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Gesundheitliche
Versorgung von Menschen
mit ungeklartem
Aufenthaltsstatus

Helga Seyler

Seit dem letzten Jahr wachst die Zahl von Flucht-
lingen in Deutschland. Die Politik ist gefordert, ihre
Versorgung sicher zu stellen. AuRer der Unterbrin-
gung ist auch die gesundheitliche Versorgung ein
Problem. Selbst die Behandlung von Notfdllen und
akuten Krankheiten kann nicht sichergestellt wer-
den, und die sexuelle und reproduktive Gesundheit
gerat in den Hintergrund.

Lediglich die Schwangerenvorsorge findet bei der
gesundheitlichen Versorgung von Fliichtlingen
vorrangige Berlcksichtigung. Wichtige Versor-
gungsfragen und Bedarfe im Zusammenhang mit
Empfangnisverhitung, Diagnostik, Behandlung

und Pravention von STD, ungewollten Schwanger-
schaften sowie unerfilltem Kinderwunsch stehen
hinter als dringlicher wahrgenommenen Proble-
men zuruck.

Internationale Organisationen wie die Vereinten
Nationen und die WHO betonen das Recht auf
Zugang zur Versorgung im Bereich der reprodukti-
ven Gesundheit auch fir Fliichtlinge (IAWG 2010).
Auch das hohe Risiko von sexueller Gewalt und
ihren Folgen muss bei der Versorgung berticksich-
tigt werden.

Dieser Beitrag gibt einen aktuellen Uberblick tiber
die Regelungen und die Organisation der gesund-
heitlichen Versorgung von Fliichtlingen und Mig-
rantinnen ohne Krankenversicherung mit dem
Fokus auf sexuelle und reproduktive Gesundheit.

Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)
Flichtlinge, die in Deutschland registriert werden
und einen Asylantrag oder Antrag auf Duldung stel-
len, haben entsprechend dem AsylbLG Anspruch
auf gesundheitliche Versorgung bei akuten Erkran-
kungen und Schmerzzustanden. Auch praventive
Leistungen wie Schwangerenvorsorge, Impfungen
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und Friherkennungsuntersuchungen werden
finanziert. Darlber hinaus kdnnen ,sonstige Leis-
tungen, die zur Sicherung der Gesundheit unerlass-
lich sind...” gewahrt werden. Diese muiissen aber
vorab bei den Sozialamtern beantragt werden, und
die Ubernahme der Kosten steht im Ermessen der
Sachbearbeiterinnen. Das bedeutet, dass medizi-
nisch nicht fachkundige Personen uber die Gewah-
rung solcher Leistungen entscheiden.

Versorgt werden die Menschen in den Arztpraxen
und Krankenhausern der Regelversorgung, die Kos-
ten tragen die Sozialamter. Die Abrechnung wird
regional unterschiedlich organisiert: In einigen
Regionen werden die Fluchtlinge bei einer gesetz-
lichen Krankenkasse angemeldet und bekommen
eine Versichertenkarte, andere Kommunen geben
Behandlungsscheine aus, mit denen Arztinnen ihre
Leistungen direkt mit dem Sozialamt abrechnen
konnen.

Derzeit sind viele Kommunen schon mit der
Unterbringung ankommender Fliichtlinge stark
uberlastet. Noch schwieriger gestaltet sich die
Organisation der gesundheitlichen Versorgung,
und es kann einige Wochen bis Monate dauern,
bis die Fllichtlinge einen Versicherungsnachweis
oder Behandlungsschein bekommen und arztliche
Hilfe in Anspruch nehmen kénnen. In dieser Zeit
kénnen sie allenfalls Notfallsprechstunden auf-
suchen, die in vielen Erstaufnahmeeinrichtungen
durch externe Arztinnen angeboten werden, oder
sie nutzen —wenn vorhanden —entsprechende
Netzwerke, die gesundheitliche Versorgung fur
Menschen ohne Krankenversicherung organisieren
und leisten. Diese meist ehrenamtlich arbeitenden
Netzwerke geraten jedoch bereits durch die Versor-
gung von nicht registrierten Flichtlingen an ihrer
Leistungsgrenze und werden durch die zusatzliche
Inanspruchnahme ebenfalls Uberfordert.

Grundsatzlich haben auch nicht registrierte Fliicht-
linge und Menschen mit ungeklartem Aufent-
haltsstatus Anspruch auf Leistungen des AsylbLGC.
Diesen Anspruch kénnen sie allerdings kaum

geltend machen, da sie die Kostentibernahme fur
gesundheitliche Versorgung bei den Sozialamtern
beantragen mussen. Da diese verpflichtet sind, die
dabei erfassten Daten an die Auslanderbehorde zu
melden, hatte dies eine Abschiebung zur Folge. Nur
in Notfallen konnen Behandlungen direkt geleistet
und die Kosten nachtraglich von den Sozialamtern
erstattet werden. In diesen Fallen dirfen die Daten
nicht an die Auslanderbehorde weitergegeben wer-
den. Meist scheitert die Erstattung jedoch an buro-
kratischen Hindernissen, da die Sozialbehorden die
Ubernahme der Kosten davon abhédngig machen,
dass zum Nachweis der Bedurftigkeit viele Daten
uber die Patientinnen vorgelegt werden. Diese zu
erheben, ist fur die Behandler in der Regel nicht
moglich.

Aus Angst vor einer drohenden Abschiebung
meiden Menschen ohne Papiere den Kontakt mit
Behorden und nutzen, soweit vorhanden, ehren-
amtliche und gemeinnitzige Netzwerke.

Migrantinnen aus EU-Staaten

Viele Migrantinnen kommen aus EU-Staaten

nach Deutschland. Sie halten sich — mit einigen
Einschrankungen —legal in Deutschland auf, ihre
Anspriiche auf Sozialleistungen und Krankenver-
sicherung sind aber stark begrenzt. Zwar gelten
Abkommen, nach denen die Krankenversicherun-
gen im Herkunftsland die Kosten flr die gesund-
heitliche Versorgung in Kooperation mit gesetzli-
chen Krankenkassen in Deutschland tbernehmen,
in der Praxis gibt es aber zahlreiche Hlrden bei der
Umsetzung dieser Regelungen. Zum Beispiel sind
viele der Migrantinnen im Herkunftsland nicht
versichert oder verfligen nicht Giber einen glltigen
Nachweis dieser Versicherung. Oft ist der Umfang
der Leistungen auch beschrankt, und die gesetzli-
chen Versicherungen in Deutschland fordern aus
diesem Grund bei teuren und nicht dringlichen
Behandlungen eine Kostentibernahmeerklarung
der Krankenversicherung im Herkunftsland.

