NSV) procedures appear to be associated with
lower complication rates and shorter operating times.

Consensus-based recommendation 6.E69

Expert consensus Level of consensus +++

Avasectomy procedure may consist of ligation and excision of the vas
with tissue interposition and/or intraluminal cauterization of the vas.
If cauterization is carried out, it is important to be aware of the longer
length of the scar which can make it significantly more difficult to
potentially carry out microsurgery to restore fertility.

Consensus-based statement 6.548
Expert consensus Level of consensus +++

There are no indications that male sterilization increases the risk of later
cardiovascular events or disease.
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Consensus-based statement 6.549

Expert consensus Level of consensus +++

There are no indications that male sterilization increases the risk of
developing malignant testicular cancer.

Consensus-based statement 5.S50

Expert consensus Level of consensus +++

There are some indications that male sterilization could slightly increase
the risk of prostate cancer later on.

If the factor “PSA-based screening” is taken into account, there are no
clearindications for an association between undergoing vasectomy and
later development of aggressive, advanced or fatal prostate cancer.
But a conclusive statement on this issue is not possible because of the
current lack of scientific data.

Consensus-based statement 6.551

Expert consensus Level of consensus +++

Peri- and post-operative complications related to male sterilization are
very rare, especially if non-invasive surgical methods (e.g., non-scalpel
vasectomy [NSV]) are used.

Consensus-based recommendation 6.E70

Expert consensus Level of consensus +++

Information about alternative contraceptive methods must be provided
prior to sterilization. The risk of regretting the sterilization at a later
pointin time must be addressed during the discussion. It is advisable to
have a cooling-off period with time for reflection after counselling.
Professional psychological support should be offered if ambivalence is
suspected or if the wish for sterilization is due to traumatic experiences
which explain the lack of a desire to have children.

Consensus-based recommendation 6.E71

Expert consensus Level of consensus ++

Prior to male sterilization the man must be informed that even when
vasectomy has been carried out correctly, there is still a minimal resid-
ual risk (ca. 1:2000) of a later unplanned pregnancy and that therefore
follow-up examinations to check whether the operation was successful
are advised.

Consensus-based statement 6.552

Expert consensus Level of consensus ++

The technical and organizational conditions for an appropriate labora-
tory which is able to provide post-vasectomy check-ups with semen
analysis (spermiogram) are given in the current edition of the WHO
Laboratory Manual for the Examination and Processing of Human
Semen.
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Consensus-based recommendation 6.E72

Expert consensus Level of consensus +++

The patient must be informed about the fact that directly after vasec-
tomy, protection against unplanned pregnancy is not yet reliable and
that another form of contraception must be used until the success

of the operation has been properly established by the surgeon or dele-
gated physician.

Consensus-based recommendation 6.E73

Expert consensus Level of consensus ++

The patient may be informed that regular postoperative ejaculation will
probably reduce the time until the desired azoospermia is achieved.

Consensus-based recommendation 6.E74

Expert consensus Level of consensus ++

The first required control spermiogram may be carried out from
8 weeks after the vasectomy.

Consensus-based recommendation 6.E75

Expert consensus Level of consensus ++

A spermiogram which shows azoospermia or very few immotile sperm
(< 100000 immotile sperm/ml) is sufficient for the vasectomy to be
considered a success if the spermiogram is done by a qualified certified
laboratory using fresh, previously centrifuged ejaculated sperm.

Men with large numbers of immotile sperm (> 100000/ml), a number
of motile sperm in the first spermiogram, no opportunity to obtain
ejaculated sperm close to the time of sperm analysis or where there are
indications that the quality of the spermiogram analysis was deficient
should subsequently have a second sperm analysis to confirm the
success of the vasectomy.
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Consensus-based statement 6.553

Expert consensus Level of consensus +++

No hormonal changes have been observed following male sterilization.

Consensus-based statement 6.554

Expert consensus Level of consensus ++

Around 6 percent of all men later go on to doubt their vasectomy.
Risk factors for this are poor communication with their partner, con-
flicts or dominance by the partner when making the decision, and
younger age of the man.

Consensus-based statement 6.S55

Expert consensus Level of consensus ++

If a person wishes to have children after vasectomy, surgical restoration
of fertility to recover procreative capacity or enable TESE-ICSI is possi-
ble.

In Germany, Austria, and Switzerland, however, this involves financial
costs for the patient as well as medical risks associated with repeat sur-
gery and/or reproductive medicine procedures which are associated
with risks for the partner.

Consensus-based recommendation 6.E76
Expert consensus Level of consensus ++

A decision to sterilize a person who is incapable of consent/lacks the
ability to make a sound judgment® must only be taken after inter-
disciplinary consultation.
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I Leitlinieninformationen

Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG

Informationen hierzu finden Sie am Ende der Leitlinie.

Zitierweise

S2k-Guideline Non-hormonal Contraception, Part 2: Intrauterine
Devices and Sterilization. Guideline of the DGGG, OEGGG and
SGGG (S2k-Level, AWMF Registry No.015-095, January 2024).
Geburtsh Frauenheilk 2024; 84: 715-736

Leitliniendokumente

Die vollstandige deutsche Langfassung und eine Diaversion dieser
Leitlinien sowie eine Aufstellung der Interessenkonflikte aller Au-
toren befinden sich auf der Homepage der AWMF:
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-095.html

Leitliniengruppe
Siehe » Tab. 1 und 2.

» Tab. 1 Federfiihrender und/oder koordinierender Leitlinienautor.

Autor AWMF-Fachgesellschaft

PD Dr. med.
Bettina Bottcher

Prof. Dr. med.
Sabine Segerer

Osterreichische Gesellschaft fiir Gyndkologie
und Geburtshilfe (OEGGG)

Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und
Geburtshilfe (DGGG)

Die folgenden Fachgesellschaften/Arbeitsgemeinschaften/Or-
ganisationen/Vereine haben Interesse an der Mitwirkung bei der
Erstellung des Leitlinientextes und der Teilnahme an der Konsen-
suskonferenz bekundet und Vertreter dafiir benannt.

