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Für Jugendliche ist es heute selbstverständlich, dass sie zwi-
schen einer Vielzahl von Verhütungsmitteln wählen können. 
Aber dass Frauen überhaupt selbstbestimmt verhüten kön-
nen, ist ein grosser Beitrag für die weibliche sexuelle Unab-
hängigkeit, den wir massgeblich der Einführung der damals 
sogenannten Antibabypille vor 60 Jahren verdanken. Wäh-
rend 1976 nur ungefähr ein Drittel aller fertilen Frauen diese 
Art der sehr sicheren Verhütung nutzte, verwendete 2019 
mehr als die Hälfte aller jungen Mädchen beim (vorherigen) 
Geschlechtsverkehr kombinierte Kontrazeptiva, so ihre An-
gaben (1).

Insgesamt gutes Verhütungsverhalten, aber ...
Gleichwohl wird beim ersten Geschlechtsverkehr der 14- bis 
17-Jährigen am häufigsten das Kondom benutzt (77%), da es 
unkompliziert und ohne ärztliche Verordnung erhältlich ist. 
Nur 9 Prozent der Jugendlichen verhüten beim «ersten Mal» 
gar nicht, 86 Prozent wählen eine sichere Methode. Dennoch 

ist der Anteil der Mädchen, die mit oralen Kontrazeptiva und 
Kondom zusammen verhütet haben, in dieser Gruppe in den 
letzten 4 Jahren von 33 auf 19 Prozent zurückgegangen (1) 
(Abbildung 1).
Das insgesamt gute Verhütungsverhalten widerspiegelt sich in 
den relativ niedrigen Zahlen für Schwangerschaftsabbrüche. 
Bei 15- bis 19-jährigen Schweizerinnen ist im Jahr 2020 die 
Rate mit 3,5 Schwangerschaftsabbrüchen pro 1000 Frauen 
auf niedrigem Niveau konstant geblieben (Abbildung 2) (2).

... Rückgang der Anwendung kombinierter Pillen
Die neuesten Zahlen der deutschen Bundeszentrale für ge-
sundheitliche Aufklärung (BZgA) von 2019 zeigen eine rück-
läufige Verhütung mit der Pille zugunsten des Kondoms. Ein 
Grund sind unter anderem Bedenken gegenüber der Gesund-
heitsverträglichkeit der Pille (1). 
2 Studien, die 2015 und 2019 zunächst in Deutschland durch-
geführt wurden, versuchten mehr über das Verhütungsver-
halten von Frauen herauszufinden. Die TANCO-Studie 
(Think About Needs in Contraception) untersuchte bei 
18 500 Teilnehmerinnen zwischen 14 und 50 Jahren in einer 
Onlineumfrage die Verhütungsgewohnheiten, das Wissen 
über verschiedene Verhütungsmethoden sowie die Zufrieden-
heit mit der derzeit gewählten Methode und mit der Beratung 
durch den/die Frauenarzt/Frauenärztin. Diese Studie wurde 
auf 11 europäische Länder, auch auf die Schweiz, ausgeweitet 
(3). In einer Untergruppe wurden die Daten von Adoleszen-
tinnen zwischen 14 und 19 Jahren (n = 2699) untersucht (4). 
Die Contraceptive-Counselling-(CoCo-)Studie untersuchte 
bei Frauen zwischen 16 und 30 Jahren, wie sie bezüglich Ver-
hütung beraten werden möchten (5). 
Die Ergebnisse beider Studien zeigen, dass es einen Rückgang 
bei der Verhütung mit der am häufigsten eingesetzten Kom-
binationspille zugunsten weniger sicherer Methoden wie des 
Kondoms gibt. Gleichzeitig ist bei den Kondomanwenderin-
nen die Unzufriedenheit mit dem derzeitigen Verhütungsmit-
tel am grössten. Die Anwenderinnen von intrauterinen Ver-
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In der jugendgynäkologischen Praxis ist die Verhütungsberatung ein wesentlicher Bestandteil der 
Sprechstunde. Da sie oft im Erstkontakt mit der Patientin stattfindet, sollte genügend Zeit für diese 
Konsultation reserviert werden. Jugendliche heute sind durch ihre Peer Groups und soziale Medien 
scheinbar gut informiert, haben aber gleichzeitig viele Ängste und Bedenken, denen man sich im ärzt-
lichen Gespräch stellen muss.
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�	 Grundsätzlich kommen für Jugendliche alle reversiblen Ver-
hütungsmethoden infrage.