Wenn Migrantinnen in Deutschland in einem
Angestelltenverhaltnis beschaftigt sind, werden
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sie vom Arbeitgeber gesetzlich versichert. In wel-
chen Lebenslagen jedoch arbeitslose Migrantinnen
Anspruch auf Sozialleistungen und dartber Zugang
zu einer Krankenversicherung in Deutschland
haben, ist eine sehr komplexe Frage, die nationale
und europdische Gerichte beschaftigt' . Faktisch
haben daher viele Migrantinnen aus EU-Staaten in
Deutschland keine Krankenversicherung.

Eine weitere Gruppe von Migrantinnen sind keine
EU-Burgerinnen, sie sind aber tUber andere EU-
Lander eingereist und wurden dort bereits regist-
riert. Auch sie werden auf die Leistungen in diesen
Landern verwiesen und erhalten nur in Ausnahmen
Sozialleistungen und gesundheitliche Versorgung
in Deutschland.

Netzwerke fir die gesundheitliche Versorgung
ohne Krankenversicherung

In vielen Regionen gibt es Netzwerke von Arztin-
nen und Praxen, die kostenlos oder gegen geringe
Geblhren Menschen ohne Krankenversicherung
behandeln. Ehrenamtlich organisierte Blros der
medizinischen Fliichtlingshilfe (Mediburos) koordi-
nieren diese Versorgung. Sie sind Anlaufstellen fir
die Hilfesuchenden und vermitteln sie an Arztinnen
oder andere Einrichtungen. Sie haben Spenden-
fonds eingerichtet, aus denen, soweit die Mittel rei-
chen, auch Kosten fiir Behandlungen, Medikamente
oder Hilfsmittel ilbernommen werden konnen.

In den letzten Jahren haben dartber hinaus
gemeinnutzige Organisationen wie zum Beispiel
der Malteser Hilfsdienst oder das Diakonisches
Werk Anlaufstellen eingerichtet, in denen Arztin-
nen unterschiedlicher Fachrichtungen —ehrenamt-
lich oder auf Honorarbasis — Sprechstunden anbie-
ten. Oft bieten diese Stellen auch Sozialberatung
an, um die Moglichkeiten einer Krankenversiche-
rung zu klaren. AuRBerdem kooperieren sie wie die
Medibliros mit einem Netz ehrenamtlicher profes-
sioneller Unterstitzerinnen in Praxen und Kliniken,
die im Einzelfall kostenlose oder kostenglinstige
Untersuchungen und Behandlungen ermdglichen.

Auch einige staatliche Einrichtungen wie Gesund-
heitsamter haben ihre Angebote — spezielle
Leistungen wie zum Beispiel Impfungen oder Dia-
gnostik und Behandlung von STD —fir alle Men-
schen unabhangig vom Aufenthaltsstatus oder
einer Krankenversicherung geoffnet. Einige Stellen
haben, der Not der Nachfrage folgend, ihre Ange-
bote erweitert, und gynakologische bzw. allgemein-
medizinische Sprechstunden eingerichtet. Beispiele
dafiir sind die Humanitaren Sprechstunden in
Frankfurt und Bremen.

In den letzten Jahren wurde die Notwendigkeit

der gesundheitlichen Versorgung von nicht regis-
trierten Migrantinnen zunehmend als staatliche
Aufgabe erkannt. In den Bundeslandern und Kom-
munen werden verschiedene Wege diskutiert, diese
Versorgung zu gewahrleisten, bisher jedoch ohne
konkrete Umsetzung. Eine Ausnahme ist Hamburg,
wo vor drei Jahren ein Modellprojekt eingerichtet
wurde. Die staatlich finanzierte Clearingstelle zur
medizinischen Versorgung von Auslandern bie-

tet Beratung und Unterstiitzung zur Klarung von
Anspriichen auf Gesundheitsversorgung durch eine
gesetzliche Krankenversicherung oder das Sozial-
amt an. Wenn das nicht moglich ist, konnen tber
einen Fond Kosten flir die Behandlung von Krank-
heiten analog zum AsylbLG getragen werden.

Ein anderes Modell ist die Ausgabe von soge-
nannten anonymen Krankenscheinen durch daftir
geschaffene Einrichtungen, mit denen die Kosten
flr Gesundheitsleistungen mit den Sozialamtern
abgerechnet werden kdnnen. Dieses Modell soll in
Kiirze in einzelnen Kommunen in Niedersachsen
eingefuhrt werden.

Versorgung bei gynakologischen Problemen
Die Versorgung im Rahmen von Schwangerschaft
und Geburt hat bei allen beschriebenen Angeboten
hohe Prioritat und ist auch Bestandteil der Leis-
tungen des AsylbLG. Einschrankungen und Versor-
gungsdefizite bestehen dort, wo die Kommunen
bei der Organisation der Versorgung lberlastet sind
und auch die erganzenden Netzwerke an die Gren-
>
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zen ihrer Kapazitaten kommen. Aulierdem ist es flr
Migrantinnen nicht einfach, von den ehrenamtlich
organisierten Angeboten zu erfahren. Daher gibt
es viele Schwangere, die erst spat oder gar keine
Schwangerenvorsorge erhalten. Auch bei Risiken
und Komplikationen in der Schwangerschaft, die
eine spezielle Betreuung und Behandlung erfor-
dern, geraten die ehrenamtlichen und gemeinnut-
zigen Angebote an ihre Grenzen, und die medizi-
nische Versorgung kann oft nicht den Standards
entsprechend durchgefihrt werden.

Eine fortgeschrittene Schwangerschaft gilt als
Abschiebehindernis, da die Schwangere nicht reise-
fahigist. Daher haben diese Frauen Anspruch auf
eine Duldung bis einige Wochen nach der Geburt.
Ab welcher Schwangerschaftswoche Frauen nicht
mehr abgeschoben werden und bis zu welchem
Zeitraum nach der Geburt, wird regional unter-
schiedlich gehandhabt. Trotzdem konnen auf
diesem Wege viele Schwangere vor der Geburt
eine Duldung und eine Kostenlbernahme fir die
gesundheitliche Versorgung durch die Sozialhilfe-
trager bekommen. Wenn Frauen sich nicht regist-
rieren lassen mochten oder wenn bei legalem Auf-
enthalt in Deutschland keine Krankenversicherung
moglich ist, sind die Frauen darauf angewiesen,
dass die Kosten von einem Spendenfond Uiber-
nommen werden oder Kliniken im Rahmen der
Netzwerke guinstige Tarife fur Selbstzahlerinnen
anbieten.