» Tab. 2 Beteiligte Leitlinienautor*innen.

Autor*in DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/
AWMF|Nicht-AWMF-Fachgesellschaft|
Organisation/Verein

Mandatstrager*in

Dr. med. Maria
Beckermann

Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin,

Psychotherapie und Gesellschaft (AKF) e. V.
Barbara Berger Sexuelle Gesundheit Schweiz (SGCH)

PD Dr. med.
Bettina Bottcher

Osterreichische Gesellschaft fiir Gynakologie
und Geburtshilfe (OEGGG)

Dr. med. Jann Deutsche Gesellschaft fiir Urologie (DGU)

Frederik Cremers

Dr. med. univ. Expertin
Elisabeth D’Costa
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» Tab. 2 Beteiligte Leitlinienautor*innen. (Fortsetzung)

Autor*in
Mandatstrager*in

Dr. med. Petra
Frank-Herrmann

Dr. med. Tanja
FreundI-Schutt

Dr. med.
Cornelia Friedrich

Dr. med.
Soéren Funck

Dr. med. Christine
Gathmann

Sabine Goette

Dr. med. Maren
Goeckenjan

Prof. Dr. med.
Katharina Hancke
Dr. med. Christian
Leiber-Caspers
Dr. med.

Jana Maeffert
Prof. Dr. med.
Gabriele Merki
Prof. Dr. med.
Patricia G. Oppelt

Stefanie Paschke

Dr. med. Saira-
Christine Renteria

Prof. Dr. med.
Annette Richter-
Unruh

Dr. med.
Sebastian Schafer

Dr. med.
Anne-Rose Schardt

Nina Schernus

Dr. med. Claudia
Schumann-
Doermer

Prof. Dr. med.
Sabine Segerer

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/
AWMF|Nicht-AWMF-Fachgesellschaft|
Organisation/Verein

Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologische
Endokrinologie und Fortpflanzungsmedizin
(DGGEF)

Expertin

Deutsche Gesellschaft fiir Sexualmedizin,
Sexualtherapie und Sexualwissenschaften
(DGSMTW)

Berufsverband der Frauendrzte (BVF)

Bundesverband pro familia - Deutsche Gesell-
schaft fiir Familienplanung, Sexualpadagogik
und Sexualberatunge.V.

Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA)

AG Kinder- und Jugendgyndkologie e. V. der
DGGG

Deutsche Gesellschaft fiir Reproduktions-
medizin (DGRM)

Deutsche Gesellschaft fiir Andrologie (DGA)

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische
Frauenheilkunde und Geburtshilfe (DGPFG)

Schweizerische Gesellschaft fiir Gyndkologie
und Geburtshilfe (SGGG)

AG Kinder- und Jugendgyndkologie e. V. der
DGGG

Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA)

Schweizerische Gesellschaft fiir Gyndkologie
und Geburtshilfe (SGGG)

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendmedizin (DGK])

AG Gyndkologische Endoskopie e. V. (AGE)
der DGGG

Berufsverband der Frauendrzte (BVF)

Feministisches Frauengesundheitszentrum
Berlin e.V. (FFGZ)

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische
Frauenheilkunde und Geburtshilfe (DGPFG)

Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe (DGGG)
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» Tab. 2 Beteiligte Leitlinienautor*innen. (Fortsetzung)
Autor*in DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/
AWMF|Nicht-AWMF-Fachgesellschaft|
Organisation|Verein

Mandatstrager*in

Helga Seyler Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin,

Psychotherapie und Gesellschaft (AKF) e. V.
Christine Sieber Sexuelle Gesundheit Schweiz (SGCH)

Prof. Dr. med.
Barbara Sonntag

Deutsche Gesellschaft fiir Reproduktions-
medizin (DGRM)

Gabrielle Stocker Bundesverband pro familia - Deutsche Gesell-
schaft fiir Familienplanung, Sexualpadagogik

und Sexualberatung e. V.

Prof. Dr. med.
Bettina Toth

Osterreichische Gesellschaft fiir Gynakologie
und Geburtshilfe (OEGGG)

Osterreichische Gesellschaft fiir Familien-
planung (OGF)

Mag.? Angela Tunkel

Dr. med. Lisa-Maria
Wallwiener

Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologische
Endokrinologie und Fortpflanzungsmedizin
(DGGEF)

Die Moderation der Leitlinie wurde dankenswerterweise von
Dr. med. Monika Nothacker (AWMF-zertifizierter Leitlinienbera-
ter/-moderator) iibernommen.

Verwendete Abkiirzungen

ART Assistierte Reproduktionstechniken

AWMF Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesellschaften e.V.

BZgA Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung

Cu-lUP Kupferintrauterinpessar

IUD Intrauterine Device

IUP Intrauterinpessar

LNG-IUP Levonorgestrel-Intrauterinpessar

PSA prostataspezifisches Antigen

ST Sexually Transmitted Infection

TESE-ICSI testikuldre Spermienextraktion mit
intrazytoplasmatischer Spermieninjektion

WHO World Health Organization

I Leitlinienverwendung

Fragestellung und Ziele

Ziel ist eine evidenzbasierte Handlungsempfehlung fiir die Bera-
tung von Personen mit dem Wunsch einer nicht hormonellen
Empfangnisverhiitung.