�	 Es gilt, durch eine gute Anamnese die Wünsche der Patien-
tinnen zu erfahren und mit gesundheitlichen Risiken abzu-
gleichen, um ein geeignetes Verhütungsmittel zu finden.

�	 Das erfordert sehr gute Kenntnisse über die einzelnen Verhü-
tungsmittel und ein ausreichend grosses Zeitfenster bei der 
Konsultation, um die Patientin umfassend zu informieren.

�	 Regelmässige Kontrollen, die erste z. B. nach 3 Monaten, 
sind gerade bei Jugendlichen wichtig, um Nebenwirkungen 
und Compliance-Probleme zu erkennen und Anpassungen 
vorzunehmen.
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hütungsmethoden (kupferhaltige oder hormonhaltige 
Intrauterinpressare [IUD]) sind am zufriedensten, danach 
folgen Pillen- und Vaginalringanwenderinnen. 

Sehr hoher Beratungsbedarf
Der wichtigste Anspruch der Nutzerinnen an das Verhütungs-
mittel ist die hohe Zuverlässigkeit. Da diese bei Kombinati-

onspillen hoch ist und sie Zusatznutzen wie weniger starke und 
schmerzhafte Monatsblutungen bieten, entscheiden sich viele 
junge Frauen nach ausführlicher Beratung trotz anfangs be-
stehender Vorbehalte gegen eine Hormoneinnahme dann da-
für. Trotzdem ist der Bedarf nach Aufklärung über Alternativen 
zur Pille hoch. Auch wird die Bereitschaft der Jugendlichen, 
diese Alternativen nach eingehender Beratung anzuwenden, 
von Frauenärztinnen/Frauenärzten deutlich unterschätzt (4). 
Das Wissen über die Wirkungsweise verschiedener Verhü-
tungsmittel ist bei Jugendlichen schlecht; dies betrifft sogar 
die von ihnen selbst angewendeten Methoden. Das erklärt 
auch, weshalb die Versagerquote von allen Verhütungsmitteln 
in der Gruppe der Jugendlichen am grössten ist, besonders bei 
benutzerabhängigen Methoden (6, 7). 
Die Daten dieser Studien zeigen, wie wichtig es ist, dem ärzt-
lichen Gespräch einen angemessenen Rahmen zu geben, ge-
nügend Zeit zum Aufbau eines Vertrauensverhältnisses ein-
zuplanen und gut strukturierte Informationen über 
verschiedene Möglichkeiten der Verhütung zu vermitteln.

Das Erstgespräch 
Das Beratungsgespräch zur Verhütung ist oft der erste Kon-
takt mit einer Frauenärztin. Anschauungsmaterial wie ein 
Beckenmodell, Pillenblister oder Muster eines Verhütungs-
rings und verschiedener Spiralen ist nützlich. Unterlagen über 
die unterschiedlichen Verhütungsmethoden sollten für die 
Rekapitulation zu Hause mitgegeben werden. 
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Abbildung 1: Verhütung beim ersten Geschlechtsverkehr (Bundeszent-
rale für gesundheitliche Aufklärung [BZgA], Datensatz «Jugendsexuali-
tät», Befragung 2019) (16)
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Zur Einstimmung können die Jugendlichen bereits im Warte-
zimmer einen Fragebogen zur Verhütung ausfüllen (Beispiel 
in Abbildung 3). Mit diesem kann sich die Ärztin einen Über-
blick über Vorkenntnisse, Probleme sowie derzeit genutzte 
und zukünftig gewünschte Verhütungsmethoden verschaffen. 
Da bei vielen Mädchen der Anblick des gynäkologischen 