Die Finanzierung eines Schwangerschaftsabbruchs
istim Schwangerschaftskonfliktgesetz (SchKQ)
besonders geregelt. Wenn Frauen Anspruch auf
Leistungen des AsylbLG haben oder mit einem
Wohnsitz in Deutschland gemeldet sind, haben
sie Anspruch auf Kostenlibernahme entsprechend
dem SchKG. Unklar ist die Situation fir nicht
registrierte Migrantinnen. Zwar macht der Geset-
zestext eine Anmeldung des Wohnsitzes nicht

zur Voraussetzung fur eine Kostenlibernahme,
Anspruch haben Frauen, wenn ,sie ihren Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt im Geltungsbereich
dieses Gesetzes“? haben, jedoch bleibt offen, wie

der Aufenthalt und die Bedurftigkeit zu Uberprifen
sind. Im Gesetzestext steht dazu ,Tatsachen sind
glaubhaft zu machen” (SchKG § 21 (2). Die gesetz-
lichen Krankenkassen, die die Kostenerstattung
abwickeln, fordern in der Regel schriftliche Nach-
weise Uber den Aufenthalt und die Bedurftigkeit,
zum Beispiel Einkommensnachweise oder einen
Bescheid liber den Bezug von Sozialleitungen als
Voraussetzung fir die Ausstellung einer Kosten-
ubernahmebescheinigung.

Durch das AsylblLG sind einzelne praventive Leis-
tungen wie Krebsfriiherkennungsuntersuchungen
sowie Beratung tber Empfangnisverhitung und
dazu gehorige Kontrolluntersuchungen gedeckt.
Ob die Kosten fur Verhutungsmittel ibernommen
werden, wird widerspruchlich beurteilt. Nach §6
AsylbLG konnen sie als ,Sonstige Leistungen...wenn
sie im Einzelfall zur Sicherung... der Gesundheit
unerldsslich” sind, erstattet werden. In diesem Fall
muss die Kostenlibernahme im Voraus beim Sozial-
amt beantragt werden und liegt im Ermessen der
Sachbearbeiterlnnen. Empfohlen wird, im Antrag
auf gesundheitliche Folgen der Nicht-Verhitung zu
verweisen, namlich ungewollte Schwangerschaften
und Schwangerschaftsabbriiche mit entsprechen-
den gesundheitlichen und psychischen Belastun-
gen und bei Ablehnung des Antrags Widerspruch
einzulegen.

Auch Beratungsstellen mit Angeboten zur sexuel-
len und reproduktiven Gesundheit bieten Verhi-
tungsberatung und zum Teil auch die Versorgung
mit Verhitungsmitteln an, zum Beispiel kommu-
nale Beratungsstellen zur STD-Pravention oder pro
familia Beratungsstellen. Die Kosten fir die Pille
oder andere Methoden mussen jedoch meist von
den Frauen selbst getragen werden.

Ein wenig beachtetes Thema, das aber nicht selten
flr die betroffenen Frauen ein sehr drangendes
Problem darstellt, ist ein unerftllter Kinderwunsch.
In der IPPF-Charta der sexuellen und reproduktiven
Rechte wird auch das Recht auf Zugang zu Gesund-
heitsversorgungsleistungen im Zusammenhang
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mit Unfruchtbarkeit formuliert (IPPF1996). Jedoch
ist die teure reproduktionsmedizinische Diagnostik
und Therapie bereits fur viele krankenversicherte
Menschen mit geringem Einkommen unerschwing-
lich, fir Menschen ohne Krankenversicherung ist
sie nicht finanzierbar. Kostenlose oder bezahlbare
Angebote sind in diesem Bereich kaum verfugbar.
Grof3e Probleme bereitet auch die Behandlung von
schweren chronischen Erkrankungen wie Karzi-
nome oder HIV-Infektionen. Langfristig bendtigte
teure Medikamente und aufwendige stationare
Behandlungen sind durch Spendenfonds nicht
finanzierbar und von den Netzwerken ehrenamtli-
cher Hilfe nicht zu leisten. In einzelnen Fallen kann
bei ungeklartem Aufenthaltsstatus eine Duldung
aus humanitaren Griinden beantragt werden,
wenn eine Behandlung im Herkunftsland nicht
sichergestellt ist. Die Hurden fur einen solchen
Nachweis sind jedoch hoch und oft werden die
Antrage abgelehnt.[

Endnote

1 Einen Uberblick gibt die Broschtire des DRK:
Gesundheitsversorgung fiir EU-Biirgerinnen und EU-Blirger in
Deutschland.

2 Gesetz zur Vermeidung und Bewadltigung von
Schwangerschaftskonflikten (Schwangerschaftskonfliktgesetz -
SchKG) 27.Juli 1992 (BGBI. 1 S. 1398), Zuletzt gedndert durch Art. 7
G V. 28.8.2013. Abschnitt 5, § 19 (1)
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Der Beitrag beschreibt Kriterien der kultursensib-
len Beratung und Versorgung. Von den vielfaltigen
Aspekten der sexuellen und reproduktiven Gesund-
heit, die in der Beratung eine Rolle spielen, werden
hier nur einige Themen aufgegriffen.

Kultursensible Beratung und Versorgung
Neben dem grundsatzlichen Zugang zu gesund-
heitlicher Versorgung ist auch die Qualitat der
Angebote bedeutsam. Bei Migrantinnen gehort
dazu ein kultursensibler Ansatz.

Kultursensible Beratung und Versorgung beinhaltet
Wissen uber die Lebenssituation von Flichtlingen
mit ungeklartem Aufenthaltsstatus, die durch zahl-
reiche Belastungen und Unsicherheiten gepragt ist.
Die Unsicherheit Gber den Ausgang des Asylver-
fahrens oder durch das Leben in der Illegalitat stellt
einen gewichtigen Stressfaktor dar. Dazu kommt
haufig eine schwierige und beengte Wohnsituation
ohne Ruickzugsmoglichkeiten, entweder in Aufnah-
meeinrichtungen oder provisorisch bei Verwandten
oder Unterstutzerlnnen in der Community. Diese
Situation ist anfallig fiir zwischenmenschliche Kon-
flikte und Spannungen. Belastend ist auch der stark
eingeschrankte oder fehlende Zugang zu Systemen
der sozialen Sicherung. Weitere Stressfaktoren

sind stark eingeschrankte Verstandigungsmoglich-
keiten bei fehlenden Deutschkenntnissen sowie
alltagliche Diskriminierungserfahrungen durch

die ,einheimischen” Menschen im Umfeld. Diese
individuelle Lebenssituation muss in der Beratung
berticksichtigt werden, da sie Auswirkungen auf
gesundheitliches Handeln und Ressourcen hat.