Versorgungsbereich

= vorwiegend ambulant/ggf. auch (teil)stationar
= primdr- und fachérztliche Versorgung

Anwenderzielgruppe/Adressaten

Diese Leitlinie richtet sich an folgende Personenkreise:

= Gyndkolog*innen, Urolog*innen und Androlog*innen
in der Niederlassung

= Gyndkolog*innen, Urolog*innen und Androlog*innen
mit Klinikanstellung

= Kinderdrzt*innen

Weitere Adressat*innen sind (zur Information):

= Allgemeinmediziner*innen

= Pflegekrdfte

= Kooperationspartner*innen der Arzteschaft
(z.B. Fachberufe des Gesundheitswesens, Kostentrager)

= Beratungsstellen (z.B. pro familia, Donum vitae,
Gesundheitsamter)

= Offentlichkeit zur Information (iber gute medizinische
Vorgehensweise

Verabschiedung und Giiltigkeitsdauer

Die Giiltigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstinde/Verant-
wortlichen der beteiligten medizinischen Fachgesellschaften, Ar-
beitsgemeinschaften, Organisationen und Vereine sowie durch
den Vorstand der DGGG, SGGG, OEGGG sowie der DGGG/
OEGGG/SGGG-Leitlinienkommission im Dezember 2023 bestétigt
und damit in ihrem gesamten Inhalt genehmigt. Diese Leitlinie
besitzt eine Giiltigkeitsdauer vom 01.01.2024 bis 31.12.2028.
Diese Dauer ist aufgrund der inhaltlichen Zusammenhange ge-
schatzt. Bei dringendem Bedarf kann eine Leitlinie frither aktuali-
siert werden, bei weiterhin aktuellem Wissensstand kann ebenso
die Dauer verlangert werden.

11 Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Ver-
gabe der Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk
(Version 1.0) gibt entsprechende Regelungen vor. Es wird zwi-
schen der niedrigsten Stufe (S1), der mittleren Stufe (52) und der
hochsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse definiert
sich durch eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen,
erstellt durch eine nicht reprdsentative Expertengruppe. Im Jahr
2004 wurde die Stufe S2 in die systematische evidenzrecherche-
basierte (S2e) oder strukturelle konsensbasierte Unterstufe (S2k)
gegliedert. In der hochsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfah-
ren.
Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S2k

Empfehlungsgraduierung

Die Evidenzgraduierung nach systematischer Recherche, Selek-
tion, Bewertung und Synthese der Evidenzgrundlage und eine da-
raus resultierende Empfehlungsgraduierung einer Leitlinie auf
S2k-Niveau ist nicht vorgesehen. Es werden die einzelnen State-
ments und Empfehlungen nur sprachlich - nicht symbolisch - un-
terschieden (» Tab. 3).
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» Tab. 3 Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig).

Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit soll/soll nicht

einfache Empfehlung mit mittlerer Verbindlichkeit sollte/sollte nicht

offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit kann/kann nicht

Statements

Sollten fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen,
sondern als einfache Darlegung Bestandteil dieser Leitlinie sein,
werden diese als ,Statements“ bezeichnet. Bei diesen Statements
ist die Angabe von Evidenzgraden nicht moglich.

Konsensusfindung und Konsensusstdrke

Im Rahmen einer strukturierten Konsenskonferenz nach dem
NIH-Typ (S2k/S3-Niveau) stimmen die berechtigten Teilnehmer
der Sitzung die ausformulierten Statements und Empfehlungen
ab. Der Ablauf war wie folgt: Vorstellung der Empfehlung, inhalt-
liche Nachfragen, Vorbringen von Anderungsvorschligen, Ab-
stimmung aller Anderungsvorschlige. Bei Nichterreichen eines
Konsensus (>75% der Stimmen) Diskussion und erneute Abstim-
mung. AbschlieRend wird abhdngig von der Anzahl der Teilneh-
mer die Starke des Konsensus ermittelt (> Tab. 4).

» Tab. 4 Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung.

Symbolik Konsensusstarke prozentuale Ubereinstimmung
+++ starker Konsens Zustimmung von >95%
der Teilnehmer
++ Konsens Zustimmung von >75-95%
der Teilnehmer
* mehrheitliche Zustimmung von >50-75%
Zustimmung der Teilnehmer

- kein Konsens Zustimmung von<51%

der Teilnehmer

Expertenkonsens

Wie der Name bereits ausdriickt, sind hier Konsensusentschei-
dungen speziell fiir Empfehlungen/Statements ohne vorige syste-
mische Literaturrecherche (S2k) oder aufgrund von fehlender Evi-
denzen (S2e/S3) gemeint. Der zu benutzende Expertenkonsens
(EK) ist gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus anderen
Leitlinien wie ,,Good Clinical Practice* (GCP) oder ,klinischer Kon-
sensuspunkt“ (KKP). Die Empfehlungsstdrke graduiert sich glei-
chermaRen wie bereits im Kapitel Empfehlungsgraduierung be-
schrieben ohne die Benutzung der aufgezeigten Symbolik, son-
dern rein semantisch (,soll“/,soll nicht* bzw. ,sollte“/,sollte
nicht“ oder ,kann“/,kann nicht®).

\% Leitlinie

1 Einfiihrung

In den letzten Jahren ist in Bezug auf die Wahl der Verhiitungs-
methode eine deutliche Trendwende zu beobachten: Wahrend
tiber Jahrzehnte in Deutschland die ,Pille die am hdufigsten an-
gewendete Verhiitungsmethode war, wird die hormonelle Ver-
hiitung seit einiger Zeit zunehmend kritischer gesehen und haufi-
ger abgelehnt. Frauen suchen nach Alternativen; Manner tragen
mittlerweile mehr Verantwortung bei der Familienplanung. Kon-
dome werden inzwischen genauso haufig zur Verhiitung genutzt
wie die ,Pille* [1].

Entsprechend sind Arzt*innen aufgefordert, ihr Wissen um
nicht hormonelle Kontrazeptiva zu intensivieren. Um eine mog-
lichst optimale kontrazeptive Methode zu wahlen, ist eine indivi-
duelle Beratung des Paares/der Anwender*in notwendig [2].
Wichtige Auswahlkriterien sind dabei die Effektivitdt (Zuverlassig-
keit einer Methode), die mdglichen gesundheitlichen Nebenwir-
kungen inklusive der Reversibilitdit der Methode, die Akzeptanz
der Methode und deren Verfligbarkeit (Zugang zu einem Verfah-
ren, Kosten). Mogliche Auswirkungen auf die Sexualitdt und Libido
spielen eine groRe Rolle; deshalb werden diese in den einzelnen
Kapiteln thematisiert. Die Auswahlkriterien und die Bewertung,
was mit Blick auf die Verhinderung einer Schwangerschaft wichtig
und akzeptabel ist, kdnnen sich im Laufe des Lebens verdndern.
Entsprechend dndert sich oft die Wahl der Methode.