Untersuchungsstuhls Unbehagen auslöst, kann es hilfreich 
sein, das Gespräch in einem anderen Zimmer zu führen oder 
den Stuhl mit einem Paravent abzuschirmen. Es sollte gleich 
zu Beginn kommuniziert werden, dass eine körperliche Un-
tersuchung, ausser wenn vom Mädchen gewünscht oder bei 
akuten Beschwerden, beim Erstkontakt nicht erforderlich ist. 
Das trägt meist zur Entspannung der Patientin bei, sodass sie 
sich besser auf das kommende Gespräch konzentrieren kann. 
Jugendliche fühlen sich oft sicherer, wenn sie eine weitere 
Person mitbringen dürfen. Gerade Mütter begleiten ihre 
Töchter gern und sind zudem hilfreich beim Erheben der 
Familienanamnese. Die Eigenanamnese sollte möglichst ge-
nau dokumentiert werden, explizit muss nach Essstörungen, 
psychischen Erkrankungen und Migräne gefragt werden, da 
diese von den Mädchen oft nicht spontan als Erkrankung 
erwähnt werden. Auch nach dem Gebrauch von Medika-
menten (Psychopharmaka) sowie von Nikotin, Alkohol und 
Drogen sollte gefragt werden. Sinnvoll ist es aber, einen Teil 
des Gesprächs, insbesondere wenn es um sehr intime Fragen 
beispielsweise zur bisherigen sexuellen Aktivität und bisheri-
gen Verhütung geht, nicht in Gegenwart der Begleitperson zu 
führen. 
Eine gynäkologische Anamnese mit Angabe von Menarche, 
Dauer und Stärke der Regelblutung, Zyklusstörungen und 
Beschwerden bei der Menstruation sollte genau erfasst wer-
den. Nur so kann zusammen mit der Jugendlichen das für den 
jetzigen Zeitpunkt geeignete Verhütungsmittel ausgewählt 
werden. Eine Messung von Körpergrösse und -gewicht sowie 
des Blutdrucks sollte bei der ersten und auch bei weiteren 
Kontrollen durchgeführt werden. Sollte ein IUD oder ein 
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Abbildung 3: Praxisbeispiel der Erwartungen und Wünsche (© Organon 2021, mit freundlicher Genehmigung)

Abbildung 2: Statistik des Schwangerschaftsabbruchs 2004 bis 2020 in 
der Schweiz (2)
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levonorgestrelhaltiges IUD gewünscht werden, ist es bei be-
reits sexuell aktiven Mädchen wichtig, eine Untersuchung auf 
sexuell übertragbare Erkrankungen (Chlamydien) und ge-
gebenenfalls einen Krebsabstrich sowie eine vaginale Ultra-
schalluntersuchung zur Auswahl des passenden IUD durch-
zuführen. Bei minderjährigen Patientinnen ist es sinnvoll, die 
Zustimmung der Eltern einzuholen – das auf jeden Fall, wenn 
sie jünger als 16 Jahre sind. Hierfür gibt ein zweiter Termin 
genügend Raum, da auch die erste Untersuchung mit grossem 
Erklärungsbedarf und ohne Zeitdruck durchgeführt werden 
sollte.

Wunsch vs. medizinische Voraussetzungen 
Die Wünsche der Jugendlichen müssen nun mit der erhobenen 
Anamnese auf der Suche nach einem geeigneten Verhütungs-
mittel abgeglichen werden. Das kann sehr einfach sein, wenn 
die Wünsche und die medizinische Empfehlung zusammen-
passen. Das Gespräch kann aber auch sehr langwierig werden, 
zum Beispiel wenn die Patientin aus ärztlicher Sicht nicht das 
gleiche Verhütungsmittel wie ihre Freundin bekommen kann 
oder wenn die beisitzende Mutter Vorbehalte aus ihrer eigenen 
Erfahrung äussert. Auch kann es sein, dass es kein Verhü-
tungsmittel gibt, das alle Wünsche der Patientin abdeckt (Ab-
bildung 3). Gerade in diesen Fällen muss ausreichend Bedenk-
zeit gegeben und genau erklärt werden, warum das gewünschte 
Kontrazeptivum nicht gegeben werden darf.