>>
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In dieser Lage sind Menschen auf Unterstitzung
durch informelle soziale Netzwerke, insbesondere
aus der eigenen Community, angewiesen. Hier
bekommen sie Informationen zu Anlaufstellen, die
Hilfe leisten konnen, finden Begleiterinnen, die den
Weg zeigen, Ubersetzen und bei der Verstandigung
helfen konnen. Auf informelle Netzwerke angewie-
sen zu sein, macht jedoch abhangig von der indivi-
duellen Hilfsbereitschaft. Diese nicht institutiona-
lisierte Hilfe — sei es in der Community oder durch
Einheimische —ist oft von Zufdllen abhangig. Fir
die Community kann der hohe Bedarf an Unterstut-
zung auch zur Uberforderung werden und poten-
tielle Helferlnnen in Konflikte stirzen zwischen
der empfundenen Verpflichtung zur Hilfe und der
personlichen Uberlastung.

Neben dem Wissen Uber die konkrete Lebenssitua-
tion von Flichtlingen und Migrantinnen beinhaltet
kultursensible Beratung auch Hintergrundwis-

sen Uber soziale, kulturelle, religiose Aspekte des
Lebens der KlientInnen. Allerdings kdnnen diese
—je nach Herkunftsregion — sehr vielfaltig sein.
Unabhangig von ihrer Herkunft unterscheiden

sich Migrantinnen auch in Bezug auf Bildung und
Sozialstatus sowie individuelle personliche Werte,
zum Beispiel die Bindung an Religion und Tradi-
tionen. Daher sind eine offene und interessierte
Grundhaltung und situationsbezogene Fragen zur
Haltung der Klientin eine ebenso wichtige Basis der
Beratung wie Hintergrundwissen, das ohnehin nie
umfassend sein kann. Durch diese offene Grundhal-
tung werden Stereotypisierungen vermieden, die
der individuellen Person nicht gerecht werden.

Eine weitere Grundlage ist die Reflexion eigener
Normen, Werte und moglicher Widerspriche zu
den Werten der Klientinnen. Eine offene Grundhal-
tung beinhaltet Achtung der Werte Anderer. Gleich-
zeitig sollten die Werte der Institution klar sein,

die sich zum Beispiel auf die in der Charta der IPPF
deklarierten sexuellen und reproduktiven Rechte
beziehen konnen.

Verhitung

Der Umgang mit Verhitung ist genau wie das
Gesundheitsverhalten insgesamt stark abhangig
von den erlernten Gewohnheiten in der Familie und
Community. Es gibt groe Unterschiede in Bezug
auf verschiedene Herkunftsregionen, noch mehr
jedoch in Bezug auf Bildung und Sozialstatus.

Wesentliche Faktoren, die das Verhltungsverhalten
beeinflussen, sind Vorstellungen von der Planbar-
keit von Schwangerschaften sowie die Moglichkeit
zur selbstbestimmten Sexualitat und Fruchtbarkeit,
Winsche in Bezug auf den Zeitpunkt der Geburten
und die gewunschte Kinderzahl. Veranderungen
des Verhutungsverhaltens entwickeln sich in

einem langeren Prozess, der in einem einzelnen
Beratungsgesprach lediglich angeregt und unter-
stitzt werden kann. Aber auch die aktuelle Lebens-
situation spielt eine Rolle, denn im alltaglichen
Stress des Fluchtlings oder in der lllegalitat haben
Empfangnisverhutung oder Friherkennungsun-
tersuchungen geringe Prioritat. Gesundheitliche
Versorgung wird oft nur bei schwerwiegenden
Erkrankungen oder beim Eintritt einer ungewollten
Schwangerschaft in Anspruch genommen. Auch die
Kosten flr Verhltung sind eine hohe Hirde fir die
Anwendung.

In Deutschland besteht ein hoher normativer
Anspruch in Bezug auf konsequentes Verhltungs-
verhalten. Dies kann dazu fihren, dass Arztinnen
und Beraterinnen die Klientinnen zur Verhitung
drangen und Missbilligung gegentber deren Ver-
hutungsverhalten aufiern, insbesondere im Zusam-
menhang mit einem Schwangerschaftsabbruch.
Solches Vorgehen erscheint wenig hilfreich. Als
forderlicher werden demgegenuber niedrigschwel-
lige, fur Flichtlinge und in der lllegalitat lebende
Menschen gut erreichbare Angebote bewertet, zum
Beispiel auch aufsuchende Informationsangebote
an Orten, die von ihnen haufiger besucht werden.
Die verschiedenen Verhiitungsmethoden sollten
anschaulich und in einfacher Sprache erklart wer-
den, Bedenken und Sorgen der Klientinnen ange-
sprochen werden. Auch bei haufigem Abbruch der
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Anwendung oder Wechsel der Methoden ist Akzep-
tanz erforderlich.

Unerfullter Kinderwunsch

Unerfullter Kinderwunsch ist auch flr viele Migran-
tinnen ohne Krankenversicherung ein Problem, das
einen groRen Leidensdruck verursachen kann. Dies
erscheint zunachst unverstandlich, da die Belas-
tungen des Lebens als Fliichtlinge erwarten lassen,
dass die Frauen nicht auch noch Kraft fir eine
Schwangerschaft und die Versorgung eines Kindes
haben. Wegen der groRen Bedeutung der Mutter-
schaft in ihren Familien und Communities stehen
die Frauen aber unter erheblichem Druck, Kinder zu
bekommen und empfinden ihr Problem als dullerst
drangend.

Einige der Frauen haben in der Unsicherheit der
Migration ihren Kinderwunsch lange aufgescho-
ben. Erst spat kommen sie dazu, ihn verwirklichen
zu wollen und sind nun mit der aufgrund des Alters
eingeschrankten Fruchtbarkeit konfrontiert. Andere
Frauen haben bereits (im Herkunftsland) Kinder
bekommen und wollen nun hier mit einem neuen
Partner eine Familie griinden. Ein Kind mit einem
Partner, der einen gesicherten Aufenthalt hat, kann
auch ein (der einzige) Weg aus der lllegalitat sein.

Oft tragen die Frauen ihren Druck in die Beratung.
Bestehen unrealistische Vorstellungen, wie schnell
eine Frau schwanger werden sollte, verstarkt
durch den Druck des Partners oder der Familie, ist
zunachst Aufkldarung Gber die Entstehung einer
Schwangerschaft, die fruchtbaren Tage und nor-
male Zeiten bis zum Eintreten einer Schwanger-
schaft hilfreich. Wenn Einschrankungen der Frucht-
barkeit oder eine langfristige Sterilitat bestehen,
die eine weitere Diagnostik oder MaBnahmen der
assistierten Reproduktion notwendig machen, ist
Hilfe jedoch schwierig. Reproduktionsmedizini-
sche Diagnostik und Therapie sind flir die meisten
betroffenen Frauen nicht zu finanzieren. In diesen
Fallen ist es in der Beratung oft nicht leicht, den
Druck der Klientin auszuhalten, anzusprechen und
anteilnehmend aufzuklaren und zu beraten.