Zur Senkung des Risikos ungewollter Schwangerschaften, ins-
besondere, wenn eine Schwangerschaft ein zusatzliches Gesund-
heitsrisiko darstellen wiirde, ist die Effektivitdt das wichtigste Aus-
wabhlkriterium [3]. Dabei wird zwischen der Gebrauchs- und der
Methodensicherheit unterschieden [4]. Unter der Gebrauchs-
sicherheit (oder Typical Use) wird die Effektivitdt einer Methode
wéhrend der tatsachlichen Anwendung einschlieRlich dabei auf-
tretender anwenderbedingter Fehler verstanden. Die Methoden-
sicherheit (oder Perfect Use) driickt die Effektivitdt bei korrekter
und konsistenter Anwendung einer Methode aus [4,5]. Bisweilen
wird bei den Angaben zur Effektivitdt einer Familienplanungs-
methode nicht explizit vermerkt, ob es sich um Methoden- oder
Gebrauchssicherheit handelt.

Methoden wie hormonelle Kontrazeptiva, Methoden der Na-
ttrlichen Familienplanung oder Barrieremethoden, bei denen die
Effektivitdt auf einer konsistenten und korrekten Anwendung ba-
siert, haben daher eine gréRere Spannbreite zwischen Gebrauchs-
und Methodensicherheit als Methoden, die unabhdngig von der
Anwendung wirksam sind. Hierzu gehéren die Sterilisation von
Mann oder Frau und die Einlage von intrauterinen Pessaren (Intra-
uterine Device, IUD) und hormonfreisetzende Implantate. Die Ein-
flussfaktoren auf die Gebrauchssicherheit einer Methode sind viel-
féltig: Motivation, Qualitdt der Informationsvermittiung, Kompli-
ziertheit der Handhabung etc.
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Effektivitdtsraten fir Familienplanungsmethoden werden Gbli-
cherweise als Raten unbeabsichtigter Schwangerschaften pro
100 Frauen pro Jahr angegeben (sowohl Methodensicherheit als
auch Gebrauchssicherheit). Die Effektivitat kann durch 2 Berech-
nungsarten ermittelt werden: dem Pearl-Index und dem Life
Table. Der Pearl-Index entspricht der Anzahl der unbeabsichtigten
Schwangerschaften, die auftreten, wenn 100 Frauen 1 Jahr lang
eine bestimmte Familienplanungsmethode verwenden [6]. Da
der Pearl-Formel erhebliche Ungenauigkeiten zugrunde liegen,
sollte der Pearl-Index aus wissenschaftlicher Sicht nicht mehr ver-
wendet werden. Heute sollte zur Berechnung der Gebrauchs-
sicherheit der Life Table bevorzugt werden [7] und zur Berechnung
der Methodensicherheit die ,perfect use“-Methode nach Trussell
[8,9]. Der kumulative Life-Table-Wert nach 13 Zyklen entspricht
der Schwangerschaftsrate pro 100 Frauenin 1 Jahr.

Leider ist die Datenlage fir viele nicht hormonelle Methoden
begrenzt, insbesondere fiir Barrieremethoden fiir Frauen. Die Da-
ten dazu stammen iberwiegend aus den USA, und es gibt Hinwei-
se, dass diese nur mit Einschrankungen auf den deutschsprachi-

gen Raum (bertragbar sind. Fiir das Diaphragma sind die Daten
sehr heterogen, deshalb wird hier eine groRe Spanne der unge-
wollten Schwangerschaftsraten angegeben. Die Daten zur Portio-
kappe und Frauenkondom basieren lediglich auf einer kleinen Stu-
die mit moderater Qualitét, sie sind mit entsprechender Vorsicht
zu bewerten. Einige Zahlen, die in internationalen Leitlinien auf-
gefiihrt werden, beruhen ausschlieBlich auf Schdtzungen, wes-
halb sie in der folgenden » Tab. 5 nicht aufgefiihrt werden. Dieses
betrifft insbesondere die Methodensicherheit von Coitus interrup-
tus und IUP. Auch fir die aktuell verfiigbare Portiokappe fehlen
Daten zur Schwangerschaftsrate bei Perfect Use.

Zur Sexualitdt gehort auch das Risiko von sexuell bertrag-
baren Infektionen (Sexually Transmitted Infections = STI). Neben
der Effektivitdt der kontrazeptiven Methode sollte auch der mog-
liche Schutz gegentiiber STI berticksichtigt werden und eine ent-
sprechende Aufkldrung erfolgen. Hier liegen die groRen Vorteile
von Kondomen: Die konsistente und korrekte Anwendung des
Kondoms reduziert effektiv das Risiko fiir HIV und STIs wie Chla-
mydien, Gonorrho oder Trichomoniasis [24].

» Tab. 5 Darstellung der Gebrauchs- und Methodensicherheit fiir die jeweiligen kontrazeptiven Methoden.

keine Kontrazeption [4]

Spermizide [4]

nattirliche Familienplanung

= Standard Days Method [10]

= symptothermale Methode, Sensiplan [4]
Laktationsamenorrho (bezogen auf 6 Monate) [10]
Coitus interruptus [11]

Kondom [4,11]

weibliches Kondom [4]

Diaphragma [12-19,23]

Portiokappe (FDA 2003 [P020041b.pdf {fda.gov}])

Kupfer-IlUP mit = 300 mm? Kupferoberfliche [20 - 22]
LNG-IUD [20-22]

Sterilisatio (Frau) [4]

Sterilisatio (Mann) [4]

% der Frauen mit einer ungewollten Schwangerschaft
im 1. Anwendungsjahr

Gebrauchssicherheit Methodensicherheit

(Typical Use) (Perfect Use)
85 85

28 18

12 5
1,8-2,3 0,4
0,45-2,45 0,97-1,5
20 k.A.