Speziell relevante Kriterien bei Jugendlichen
Auch für Jugendliche gelten die WHO-Kriterien zur Kontra-
zeption (Tabelle) (8). Sie haben jedoch seltener als Erwach-
sene Kontraindikationen, zum Beispiel gegen kombinierte 
hormonelle Verhütung. Dennoch sind auch Jugendliche oft 
adipös. Nikotinabusus wird selten als gesundheitlich proble-
matisch empfunden. Unter Migräne (mit Aura) leiden unge-
fähr 10 Prozent aller Adoleszentinnen (9). Akne, Zyklusstö-
rungen und Dysmenorrhö sind häufig geäusserte Beschwerden. 
Die maximale Knochendichte wird erst ungefähr mit dem 
20. Lebensjahr erreicht. Deshalb können einzelne Verhü-
tungsmittel ungeeignet sein. 
Vonseiten der Jugendlichen hingegen werden zunehmend Be-
denken gegen die Einnahme von kombinierten oralen Kont-
razeptiva geäussert (1). Sie haben Angst, durch Hormone an 
Gewicht zuzunehmen, Stimmungsschwankungen oder sogar 
Krebs zu bekommen (10). Im Gegensatz hierzu gibt es gegen-
über Depot-Gestagen oder dem IUD vor der Beratung kaum 
Bedenken. Die Sicherheit des Kondoms wird zudem über-
schätzt.

Die Entscheidung – «was funktioniert?»
Trotz aller Bedenken ist die hormonelle Kontrazeption ein 
guter und finanziell erschwinglicher Einstieg in die sichere 
Verhütung. Eine kombinierte Pille mit 30 µg Ethinylestradiol 
(EE) bietet sichere Zykluskontrolle und wenig Beeinflussung 
der noch zu erreichenden maximalen Knochendichte. Die 
meistenJugendlichen spüren kaum Nebenwirkungen. Zusatz-
nutzen gibt es bei Beschwerden wie Akne, Dysmenorrhö, 
prämenstruellem Syndrom oder Hormonentzugskopf-
schmerz. Die Abschwächung der Blutungsstärke ist auch bei 
Eisenmangel, bei Verdacht auf Endometriose oder bei Patien-
tinnen mit Willebrand-Jürgens-Syndrom von Vorteil. 
Es besteht die Möglichkeit, Langzyklen durchzuführen und 
entsprechend zusammengesetzte Präparate anzuwenden, bei 
denen die Blutung nur alle 3 Monate einsetzt (z. B. Seasoni-
que®). Die von manchen Adoleszentinnen als störend emp-
fundene tägliche Einnahme kann durch die Anwendung des 
Vaginalrings umgangen werden, der auch bei Grunderkran-
kungen mit häufigen Durchfällen eine gute Option ist. Apps 
können die Compliance erhöhen.
Gibt es Kontraindikationen gegen die Gabe von Östrogenen, 
zum Beispiel ein erhöhtes Thromboserisiko oder Migräne mit 
Aura, stehen Gestagen-Monopräparate zur Verfügung. De-
pot-Gestagene («Dreimonatsspritze») verringern jedoch die 
Knochendichte und sollten maximal 2 Jahre hintereinander 
eingesetzt werden. Das Hormonstäbchen (Implanon NXT®) 
sollte bei einem Body-Mass-Index (BMI) über 30 schon alle 
2 Jahre gewechselt werden. Eine häufige Nebenwirkung sind 
Zwischenblutungen, die von Jugendlichen als störend emp-
funden werden und besonders in den ersten Anwendungs-
monaten auftreten.
Auch die intrauterine Verhütung kommt für Adoleszentinnen 
infrage. Kupferhaltige IUD setzen allerdings voraus, dass die 
Blutungen nicht sehr stark oder sehr schmerzhaft sind, da hier 
eher eine Verschlechterung der Beschwerden eintreten kann. 
Hormonhaltige IUD werden oft primär abgelehnt, da der 
Wunsch nach hormonfreier Verhütung besteht. Nach Auf-
klärung über die Vorteile der Blutungs- und Schmerzreduk-
tion bei sehr sicherer, anwenderunabhängiger Verhütung 
kann man jedoch einige Mädchen dafür gewinnen. Auf die 
maximale Anwendungsdauer von 5 Jahren gerechnet, ist 
diese Art der Verhütung nicht teurer als diejenige mit einer 
Kombinationspille.
Natürliche Familienplanung und die Verhütung mit dem 
Diaphragma gehen dagegen mit einer hohen Versagerquote 
einher und sind deshalb für Jugendliche weniger geeignet 
(11).
Nicht fehlen darf in dem Beratungsgespräch der Hinweis, 
das Kondom ergänzend zu benutzen, da es gegen die Über-
tragung von Geschlechtskrankheiten keine bessere Alterna-
tive gibt. 
Auch auf die Möglichkeit und die Wirkungsweise der Not-
fallkontrazeption muss die Patientin hingewiesen werden. 
Hier wird von Jugendlichen bevorzugt die medikamentöse 
Therapie eingesetzt, da sie seit einiger Zeit ohne ärztliche 
Verschreibung in den Apotheken erhältlich ist und seitdem 
zunehmend genutzt wird. Anwenderinnen hormoneller Ver-
hütung sollten jedoch schon bei der Verschreibung über 
Wechselwirkungen mit 30 mg Ulipristalacetat (ellaOne®) in-
formiert und über das weitere Vorgehen aufgeklärt werden.

