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I. Vorwort 

Die Deutsche Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Geburtshi l fe (DGGG) ist  vom BMG mit 
der  Entwick lung e iner Lei t l in ie zum Schwangerschaftsabbruch beauftragt  worden. Diese 
sol l te in  Anlehnung an das „Handbuch für  d ie k l in ische Praxis  zur  s icheren Versorgung 
beim Schwangerschaf tsabbruch“ (2014) der WHO, und wei tere,  vor a l lem europäische 
und nordamer ikanische nat ionale Leit l in ien und auf der  Bas is  e iner wissenschaf t l ichen 
L iteraturrecherche gemäß den AWMF-Vorgaben ers te l l t  werden.  Z ie l war  die Ausarbei-
tung mögl ichst  ev idenzbas ierter  Empfehlungen.  

.
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II. Leitlinieninformationen 

Template-Version 

Vers ion 2022-06-01 

 

Herausgeber  

Federführende Fachgesellschafte 

Deutsche Gesellschaft  für Gynäkologie und Geburtshi lfe (DGGG) e.V.  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaf ten 

Jägers tr .  58-60 

D-10117 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340  

Telefax:  +49 (0)  30-5148 83344 

info@dggg.de 

ht tp:/ /www.dggg.de/  

 

In Repräsentanz durch den Präsidenten der DGGG  

Prof .  Dr.  med.  Anton Schar l  

Direk tor  der  Frauenk l in iken 

Kl in ikum St .  Mar ien Amberg  

Mariahi l fbergweg 7  

92224 Amberg 

Kl in iken Nordoberpfa lz  AG 

Söl lnerstr .  16  

92637 Weiden 

 

 

 

 

 

  

mailto:info@dggg.de
http://www.dggg.de/
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Leitlinienkoordinator/in / Ansprechpartner/in 

Inhal t l iche Fachanfragen zu den in der Leit l in ie abgehandel ten Themen s ind zunächst  
ausschl ieß l ich an d ie Koordinatoren zu r ichten.  

 

Prof . Dr. med.  Matthias David 

Char ité – Univers i tätsmediz in Ber l in  

Kl in ik  für  Gynäkologie 

Campus Virchow-Kl in ikum 

Augustenburger Platz  1 

D-13353 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30/  450 564 142 

matth ias.dav id@char i te.de  

 

Prof . Dr. med.  Stephanie Wallwiener,  IBCLC 

Univers itäts frauenk l in ik Heidelberg 

Sekt ion Gebur tshi l fe  

Im Neuenheimer Feld 440 

69120 Heidelberg 

Telefon: +49 (0) 6221/  56 7906 

stephanie.wal lwiener@med.uni-heidelberg.de  

 

Journal is t ische Anfragen s ind an den Herausgeber oder a lternat iv  an d ie Lei t l in ienkom-
mission der DGGG dieser Lei t l in ie zu r ichten. 

  

mailto:matthias.david@charite.de
mailto:stephanie.wallwiener@med.uni-heidelberg.de
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Leitliniengruppe 

Tabel le 1:  Feder führender  und/oder  koordin ierender Lei t l in ienautor / in :  

Autor/ in AWMF-Fachgesel lschaft   

Prof .  Dr.  Matth ias  Dav id DGGG 

Prof .  Dr.  Stefanie Wal lwiener  DGPFG 

 

Die fo lgenden Fachgesel lschaf ten /  Arbei tsgemeinschaften /  Organisat ionen /  Vereine 
wurden unter  Berücks icht igung des Abgleichs von Adressaten und Anwendende in d ie 
Lei t l in iengruppe e ingeladen und haben Interesse an der Mi twirkung bei der  Erste l lung 
des S2k-Leit l in ientextes und der Tei lnahme an den Konsensuskonferenzen bekundet  
sowie Vertreter  für  d iese benannt.   

 

Tabel le 2:  Repräsentat iv i tä t  der Lei t l in iengruppe:  Bete i l igung der Anwenderz ie lgruppe 

(a lphabet isch geordnet)  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein 

Beratungsste l len donum v i tae zur  Förderung des Schutzes des menschl ichen Lebens 
e.  V.  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Ultraschal l  in der Mediz in (DEGUM) 

Arbei tsgemeinschaft  Gynäkologische Endoskopie (AGE der  DGGG) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe (DGGG) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Kinder-  und Jugendmediz in (DGKJ)  

Arbei tskre is  Frauengesundhei t  in Mediz in,  Psychotherapie und Gesel lschaf t (AKF)  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Al lgemeinmediz in (DEGAM) 

Berufsverband der  Frauenärzte (BVF)  

Deutsche Gesel lschaf t  für  gynäkologische Endokr inologie und For tpf lanzungsmedi-
z in (DGGEF) 

Akademie für  Ethik  in  der  Mediz in (AEM) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Humangenet ik (GfH)  

Deutsche Gesel lschaf t  für  Per inata lmediz in (DGPM) 
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DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein 

Beratungsste l len pro fami l ia Deutsche Gesel lschaft  für  Fami l ienplanung,  Sexualpä-
dagogik  und Sexualberatung e. V.  