13 2

21 5

12-18 4bzw. 14
gesamt 23 k.A.
ohne vaginale Geburt 14

mit vaginaler Geburt 29

0,1-1% k.A.
0,06-0,12 k.A.

0,5 0,5

0,15 0,10
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Zusammenfassung der Empfehlungen
Intrauterine Pessare

Konsensbasierte Empfehlung 5.E23

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine evidenzbasierte Aufklarung mit Nutzung eines Aufklarungsbogens
und schriftliche Einwilligung der Frau vor Einlage des IUP sollen erfol-
gen.

Vor Einlage soll eine Schwangerschaft ausgeschlossen sein.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E24

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Ein zytologischer Abstrich vor geplanter Einlage des IUP bei regelmaRi-
ger Teilnahme am Zervixkarzinomscreening ist nicht erforderlich.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E25

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

RegelmaRige Kontrollen auf Lage des IUP z. B. mit Ultraschall sollten
zundchst im Abstand von etwa 6 Wochen nach Einlage und dann regel-
maRig im Abstand von 12 Monaten erfolgen. Frauen konnen auf die
Maglichkeit, die Riickholfaden in der Scheide selbst zu tasten, hinge-
wiesen werden.

Konsensbasiertes Statement 5.521

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Die Anwendung von Cu-IUP stellt eine sehr effektive kontrazeptive
Methode mit niedrigen Schwangerschaftsraten dar. Die Schwanger-
schaftsraten sind abhdngig von Typ und Kupferoberfldche des IUP.
Effektive Cu-IUP haben eine Kupferoberfldche von mindestens

300 mm?2.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E26

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Beratung zu kontrazeptiven Methoden soll auch die mégliche
Nutzung intrauteriner Verhiitung umfassen. Dabei soll zur hohen und
Anwender*innen-unabhangigen Effektivitdt der intrauterinen Kontra-
zeption aufgeklart werden.

Konsensbasiertes Statement 5.522

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Es besteht ein erh6htes Risiko fiir aszendierende genitale Infektionen
(Pelvic inflammatory Disease) in den ersten Wochen nach Einlage eines
Cu-IUP und dariiber hinaus bei erhohtem Risiko ftr STI.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E27

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Alle Frauen mit Wunsch nach IUP sollen tiber die Symptome einer auf-
steigenden genitalen Infektion und das Risiko fiir STl aufgekldrt werden.
Bei erhchtem Risiko fiir STl sollten vor Einlage Screeninguntersuchun-
gen auf STl durchgefiihrt werden.

Bottcher B et al. S2k-Guideline Non-hormonal Contraception, ...

Konsensbasierte Empfehlung 5.E28

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine generelle Antibiotikaprophylaxe soll bei Einlage eines [UP nicht
erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E29

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Nachweis einer symptomatischen Infektion sollte eine gezielte
Behandlung vor IUP-Einlage erfolgen. Je nach Infektion kann die [UP-
Einlage trotzdem gleichzeitig oder sollte im Intervall erfolgen. Indivi-
duell soll der kontrazeptive Nutzen gegen das Risiko einer aszendieren-
den Infektion abgewogen werden.

Konsensbasiertes Statement 5.523

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Schmerzmittel wie Naproxen und Tramadol und die lokale Gabe von
Lokalandsthetikum als Gel oder Creme in hoheren Dosierungen zeigen
einen analgetischen Effekt im Rahmen der IUP-Einlage.

Eine Erleichterung der Einlage durch Anwendung von Misoprostol
generell vor Einlage des IUP ist in Studien nicht belegt.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E30

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Schmerzmittel kénnen zur Schmerzlinderung bei und nach IUP-Einlage
angewendet werden. Nach vorheriger frustraner IUP-Insertion kann die
erneute Einlage eines IUP nach Gabe von Misoprostol erfolgen.

Konsensbasiertes Statement 5.524

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Das Risiko fiir bakterielle Vaginose ist moglicherweise bei Anwendung
eines IUP im Vergleich zu der Zeit vor Einlage und anderen kontra-
zeptiven Methoden leicht erhoht.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E32

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Bei rezidivierender bakterieller Vaginose oder Candida-Infektion kann
eine Entfernung des IUP und Wechsel auf andere Verhiitungsmethoden
erwogen werden.

Konsensbasiertes Statement 5.525

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei Auftreten einer genitalen oder aszendierenden genitalen Infektion/
Pelvic inflammatory Disease fiihrt die generelle sofortige Entfernung
eines liegenden IUPs nicht zu einer besseren Abheilung der Infektion
und zu weniger Komplikationen.
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Konsensbasierte Empfehlung 5.E34
Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Bei aszendierenden genitalen Infektionen/Pelvic inflammatory Disease
kann das IUP sofort oder erst bei fehlendem Ansprechen einer Infektion
auf eine gezielte Behandlung entfernt werden.

Konsensbasiertes Statement 5.526
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Das Risiko fiir Perforation bei der Einlage von IUP ist sehr gering. Es ist
abhéngig von der Erfahrung und Schulung des einlegenden Personals
sowie dem Vorliegen von Risikofaktoren wie Wochenbett und Stillzeit.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E36
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen sollen vor Einlage des IUP tiber das Risiko einer Uterusperfora-
tion aufgeklart werden. Bei klinischem Verdacht auf eine Perforation
sollen Ultraschallkontrollen und ggfs. Rontgenkontrollen erfolgen.