HIV

Weltweit sind mehr Frauen als Manner von einer
HIV-Infektion betroffen, der Anteil liegt bei 50 bis
55 Prozent. Zwar liegt in Deutschland der Anteil der
Frauen nur bei 18-19 Prozent, allerdings sind bei den
durch heterosexuelle Kontakte infizierten Personen
auch in Deutschland in zwei Drittel der Falle Frauen
betroffen. Die Mehrzahl von ihnen sind Migrantin-
nen, die sich oft schon im Herkunftsland infiziert
haben (RKI 20144, 2014b).

Sehr oft wird die HIV-Infektion bei Frauen wahrend
einer Schwangerschaft festgestellt, da diese hau-
fig der Anlass flr einen Test ist. Die Mitteilung der
Diagnose stirzt die Frauen in eine schwere Krise.
Insbesondere Migrantinnen verbinden mit HIV die
Vorstellung von schwerer Krankheit und baldigem
Tod. Sie haben Angst, das Kind zu infizieren und es
wegen der eigenen Krankheit nicht lange versorgen
zu kdnnen. Zentral ist auch die Furcht vor Ausgren-
zung und Isolation in ihrem sozialen Umfeld, wenn
die Infektion dort bekannt wird.

Eine HIV-Diagnose in der Schwangerschaft stellt
—insbesondere bei Schwangeren ohne Krankenver-
sicherung und in entsprechend prekarer sozialer
Situation —auch die Arztinnen und betreuenden
Einrichtungen vor groRe Herausforderungen. Es
besteht die Notwendigkeit, rasch das Infektionssta-
dium abzuklaren, eine Therapie einzuleiten sowie
eine optimale Schwangerenvorsorge und Geburts-
planung zu ermoglichen. Ohne Krankenversiche-
rung ist das kaum machbar, entsprechend grof3 ist
der Druck, schnellst moglich den Aufenthaltsstatus
und die Versicherung zu kldren. Gleichzeitig besteht
groRer Bedarf an psychosozialer Betreuung und
Unterstitzung zur Bewaltigung der Krise. Dies
kann nurin einer guten Kooperation von betreuen-
den Einrichtungen mit regionalen AIDS-Hilfen und
AIDS-Beratungsstellen gelingen.

Auch unabhangig von einer Schwangerschaft ist

das Leben mit einer HIV-Infektion fir Frauen und

besonders fir Migrantinnen eine grofSe Belastung.
>>
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Eine internationale Untersuchung mit 945 HIV-
infizierten Frauen aus 94 Landern gibt umfassende
Einblicke in deren Lebenssituation. Sie spiegelt auch
die Erfahrungen in Deutschland wider (Orza 2014).
Die Studie enthllt ein erschreckendes Ausmaf3 an
Gewalterfahrung und -bedrohung bei HIV-infizier-
ten Frauen. Fast 9o Prozent der Befragten hatten
verbale oder korperliche Gewalt erlebt oder waren
unmittelbar davon bedroht. 60 Prozent erlebten
Gewalt durch den Partner, 53 Prozent im nahen
Umfeld, ebenso viele in Einrichtungen der gesund-
heitlichen Versorgung. Wahrend Gewalt in der Part-
nerschaft genauso oft auch vor der HIV-Diagnose
berichtet wurde, waren Gewalterfahrungen im
nahen Umfeld und in der Gesundheitsversorgung
uberwiegend durch die Infektion bedingt.

In Einrichtungen der Gesundheitsversorgung erleb-
ten die Befragten Stigmatisierung und Diskrimi-
nierung, zum Beispiel abwertendes Verhalten und
negative Vorannahmen durch Mitarbeiterinnen.
Ferner wurde Uber Verletzungen der Schweige-
pflicht und die Weitergabe von Information an
Angehorige gegen ihren Willen berichtet (mit der
Folge von Gewalt im nahen Umfeld), oder medizi-
nische MalBnahmen wurden ohne ausreichende
Aufklarung und Beteiligung an der Entscheidung
durchgeflhrt. Auch in Deutschland besteht bei
Beschaftigten im Gesundheitsbereich nach wie

vor Unkenntnis tiber HIV-Infektionen und Uber-
tragungsrisiken, die Anlass fur stigmatisierende
und nicht fachgerechte Behandlungen ist. Zum
Beispiel werden zum Schutz von Mitarbeiterinnen
und anderen Patientinnen unnétige und einschran-
kende MaBnahmen durchgefihrt, obwohl die
standardgemalien hygienischen Malinahmen vollig
ausreichend sind. So werden in einigen Zahnarzt-
praxen oder bei operativen Eingriffen Termine bei
bekannter HIV-Infektion nur am Ende der Sprech-
stunde vergeben. In manchen Einrichtungen wird
HIV-Infizierten sogar die Behandlung verweigert.

Viele Frauen werden zwar in infektiologischen Pra-
xen betreut, wo sie sich akzeptiert und unterstitzt
flhlen. Sie scheuen jedoch aufgrund schlechter

Erfahrungen den Besuch von anderen Arztinnen,
zum Beispiel Gynakologlnnen und Zahnarztin-

nen. Insbesondere MalRknahmen der assistierten
Reproduktion werden Frauen mit HIV-Infektion in
vielen Kinderwunsch-Praxen verweigert — entgegen
bestehender Leitlinien.

Bei HIV-infizierten Frauen entstehen Belastungen
auch in der Partnerschaft. Neben der hohen Rate
an Partnergewalt erleben viele Frauen Einschran-
kungen im Bereich der Sexualitat. Das Stigma der
Infektion und die Sorge vor einer Infektion des Part-
ners fihren haufig zu sexueller Lustlosigkeit und
eingeschranktem Genuss. Oft haben Frauen in der
Partnerschaft nicht die Macht, die Benutzung von
Kondomen durchzusetzen. Zumindest die Sorge

um den Schutz des Partners kénnte durch neue
Erkenntnisse verringert werden. Eine wirksame
Therapie mit antiviralen Medikamenten (ART) senkt
die Viruslast unter die Nachweisgrenze und verrin-
gert das Ubertragungsrisiko in vergleichbarem MafR
wie die Kondomanwendung.