Arbei tsgemeinschaft  Gynäkologischer Onkologie (AGO der DGGG) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Psychosomat ik in  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  
(DGPFG) 

 

Die methodische Beratung und Moderat ion der Lei t l in ie wurde dankenswerterweise von 
Frau Dr.  Nothacker (AWMF-zert i f iz ier ter  Lei t l in ienberater in/-moderator in)  übernommen.  
Eine Recherche nach systemat ischen Übersichtsarbei ten (auf  den Sei ten des Nat ional 
Ins t i tute of Heal th and Care Excel lence (NICE)  und in der  Cochrane L ibrary)  wurde 
durch Frau Prof.  Susanne Unverzagt /  Univers itä t  Hal le vorgenommen.  
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In Ermangelung e iner  spez if ischen Selbsth i l feorganisat ion wurde der „Arbeitskre is 
Frauengesundheit  in Mediz in, Psychotherapie und Gesel lschaft (AKF)“ a ls Vertretung 
der  betrof fenen Frauen zur Mi tarbeit  mi t  St immrecht  eingeladen.  

Tabel le 3:  Repräsentat iv i tä t  der Lei t l in iengruppe: Bete i l igung der  Pat ientenz ie lgruppe 

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  Organisation/Verein 

Sylv ia Groth -  Arbei tskre is  Frauengesundhei t  in  Mediz in,  Psychotherapie und Gesel l-
schaft  (AKF)  
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Tabel le 4:  bete i l igte Leit l in ienautoren/ innen (a lphabet isch geordnet):  

Autor/ in  
Mandatsträger/ in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein  

Anne Achtenhagen Bundesverband donum vi tae zur  Förderung des Schutzes 
des menschl ichen Lebens 

Prof .  Dr.  Chr ist ian Bam-
berg    Deutsche Gesel lschaf t  für  Ultraschal l  in der Mediz in 

Dr.  Cornel ia Bormann Arbei tsgemeinschaft  Gynäkologische Endoskopie 

Prof .  Dr.  Matth ias  Dav id    Deutsche Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  

Prof .  Dr .  Ursula Felder-
hoff-Müser    Deutsche Gesel lschaf t  für  Kinder-  und Jugendmediz in 

Sy lv ia Groth Arbei tskre is Frauengesundhei t  in Mediz in, Psychothera-
p ie und Gesel lschaf t  

Kr ist ina Hänel     Deutsche Gesel lschaft  für  Al lgemein-  und Famil ienmedi-
z in 

Dr.  Klaus König Berufsverband der  Frauenärzte 

Prof .  Dr.  Matth ias  Korel l    
Deutsche Gesel lschaf t  für  gynäkologische Endokr inolo-
g ie und For tpf lanzungsmediz in  

Prof .  Dr.  Susanne Michl     Akademie für  Ethik  in  der  Mediz in 

Prof .  Dr.  Si lke Redler      Deutsche Gesel lschaf t  für  Humangenet ik  

Prof .  Dr.  Ekkehard 
Schleußner    Deutsche Gesel lschaf t  für  Per inata lmediz in 

Dr.  Helga Sey ler    Bundesverband pro famil ia  -  Deutsche Gesel lschaf t  für  
Famil ienplanung,  Sexualpädagogik  und Sexualberatung 

Prof .  Markus Wal lwiener    Arbei tsgemeinschaft  Gynäkologische Onkologie  

Prof .  Stefanie Wal lwiener    Deutsche Gesel lschaf t  für  Psychosomat ik in  Frauenhei l-
kunde und Gebur tshi l fe  

 

Die Deutsche Gesel lschaft  für  Anästhes ie und Intens ivmediz in  wurde zu Beginn der 
Lei t l in ieners te l lung angefragt,  konnte aber aus Kapaz itätsgründen keinen Mandatsträ-
ger  benennen.   



  
Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon  
 
 
Lei t l in ieninformat ionen                                                         
 

 

13 

Leitlinienkommission der DGGG 

Abbi ldung 1:  Graf ische Dars tel lung der  Lei t l in ienkommiss ion 

 

ht tps :/ /www.dggg.de/ le i t l in ien  
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Leit l inienbeauftragter der DGGG 

Prof .  Dr.  med.  Matth ias W. Beckmann 

Univers itätsk l in ikum Erlangen 

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21-23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk-er langen.de 

 

Leit l iniensekretariat  der Leit l inienprogramme der DGGG 

Dr.  med.  Paul Gaß, Chr ist ina Meixner,  Tanja Rust ler  

Univers itätsk l in ikum Erlangen 

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21-23 

D-91054 Er langen 

Telefon: +49 (0) 9131-85/44063 oder +49 (0)  9131-85/33507 

Telefax:  +49 (0)  9131-85/33951 

lei t l in ien@dggg.de 

ht tps :/ /www.dggg.de/ le i t l in ien   

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
https://www.dggg.de/leitlinien
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Finanzierung 

Das DGGG-Lei t l in ienprogramm unterstütz te f inanz ie l l  das Lei t l in ienprojekt  mit  ca.  
25.000 Euro.  Dazu gehör ten L iteraturrecherchen nach systemat ischen Übers ichtsarbei-
ten und Metaanalysen zum Thema durch Frau Prof.  Susanne Unverzagt,  methodische 
Beratung und Moderat ion durch Frau Dr . Monika Nothacker sowie die Kosten für  e ine 
Abschlusskonferenz in  der  Char ité  in  Ber l in und d ie redakt ionel le  Endbearbeitung durch 
Fr.  Andrea Har ing.  