Konsensbasiertes Statement 5.527
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Das Expulsionsrisiko ist in den ersten 12 Monaten nach Einlage erhoht
sowie in den ersten Wochen v. a. nach einer Geburt und bei Hyper-
menorrho/Menorrhagie. Nach Expulsion eines IUP kommt es bei
erneuter Einlage bei bis zu 40% der Anwenderinnen zu einer erneuten
Expulsion.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E38
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Auf das Risiko fiir eine Expulsion soll vor Einlage hingewiesen werden.

Konsensbasiertes Statement 5.528
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Das optimale Vorgehen bei Dislokation ist bislang noch nicht durch
Studien geklart.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E39
Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Bei Dislokation oder tiefem Sitz kann erwogen werden, das IUP erst
dann zu entfernen, wenn eine weitere sichere Kontrazeption genutzt
wird.

Konsensbasiertes Statement 5.529
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Raten einer vorzeitigen Beendigung wegen Blutungsstérungen und
Schmerzen sind bei verschiedenen Cu-IUP vergleichbar.
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Konsensbasierte Empfehlung 5.E41

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Gibt eine Frau in der Beratung zu kontrazeptiven Methoden an, an
Dysmenorrho zu leiden, soll sie darauf hingewiesen werden, dass sich
eine Dysmenorrho6 durch ein liegendes IUP verstarken kann und ein
haufiger Grund fiir die vorzeitige Entfernung eines IUP ist.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E42

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Das 52-mg-LNG-IUP kann zur Reduktion von Hypermenorrh6 und
Dysmenorrho, z. B. bei Endometriose oder Adenomyosis, auch thera-
peutisch eingesetzt werden.

Konsensbasiertes Statement 5.530

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Schwangerschaften bei liegendem IUP sind selten. Wenn diese trotz
Anwendung eines IUP auftreten, sind sie hdufiger ektop. Es ist unklar, ob
bei intrauteriner fortgefiihrter Schwangerschaft das Risiko fiir Schwan-
gerschaftskomplikationen durch Entfernung des IUP verringert wird.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E44

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Bei Eintritt einer Schwangerschaft trotz Anwendung eines IUP sollen die
Frauen auf erh6hte Risiken in diesen Schwangerschaften hingewiesen
werden. Eine Entfernung des IUP in der Schwangerschaft kann erfolgen.

Konsensbasiertes Statement 5.531

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Die Fertilitdt scheint nach aktueller Datenlage nach Anwendung eines
IUP nicht beeintrachtigt.

Konsensbasiertes Statement 5.532

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Anwendung der Cu-IUP reduziert das Risiko fiir das Auftreten
eines Zervixkarzinoms. Das Risiko flir andere maligne gyndkologische
Erkrankungen und metabolische Stérungen wird nicht erhoht.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E47

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen mit Risikofaktoren fiir oder bei bereits bestehenden metabo-
lischen Erkrankungen kénnen Cu-IUP empfohlen werden.

Die Anwendung der Cu-IUP kann bei Risikofaktoren fiir und bei bereits
bestehenden Krebserkrankungen empfohlen werden; bestehende
uterine Karzinome sind ausgenommen.
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Konsensbasiertes Statement 5.533

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Der Einfluss von Cu-IUP auf die Sexualitat ist nicht ausreichend
untersucht.

Konsensbasiertes Statement 5.534

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Kontraindikationen fiir die uterine Kontrazeption geben die Medical
Eligibility Criteria der WHO an.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E50

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Vor Einlage eines IUP sollen mogliche Kontraindikationen individuell
gepriift werden.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E51

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Eine genaue sonografische Diagnostik der Uterusanatomie mit
Beurteilung des Uteruscavums soll vor IUP-Einlage erfolgen.

Bei Uterus bicornis und héhergradigem Uterus subseptus/septus sollte
keine IUP-Einlage erfolgen.

Konsensbasiertes Statement 5.535

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Nulliparitdt und junges Alter haben keinen Einfluss auf das Auftreten
von Komplikationen bei der IUP-Anwendung wie aufsteigende Genital-
infektionen und Perforationen. Studien zeigen, dass es bei der Einlage
des IUP bei Nulliparae vermehrt zu Schmerzen kommt. Junge Nutzerin-
nen, insbesondere < 20 Jahre, haben méglicherweise ein héheres Risiko
fiir Expulsionen.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E53

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Auch jungen Frauen und Nulliparae soll eine intrauterine Verhiitung mit
IUP angeboten werden.

Konsensbasiertes Statement 5.536

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Die unmittelbare oder friihzeitige Einlage eines IUP nach Schwanger-
schaftsabbruch und Fehlgeburt ist nicht mit einem erhohten Infek-
tionsrisiko verbunden. Nach unmittelbarer oder friihzeitiger Einlage
nach Schwangerschaftsabbruch oder Fehlgeburt im spéten ersten oder
im zweiten Trimenon besteht ein erh6htes Expulsionsrisiko. Die Anzahl
verhinderter Folgeschwangerschaften ist jedoch hoher als bei ver-
zogerter Einlage.
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Konsensbasierte Empfehlung 5.E55

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Wird das IUP als Verhiitungsmethode gewahlt, sollte die Einlage
unmittelbar* nach einem operativen Schwangerschaftsabbruch
angeboten werden oder beim medikamentdsen Abbruch méglichst
bald nach Feststellung des vollstandigen Aborts.

Das Risiko der Expulsion bei friihzeitiger Einlage soll gegen das erhohte
Risiko einer erneuten ungeplanten Schwangerschaft individuell abge-
wogen werden.

* in der gleichen Narkose

Konsensbasierte Empfehlung 5.E56
Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Bei Frauen, die eine intrauterine Verhtitung nach Geburt wiinschen,
sollte innerhalb der ersten 4 Wochen nach Geburt wegen des hheren
Expulsionsrisikos keine Einlage erfolgen. Falls die Einlage dennoch im
engen zeitlichen Zusammenhang mit einer Geburt gewtinscht wird, so
kann sie nach Aufklarung tiber ein héheres Risiko fiir Expulsion erfolgen.