Insbesondere flr alleinstehende HIV-infizierte
Frauen ist es extrem schwierig, einen Partner zu
finden, denn gerade im Prozess des Kennenlernens,
wenn noch keine tragfahige Bindung entstanden
ist, fihrt die Mitteilung der Infektion fast immer
zum Rickzug des Partners. In vielen Landern, so
auch in der Rechtsprechung in Deutschland, wird
den Betroffenen die Verantwortung fiir den Infekti-
onsschutz der Mitmenschen auferlegt (Siehe auch
Thonke, Familienplanungsrundbrief Nr. 3, 2010).
Eine Frau kann sich strafbar machen, wenn sie
einem Sexualpartner ihre Infektion verschweigt,
selbst wenn sie auf die Benutzung von Kondomen
drangt, die Anwendung aber nicht durchsetzen
kann. Die Erkenntnisse Gber den Schutz durch The-
rapie haben noch keinen Eingang in die Rechtspre-
chung gefunden.

Die Studie von Ozra belegt auch ein hohes Ausmaf
an psychischen Problemen bei Frauen mit HIV-
Infektionen. 8o Prozent hatten Depressionen, die
grolle Mehrzahl berichtete von Schlafstérungen,
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Schuldgefihlen, geringem Selbstwertgefuhl, Ein-
samkeit, Problemen mit dem Korperbild sowie
Angst und Panikattacken. Diese Ergebnisse weisen
aufden hohen Bedarf an psychologischer Betreu-
ung hin.

Wegen der Angst vor Ausgrenzung verheimlicht
die Mehrzahl der Migrantinnen ihre Infektion im
sozialen Umfeld. Das befordert die Isolation und
Einsamkeit. Es fehlt an geschitzten Moglichkeiten,
sich mit anderen Betroffenen auszutauschen. Ent-
sprechende Angebote von Aidsberatungsstellen
werden oft wegen der Angst, die Infektion konnte
dadurch im Umfeld bekannt werden, nicht genutzt.
Selbst gegenliber dem Partner mochten einige
Frauen die Infektion geheim halten, sie beftrchten,
dass dieser die Information in ihrem Umfeld ver-
breitet, sie verlasst oder gewalttatig wird. Das kann
Arztinnen und Betreuerinnen in die schwierige
Situation bringen, sich widersprechende Interessen
abwagen zu mussen — einerseits den berechtigten
Sorgen und Angsten der Frau und die Gewahrleis-
tung ihrer Sicherheit, andererseits dem Schutz des
Partners vor einer Infektion. Die Frau sollte auf alle
Falle Gber die strafrechtlichen Risiken bei (unge-
schitzten) sexuellen Kontakten aufgeklart werden.
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Gewalt und Trauma-
tisierung - Fluchtlinge in
hohem MalSe betroffen

Helga Seyler, Ines Thonke

Unter Fltchtlingen und Asylbewerberlnnen gilt die
Rate von posttraumatischen Belastungsstorungen,
PTBS, im Vergleich zur Normalbevolkerung um das
10fache erhéht (Buehring 2014). Kriegs-, Flucht-,
Verlust- und Vertreibungserfahrungen gelten
hierflr als ursdchlich. Flichtlinge sind in Kriegsge-
bieten, auf der Flucht, aber auch in (vermeintlich
sicheren) Fllichtlingslagern und Unterkiinften viel-
faltigen Gewaltformen ausgesetzt, neben Gewalt
durch Kampfhandlungen auch Folter oder sexueller
Gewalt. Traumatisierungen durch sexuelle Gewalt,
Krieg und Folter flihren zu starkeren Folgeschaden
als Naturkatastrophen oder Verkehrsunfalle.

Nach der Flucht kommt Gewalt in Form von Dis-
kriminierung und feindseliger Behandlung durch
die Menschen im Aufnahmeland dazu. Die Unter-
bringung in Sammelunterklnften ohne Schutz-
und Rickzugsmoglichkeiten setzt insbesondere
Frauen dem Risiko von sexueller Gewalt aus. Viele
weitere Bedingungen des Lebens als Fllchtling
in Deutschland kdnnen sich destabilisierend auf
Menschen mit PTBS auswirken, etwa die Trennung
von der Familie sowie fehlende Ausbildungs- oder
Arbeitsmoglichkeiten. Insbesondere der unsichere
Aufenthaltsstatus verbunden mit der standigen
Angst und Unsicherheit, in die Herkunftsregion
zurlickkehren zu mussen und der Gewalt erneut
ausgesetzt zu sein, verhindern eine psychische Sta-
bilisierung und Verarbeitung der Erlebnisse. Neben
Gewalt im Zusammenhang mit Flucht und dem
Leben als Fllichtlinge sind Migrantinnen aber auch
—genau wie in Deutschland geborene Frauen —
hauslicher Gewalt und sexualisierter Gewalt durch
Partner ausgesetzt.

>
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Psychotherapeutische und psychiatrische Behand-
lungen von Traumafolgen sind kaum moglich, da
das Asylbewerbergesetz nur im akuten Krankheits-
fall das Recht auf Behandlung vorsieht. Ohnehin
fehlt bisher eine flaichendeckende Regelversorgung
durch Trauma-Ambulanzen oder vergleichbaren
Anlaufstellen. Die wenigen vorhandenen psycho-
sozialen Zentren fir Folteropfer stof3en mit ihren
Kapazitaten langst an ihre Grenzen. Das Berliner
Behandlungszentrum fir Folteropfer (bzfo) bietet
traumatherapeutische Malinahmen eingebettet in
weitere wichtigen Hilfen wie medizinische Versor-
gung, Sprachkurse und Integrationsunterstitzung
an. Bisher ist die nachhaltige Finanzierung dieser
Zentren nicht gesichert. Dolmetscherdienste wer-
den bisher nur Uber das Sozialamt finanziert; eine
Ubernahme der Kosten bei psychotherapeutischer
Behandlung durch die Krankenkassen wird von der
Bundespsychotherapeutenkammer gefordert.

Neben der spezifischen psychotherapeutischen
Betreuung ist ein traumasensibler Umgang mit
Fliichtlingen in allen Bereichen der medizinischen
und psychosozialen Versorgung erforderlich.
Grundlage dafir ist das Wissen um die hohe

Rate von Gewalt, der Fllichtlinge (nicht nur) aus
Kriegsregionen vor, wahrend und auch nach der
Flucht ausgesetzt waren und sind. Da die erlebte
Gewalt selten direkt angesprochen wird, sollten
Beraterinnen und Arztinnen auf Anzeichen fir eine
Traumatisierung achten, insbesondere bei korper-
lichen/gynakologischen Untersuchungen. Zentrale
Faktoren fur eine posttraumatische Belastungs-
storung sind der Kontrollverlust und die massive
Verletzung korperlicher und psychischer Grenzen
in der Gewaltsituation. Daher steht im Zentrum
einer traumasensiblen Betreuung die unbedingte
Vermeidung erneuter Grenzverletzungen und die
Aufrechterhaltung der Kontrolle der Betroffenen
Uber alle MaBnahmen der Untersuchung und
Behandlung. Jeder geplante Schritt sollte ausrei-
chend erklart und nur im Einverstandnis mit der
Betroffenen durchgefiihrt werden. Bei Angst und
Abwehr muss dabei moglicherweise die Dringlich-
keit einer MaBnahme —zum Beispiel einer vagina-

len Untersuchung — gegenliber den Konsequenzen
einer Retraumatisierung abgewogen werden.
Insbesondere bei eingeschrankter sprachlicher Ver-
standigung kann die Wahrung der Kontrolle durch
die Betroffenen eine Herausforderung sein. Profes-
sionelle und fiir die Betroffenen vertrauenswirdige
Dolmetscherdienste sind hier eine unverzichtbare
Unterstltzung.