 
Tabelle:

WHO-Empfehlungen zur Kontrazeption 
(eigene Abbildung nach [8])

1. Kategorie:	 uneingeschränkte Anwendung der Methode möglich
2. Kategorie:	 Nutzen überwiegt Risiko
3. Kategorie:	 Risiko überwiegt Nutzen – auf Patientinnenwunsch 
	 nur nach ausführlicher Aufklärung und wenn keine 
	 Alternativen möglich unter sorgfältiger Überwachung
4. Kategorie:	 absolut kontraindiziert
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Ausblick 
Interessant für Jugendliche werden in Zukunft die Verhü-
tungsmethoden sein, die bis jetzt noch nicht in der Schweiz 
zugelassen sind, jedoch in der EU oder in den USA bereits 
eingesetzt werden.
Eine Verhütung mit möglichst natürlichen Inhaltsstoffen ist 
vielen Patientinnen wichtig. Seit Juli 2021 ist eine Pille mit 
Estetrol (14,2 mg) und Dienogest (3 mg) im 24+4-Einnahme-
schema (Drovelis®) zunächst in Deutschland auf dem Markt 
erschienen. Estetrol (E4) ist ein bioidentisches, bereits im Fetus 
gebildetes Östrogen, das nun synthetisch hergestellt wird. Es 
scheint weniger Wechselwirkungen mit anderen Medikamen-
ten, die über den Leberstoffwechsel abgebaut werden, zu ha-
ben als Ethinylestradiolpräparate. Das Kontrazeptivum wirkt 
zyklusstabilisierend, bietet antiandrogenen Zusatznutzen und 
reduziert die Blutungsstärke. Ob die Thrombosegefahr gerin-
ger als bei Ethinylestradiol-Levonorgestrel-Präparaten ist, 
muss noch weiter untersucht werden (12).
Auch eine Gestagenpille mit Drosperinon (4 mg) im 24+4- 
Schema (Slinda®) ist seit Kurzem in der EU und in den USA 
zugelassen. Hier hofft man, dass es im Vergleich zur kontinuier-
lichen Anwendung im 28-Tage-Schema mit Desogestrel (75 µg) 
in der Pause zu regelmässigeren Blutungen kommt. Dieses Prä-
parat ist besonders gut geeignet für Mädchen mit Thrombo-
philien oder Migräne mit Aura, die keine kombinierten oralen 
Kontrazeptiva nehmen dürfen, aber doch eine einigermassen 
blutungsstabile hormonelle Kontrazeption wünschen. Dass die 
Knochendichte nicht so stark reduziert wird wie bei herkömm-
lichen Gestagen-Monopräparaten, ist gerade für Jugendliche 
vorteilhaft. Ausserdem wird durch die antiandrogene Wirkung 
von Drosperinon eine Verbesserung des Hautbildes erreicht, 
was bei Patientinnen mit Akne einen Vorteil bedeutet, den her-
kömmliche Gestagen-Monopräparate nicht bieten können (13). 

Vaginalring
Ein in der Schweiz bereits gern angewendetes Verhütungsmittel 
bei Jugendlichen ist der Vaginalring. Die Anwendung im Lang-
zyklus mit bis zu 3 Ringen ist möglich. Ein Vaginalring, der im 
21/7-Schema insgesamt 13 Monate angewendet werden kann, 
ist in den USA seit 2018 zugelassen (Segestronacetat 150 µg und 
Ethinylestradiol 13 µg: Annovera®). Er wird nach der 7-tägigen 
Pause wieder eingelegt. Aktuell laufen vielversprechende Unter-
suchungen dazu, ob man diesen Ring auch 1 Jahr ohne Pause 
belassen könnte (14). Weiter wird an einem Vaginalring mit 
Trimigeston als Gestagen-Monopräparat gearbeitet, der 28 
Tage vaginal appliziert wird (15).� s
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