Konsensbasiertes Statement 5.537
Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Das Cu-IUP ist die effektivste Methode der Notfallkontrazeption bei
einer Einlage bis zu 5 Tage nach dem ungeschiitzten Geschlechts-
verkehr.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E58
Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Die Einlage eines Cu-IUP zur Notfallverhiitung sollte unter Beachtung
von Anwendungsbeschrankungen allen Frauen angeboten werden.

Konsensbasiertes Statement 4.538
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

MRT-Untersuchungen sind auch bei liegendem IUP mdglich,
Studien zeigen keine Beeinflussung der Lage des IUP durch MRT-
Untersuchungen.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E60
Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Ein liegendes IUP soll vor einer MRT-Untersuchung nicht gezogen
werden.

Konsensbasiertes Statement 5.539
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es gibt Hinweise darauf, dass die Entfernung von Menstruationstassen
zur (partiellen) Expulsion von IUP fiihren kann.
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Konsensbasiertes Statement 5.E62

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es gibt keine Datengrundlage fiir Empfehlungen zur sicheren Anwen-
dung von Menstruationstassen bei liegendem IUP.

Sterilisation

Konsensbasiertes Statement 6.540

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Eine sorgfaltige Aufklarung vor dem Eingriff (falls notwendig mit einem
Dolmetscher) legt die entscheidende Grundlage fiir eine maglichst
zufriedenstellende Adaptation an diese permanente Verhtitungs-
methode. Die geringe Datenlage erlaubt es derzeit nicht, eine spezielle
Technik der Sterilisation zu favorisieren.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E63

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Eine Tubensterilisation sollte in der Follikelphase erfolgen.

Konsensbasiertes Statement 6.541

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Sowohl die Tubensterilisation als auch die mannliche Sterilisation
sind sehr sichere Verhtitungsmethoden. Die mannliche Sterilisation ist
weniger invasiv.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E64

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Uber die Optionen der weiblichen und mannlichen Sterilisation, ein-
schlieRlich der Sicherheit der Methode, Risiken und Nebenwirkungen,
soll aufgeklart werden.

Konsensbasiertes Statement 6.542

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Ein Alter der Frau unter 30 Jahren, Nulliparitat, fehlende oder belastete
Partnerschaft, Tod eines Kindes, neue Partnerschaft, psychische Er-
krankung, zeitlicher Zusammenhang zu einer stattgehabten Schwan-
gerschaft und mangelhafte Aufkldrung tiber alternative Verhiitungs-
verfahren sind Risikofaktoren fiir das spatere Bereuen einer Sterilisation
und den damit verbundenen Wunsch nach einer Refertilisierung.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E65

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Bei der Entscheidung tiber die Durchfiihrung der Sterilisation bei Nulli-
paritat soll ggf. durch zusatzliche Aufklarung sichergestellt werden,
dass der/dem Betroffenen alle Optionen der Kontrazeption bekannt
sind und vor diesem Hintergrund eine informierte Entscheidung fiir die
Sterilisation erfolgt ist.

Geburtsh Frauenheilk 2024; 84: 715-736 | © 2024. Thieme. All rights reserved.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E66

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Vor einer Sterilisation soll tiber alternative Verhiitungsmethoden auf-
gekladrt werden. Im Gesprdch sollte das Risiko, die Sterilisation spater
zu bereuen, angesprochen werden. Bei vermuteter Ambivalenz oder
wenn dem Sterilisationswunsch biografische und/oder traumatische
Erlebnisse zugrunde liegen, mit denen der fehlende Kinderwunsch
erkldrt wird, sollte eine professionelle Begleitung angeboten werden
(Beratungsstelle fiir sexuelle Gesundheit und Familienplanung, Psy-
chologie oder Psychiatrie). Das Einhalten einer Warte- und Bedenkzeit
ab Beratung scheint besonders in diesen Situationen sinnvoll.

Konsensbasiertes Statement 6.543

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Refertilisierende Operationen kdnnen zu einer Tubendurchgangigkeit
fiihren. Diese ist nicht gleichzusetzen mit einer wiedererlangten
Fertilitat.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E67

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Wenn eine Sterilisation durch intratubare Implantate erfolgt ist,
soll eine ART an Stelle einer Refertilisierungsoperation erfolgen.

Konsensbasiertes Statement 6.544

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Sterilisation bereut wird, steigt, wenn
die Entscheidung zur Sterilisation im zeitlichen Zusammenhang mit
einer Schwangerschaft getroffen wird.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E68

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es sollte von der Durchfiihrung der Sterilisation im direkten zeitlichen
Zusammenhang mit einer Schwangerschaft abgeraten werden. Wenn
im zeitlichen Zusammenhang mit einer Schwangerschaft eine Sterilisa-
tion gewlinscht wird, soll tiber die Alternativen und das erhdhte Risiko,
dies zu bereuen, explizit aufgeklart werden.

Konsensbasiertes Statement 5.545

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Eine Sterilisation verdndert das Muster der Menstruationsblutung
nicht. Hormonelle Verdnderungen werden nach einer Sterilisation nicht
beobachtet.

Konsensbasiertes Statement 6.546

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Eine sorgfaltige genitale Untersuchung sowie Aufklarung und Beratung
tiber Durchfiihrung und Folgen des Eingriffs (falls notwendig mit einem
Dolmetscher) legt die entscheidende Grundlage fiir die informierte
Entscheidung des Patienten und Adaptation an diese permanente Ver-
hiitungsmethode.
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Konsensbasiertes Statement 6.547

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die ,Non-Scalpel“-Vasektomie (NSV) scheint mit geringeren Komplika-
tionsraten und Operationszeiten assoziiert zu sein.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E69

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei der Vasektomie kann eine Vasligation und -exzision mit Gewebs-
interposition erfolgen und/oder eine intraluminale Kauterisierung des
Vas durchgefiihrt werden. Bei der Kauterisierung ist die potenziell
langstreckigere Narbenbildung zu beachten, welche eine potenzielle
mikrochirurgische Refertilisierung deutlich erschweren kann.