Handbuicher und Leitlinien

In diesem Beitrag ist eine ausfihrliche Behandlung
des Umgangs mit Opfern von Traumatisierung und
Gewalt nicht moglich. Daher werden im Folgenden
mehrere Veroffentlichungen zum Thema beschrie-
ben.

Speziell fir von Kriegsgewalt betroffene Frauen hat
die Organisation medica mondiale die wichtigen
Aspekte einer traumasensiblen Versorgung von
Frauen fur verschiedenste Versorgungsbereiche
zusammengefasst (medico mondiale 2006). Dieses
Buch legt den Schwerpunkt auf Kriegsgewalt und
sexualisierte Gewalt sowie die medizinische und
psychosoziale Versorgung im Bereich der sexuellen
und reproduktiven Gesundheit.

Einige weitere Veroffentlichungen legen den
Schwerpunkt auf hdusliche und (sexualisierte)
Gewalt in der Partnerschaft. Von der WHO wurde
ein Handbuch mit Leitlinien fiir die Gesund-
heitsversorgung von Frauen, die Gewalt in Paar-
beziehungen und sexueller Gewalt ausgesetzt
waren und sind, veréffentlicht. Die Organisation
SIG.N.AL eV. hatesin deutscher Sprache her-
ausgegeben. Das Buch enthalt Informationen fir
Gesundheitsfachkrafte, um diese mit evidenzba-
sierten Leitlinien in ihrem Handeln zu unterstitzen.
Daruber hinaus enthalt es Leitlinien fur politische
Akteurlnnen, um das Bewusstsein von Professi-
onellen und Gesundheitspolitikerinnen fir das
Thema zu verbessern und den Handlungsbedarf im
Gesundheitsbereich zu verdeutlichen.

Mit dem Arztlichen Praxishandbuch Gewalt haben
die Deutsche Gesellschaft flir Gynakologie und
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Geburtshilfe und das Hessische Sozialministerium
ein umfassendes Kompendium herausgegeben, das
sich neben Themen der hauslichen Gewalt, sexu-
alisierter Gewalt (gegen behinderte Madchen und
Frauen) und Genitalbeschneidung auch der Kindes-
misshandlung, Gewalt gegen Altere und freiheits-
entziehenden MaBnahmen in der Pflege widmet.
Zahlreiche Akteurlnnen aus Praxis, Wissenschaft
und Politik haben sich an diesem interdisziplina-
ren und multiprofessionellen Kooperationsprojekt
beteiligt. Es verfolgt eine der WHO vergleichbare
Zielsetzung: Die Sensibilisierung aller beraterischen
und arztlichen Fachrichtungen fiir traumatisierte
Patientinnen und die Verbesserung der Versorgung
durch praxiserprobte Empfehlungen fur Gesprach
und medizinische Behandlung inklusive rechtswirk-
samer Dokumentation.
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WHO: Hausliche Gewalt

Ines Thonke

Neben den im vorangehenden Beitrag beschrie-
benen Leitlinien hat die WHO eine systematische
Ubersicht der wissenschaftlich verfligbaren Daten
zu den Themen Gewalt in Paarbeziehungen und
sexuelle Gewalt gegen Frauen herausgegeben:
,Global and regional estimates of violence against
women*. Die Veroffentlichung gibt einen Uberblick
uber Daten zur Haufigkeit von hauslicher Gewalt
in den unterschiedlichen Regionen. Daruber hin-
aus werden die Auswirkungen von Gewalt auf die
kérperliche, psychische, sexuelle und reproduktive
Gesundheit von Frauen dargestellt.

Gewalt an Frauen wird als ein bedeutendes Pro-

blem der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung

(Public Health) eingestuft und gilt als grundlegende

Verletzung der Menschenrechte. Die wichtigsten

Resultate in Kirze:

® |nsgesamt haben weltweit 35 Prozent der Frauen
kérperliche und/oder sexuelle Gewalt in Paarbe-
ziehungen oder sexuelle Gewalt erlebt.

® Am haufigsten erleben Frauen Gewalt durch ihre
Partner.

® Global werden 38 Prozent aller Morde an Frauen
von ihren Partnern begangen.

® Frauen mit Gewalterfahrungen weisen deutlich
haufiger Gesundheitsprobleme wie Geburten
von Kindern mit niedrigem Geburtsgewicht,
Depressionen, Schwangerschaftsabbriiche und
HIV-Infektionen auf.

® Global haben 7 Prozent der Frauen sexuelle
Gewalt auerhalb der Paarbeziehung erlebt.
Diese Frauen haben ein erhohtes Risiko fur Alko-
holabhangigkeit, Depression und chronische
Angstzustande.

® Esbestehen grofBe Unterschiede im regionalen
Vorkommen (Pravalenz) von Gewalt. Am haufigs-

>>
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ten sind Frauen in der zentralen Sub-Sahara
Region betroffen (65,6 Prozent), am niedrigsten
ist die Pravalenz mit 16,3 Prozent im Osten Asi-
ens. In Westeuropa liegt sie bei 19,3 Prozent.

Die WHO fasst zusammen: Gewalt gegen Frauen
ist ein weltweit auftretendes Problem und es
besteht dringender Handlungsbedarf. Pravention
ist moglich, 6konomische und soziokulturelle Fakto-
ren sind dabei wichtige Stellschrauben.
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LangzeitverhUtungsme-
thoden —Wie lange sind
sie wirksam?

Helga Seyler

Schon seit der Markteinfiihrung der Hormonspirale
Mirena® ist bekannt, dass das intrauterine System
wirksame Mengen des Hormons Levonorgestrel
Uber die zugelassene Liegedauer von finf Jahren
bis zu sieben Jahre lang abgibt. Auch bei Kupferspi-
ralen ist eine anhaltende Verhltungswirkung tber
die zugelassene Liegezeit hinaus bekannt. Wenige
Informationen gab es bisher zum ENG-Implantat
(Implanon®).