Konsensbasiertes Statement 6.548

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es gibt keine Hinweise, dass durch eine Sterilisation beim Mann das
Risiko fiir spatere kardiovaskuldre Ereignisse oder Erkrankungen erhéht
wird.

Konsensbasiertes Statement 6.549

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es gibt keine Hinweise, dass durch eine Sterilisation beim Mann das
Risiko fiir die Entstehung eines malignen Hodentumors erhoht wird.

Konsensbasiertes Statement 5.5S50

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es gibt Hinweise, dass durch eine Sterilisation beim Mann das Risiko fiir
ein spateres Prostatakarzinom geringfiigig erhoht werden kénnte.
Unter Berticksichtigung des Faktors der PSA-basierten Fritherkennung
ergibt sich kein eindeutiger Hinweis fiir einen Zusammenhang zwischen
der erfolgten Vasektomie und einem spateren aggressiven, fort-
geschrittenen oder todlichen Prostatakarzinom.

Eine sichere Aussage zu dieser Frage ist aufgrund der aktuellen wissen-
schaftlichen Datenlage aber weiterhin nicht moglich.

Konsensbasiertes Statement 6.551

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Peri- und postoperative Komplikationen sind bei der Sterilisation des
Mannes, insbesondere bei Verwendung der nicht-invasiven Opera-
tionsmethoden (z.B. ,Non-Scalpel-Vasektomie [NSV]“), sehr selten.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E70

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Vor einer Sterilisation soll tiber alternative Verhiitungsmethoden auf-
geklart werden. Im Gesprach sollte das Risiko, die Sterilisation spater
zu bereuen, angesprochen werden. Das Einhalten einer Warte- und
Bedenkzeit ab Beratung scheint sinnvoll.

Bei vermuteter Ambivalenz oder wenn dem Sterilisationswunsch
traumatische Erlebnisse zugrunde liegen, mit denen der fehlende
Kinderwunsch erklart wird, sollte eine professionelle psychologische
Begleitung angeboten werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 6.E71

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Vor einer Sterilisation des Mannes soll dartiber aufgeklart werden,
dass auch mit einer korrekt durchgefiihrten Vasektomie ein minimales
Restrisiko (ca. 1:2000) fiir eine ungewollte spatere Schwangerschaft
besteht und deshalb Nachuntersuchungen zur Kontrolle des OP-
Erfolges sinnvoll sind.

Konsensbasiertes Statement 6.552

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Die technischen und organisatorischen Voraussetzungen fiir ein im
Rahmen des post Vasektomie Kontrollspermiogramms geeignetes

Labor sind dem aktuellen ,WHO-Laborhandbuch zur Untersuchung
und Aufarbeitung des menschlichen Ejakulates® zu entnehmen.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E72

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der Patient soll dariiber aufgeklart werden, dass direkt nach Vasek-
tomie noch kein sicherer Konzeptionsschutz besteht und bis zum aus-
reichenden Nachweis des Erfolgs der OP durch die Operateur*in oder
delegierte Arzt*in eine anderweitige Kontrazeption fortgefiihrt werden
muss.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E73

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Der Patient kann darauf hingewiesen werden, dass postoperativ
regelmaRige Ejakulationen die Zeit bis zur gewiinschten Azoospermie
wahrscheinlich verkiirzen kénnen.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E74

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Das erste notwendige Kontrollspermiogramm kann ab 8 Wochen
nach der Vasektomie durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E75

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Ein Spermiogramm, das eine Azoospermie oder sehr wenige, unbe-
wegliche Spermien (< 100000 unbewegliche Spermien/ml) aufweist,
reicht bei frischem und vorher zentrifugierten Ejakulat und einem
qualifizierten sowie zertifizierten Labor aus, um die Vasektomie als
wirksam anzusehen. Bei Mdnnern mit einer groReren Anzahl unbeweg-
licher Spermien (> 100000/ml), einer beliebigen Anzahl beweglicher
Spermien im ersten Spermiogramm, fehlender Mdglichkeit einer
zeitnahen Ejakulatgewinnung vor der Untersuchung oder Hinweise auf
qualitative Mangel der Spermiogramm-Untersuchung sollte im wei-
teren Verlauf zur Bestatigung eine zweite Samenanalyse durchgefiihrt
werden.

Konsensbasiertes Statement 6.553
Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Hormonelle Verdnderungen werden nach einer Sterilisation beim Mann
nicht beobachtet.
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Konsensbasiertes Statement 6.554

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Circa 6 Prozent aller Manner stellen ihre durchgefiihrte Vasektomie
spdter in Frage. Risikofaktoren dafiir sind eine schlechte Kommunika-
tion mit der Partner*in, Konflikte bzw. die Dominanz einer Partner*in
bei der Entscheidungsfindung und ein jiingeres Alter des Mannes.

Konsensbasiertes Statement 6.S55

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Bei Kinderwunsch nach Vasektomie ist eine operative Refertilisierung

mit dem Ziel einer Zeugungsfahigkeit oder TESE-ICSI moglich.

Dieses geht jedoch in Deutschland, Osterreich und Schweiz mit finan-
ziellen Kosten fiir den Patienten und medizinischen Risiken durch eine
erneute OP und/oder reproduktionsmedizinische MaBnahmen bei der
Partner*in und damit verbundenen Risiken einher.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E76
Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Die Entscheidung tiber die Durchfiihrung der Sterilisation bei Menschen
mit fehlender Einwilligungsfahigkeit/Urteilsfahigkeit™ soll erst nach
interdisziplinarer Beratung gestellt werden.

* Schweiz

Interessenkonflikt

Die Interessenkonflikte der Autor*innen sind in der Langfassung
der Leitlinie aufgelistet.
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