Eine moglichst lange Liegedauer spart fur die
Anwenderin Kosten. Ein Austausch in groReren
Zeitabstanden reduziert die mit dem Wechsel
verbundene Risiken, beim IUP zum Beispiel Infek-
tionen oder Verletzungen der Gebarmutter, beim
Implantat Schwierigkeiten der Entfernung bei zu
tiefer Lage. Zusatzlich werden Unannehmlichkeiten
und Schmerzen beim Wechsel vermieden.

Zwei aktuelle Veroffentlichungen befassen sich nun
mit der Dauer der Verhutungswirkung von [UPs
und dem ENG-Implantat. Die Studie von Wu (2014)
fasst die vorhandenen Daten zur Verhitungswir-
kung bei langerer Liegezeit von Kupfer-IlUPs und der
Hormonspirale zusammen und formuliert Empfeh-
lungen fur die Praxis. Die zweite Studie untersucht
die Verhltungswirkung bei langerer Liegezeit des
LNG-Implantats und der Hormonspirale (McNicho-
las 2015).

Kupfer-IUP

Die meisten Daten liegen fiir das international am
haufigsten verwendete Kupfer-lUP TCu380A vor,
das in Deutschland jedoch eher unbekannt ist. Es
ist fir eine Liegedauer von 10 Jahren zugelassen,
zwei grole Studien belegen eine unverminderte
Verhutungswirkung bis zu 16 Jahre. Allerdings wur-
den trotz der GroRRe der Studien nur 39 Frauen Uber
mehr als 12 Jahre beobachtet.

Auch fur das in Deutschland haufig benutzte IUP
MLCu37s, das flr eine Liegedauer von flinf Jahren
zugelassen ist, wurde eine anhaltend hohe Verht-
tungswirkung bis 10 Jahre bei 352 Frauen belegt. Fiir
die Kupferkette GyneFix® 330 ist die hohe Verhu-
tungswirkung bis zu neun Jahren lang gesichert, in
den vorhandenen Studien wurden gut 500 Frauen
bis acht Jahre, 139 bis neun Jahre beobachtet.

Auch bei IUPs mit geringerer Kupferoberflache, die
insgesamt eine geringere Verhltungssicherheit
haben, halt die Wirkung tber die vorgesehene Lie-
gedauer weiter an. Flir das MLCu250, zugelassen
flr drei Jahre, ist die Wirkung bei insgesamt 1700
Frauen bis zu vier Jahren gesichert.

LNG-IUS

Fir das LNG-IUS Mirena® wurde bereits in vier Stu-
dien eine anhaltende Verhitungswirkung bis sie-
ben Jahre belegt, in diesen Studien traten im 6. und
7.Jahr keine Schwangerschaften auf. Die aktuelle
Studie von McNicholas bestatigt diese Ergebnisse,
auch hier wurde im sechsten und siebten Jahr der
Mirena®-Anwendung eine gleichbleibend hohe Ver-
hutungssicherheit festgestellt.
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ENG-Implantat

Die Studie von McNicholas beschaftigt sich auch
mit der Verhltungssicherheit des ENG-Implantats
(Implanon®) bei langerer Liegedauer. Insgesamt
wurden 123 Frauen mit vier und 34 Frauen mit
flinfJahren Liegedauer beobachtet. Bei keiner der
Frauen kam es in dieser Zeit zu einer Schwanger-
schaft. Bei einem Teil der Frauen wurden die Blut-
spiegel von ENG kontrolliert. Sie lagen im vierten
Jahr mit durchschnittlich 177 pg/ml nur geringfligig
unter den Werten im dritten Jahr mit 188 pg/ml.
Zur sicheren Verhutung wird ein deutlich niedri-
gerer Spiegel von mindestens 9o pg/ml als ausrei-
chend erachtet. Ein weiteres wichtiges Ergebnis der
Studie: Es fanden sich keine Unterschiede bei den
Blutspiegeln in Bezug auf das Korpergewicht bzw.
den BMI.

Empfehlungen

Frauen sollten Uber die Datenlage zur Verhiitungs-
wirkung bei langerer Liegedauer der Systeme infor-
miert werden. Gleichzeitig sollten sie aber wissen,
dass eine verlangerte Liegedauer off-label erfolgt.
Auf dieser Basis kann gemeinsam entschieden
werden, wann das IUP bzw. Implantat gewechselt
werden soll. Ein hoheres Risiko flir Komplikationen
besteht bei einer langeren Liegedauer nicht. Auch
diese Information ist wichtig, da Frauen, aber auch
Arztinnen dazu oft falsche Annahmen haben. Kei-
nesfalls sollte ein IUP oder IUS nur deshalb entfernt
werden, weil die Liegedauer abgelaufen ist, ohne
dass die weitere Verhitung geklart ist. Insbeson-
dere bei Frauen mit altersbedingt stark reduzierter
Fruchtbarkeit sollten Aufwand und Risiken eines
IUP-Wechsels mit dem sehr geringen Schwanger-
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schaftsrisiko bei langerer Liegedauer der Spirale
abgewogen werden.

In Bezug auf Frauen unter 25 Jahren bzw. Frauen
ohne Geburten aufSern sich die Autorinnen Wu

und Pickle vorsichtiger. Sie legen dar, dass es fur
diese Gruppe bisher es nur wenige Daten zur Ver-
hutungswirkung bei langerer Liegedauer von [UPs
gibt, da in den meisten Studien nur Frauen mit
Geburten eingeschlossen wurden, auRerdem las-
sen junge Frauen das IUP oft wegen weiterem Kin-
derwunsch nach wenigen Jahren entfernen. Bisher
reicht aus Sicht der Autorinnen die Datenlage nicht
aus, um eine gleichbleibende Verhitungswirkung
bei langerer Liegedauer zu belegen. Es sei nicht
auszuschliel3en, dass geringe Unterschiede der Ver-
hutungssicherheit in den bisherigen Studien nicht
sichtbar wurden, die wegen der hoheren Fruchtbar-
keit junger Frauen bedeutsam sein konnten. Um die
bestehende Wissensliicke zu schlieRen, Iauft der-
zeit eine Studie zur Langzeitwirkung von Spiralen
bei jungen Frauen und Frauen ohne Geburten.

Die Autorinnen der Studie zu Implanon® schlieRen
aus den Ergebnissen, dass das Implantat unabhan-
gig vom Alter der Frauen sowie dem Korpergewicht
und BMI bei bis zu 5 Jahren Liegedauer weiterhin
eine sehr hohe Verhltungssicherheit hat. o
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