Die redakt ionel le  Unabhängigkeit  wurde gewähr le is tet,  indem die Lei t l in iengruppe durch 
d ie f inanzierenden Fachgesel lschaf t  n icht  inhal t l ich beeinf lusst  wurde sowie durch d ie 
repräsentat ive Gruppenzusammensetzung und neutra le Moderat ion.   

 

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan ist  d ie Gebur tshi l fe  und Frauenhei lkunde  (GebFra)  
des Thieme Ver lags.  In d iesem wird nach Veröf fent l ichung der  Lei t l in ie  angestrebt,  d ie 
Langversion (bei max imal 10-12 Seiten des Lei t l in ientexts)  oder d ie Kurzvers ion zu 
publ iz ier ten. Ein Supplement  im Frauenarzt  is t  mögl ich. Die aktuel le Vers ion zum Down-
load d ieser  Lei t l in ie f inden Sie auf  der Webs ite der AWMF. 

ht tp:/ /www.awmf.org/ le i t l in ien/detai l / l l /015-094.html 

 

Zitierweise 

Die korrek te Z it ierweise d ieser  Langvers ion der  Lei t l in ie besteht aus fo lgender Syntax. 
Diese Syntax is t  bei  der  Benutzung im Rahmen von Publ ikat ionen bei  Fachjournalen zu 
beachten,  wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Z it ierweise vorgegeben wird:  

 

Abor t ion in  the f irs t  Tr imester.  Guidel ine of  the DGGG (S2k-Level,  AWMF Regis try  No. 
015/094,  May 2022) . ht tp: / /www.awmf.org/ lei t l in ien/deta i l / l l /015-094.html 

 

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Leit l in iendokument wird a ls  Langvers ion bezeichnet .  Um den Umgang 
des Leit l in ieninhalts für  spez ie l le Si tuat ionen (Prax isal l tag, Vor träge)  oder n icht medi-
z inische Interessensgruppen (Pat ienten, Laien)  zu er le ichtern, wird in d ieser  Lei t l in ie 
d ie Erste l lung e iner  Kurzversion  und einer DIA-Version  angestrebt .   
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Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Vers ion 2.0)  war  für  d ie Mitarbei t  an der  
Ers te l lung d ieser Lei t l in ie d ie Abgabe e ine Interessenerk lärung nöt ig .  Es er folgte e in 
Interessenkonf l ik tmanagement.   

Die Zusammenfassung der Interessenkonf l ik te a l ler  Leit l in ienautoren und den Leit l i -
n ienrepor t f inden Sie in diesem Dokument  in e inem separaten Kapite l In teressenkon-
f l ik te.  

Des Weiteren wird für  d ie Erste l lung einer Leit l in ie  ab S2-Niveau (S2e/S2k/S3) e in aus-
führ l icher Lei t l in ienreport mit  ggf .  Ev idenztabel len (S2e/S3) e ingeforder t und wird mit  
der  Langvers ion publ iz ier t .  Dazu f inden Sie im separaten Kapite l Publ ikat ion mehr .  

 

Urheberrecht 

Der Inhal t  der  Nutzungsrechte umfasst „das Recht der eigenen n icht  aus-
zugsweisen Verv ie lfä l t igung,  Verbre itung und Speicherung, öf fent l icher  Zu-
gängl ichmachung auch durch in terakt ive Produkte oder  Dienste das Vor-
tragsrecht  sowie das Recht  zur  Wiedergabe durch Bi ld und Tonträger  in ge-
druckter und elek tronischer  Form, sowie das Anbieten a ls  Anwendungssoft-
ware für  mobi le  Betr iebssysteme.“ .  Die Autoren können ihre Nutzungsrechte 
an Dr i t te  e inmal ig übertragen,  d ies geschieht entgegen §32 des UrhG immer 
unentgel t l ich. Dabei werden beispie lsweise der Arbeitsgemeinschaf t  der Wis-
senschaf t l ichen Mediz inischen Fachgesel lschaften (AWMF) e infache Nut-
zungsrechte zur  Veröf fent l ichung auf  ihrer  Homepage übert ragen.  Des Wei-
teren is t  es mögl ich e in beschränktes einmal iges Nutzungsrecht zu über tra-
gen. Diese Dr it ten (Ver lage etc .)  s ind berecht igt ,  d ie Lei t l in ie z .B.  in e iner  
Fachzei tschr i f t  zu veröf fent l ichen,  a ls  Buch herauszubr ingen oder auch in  
Form eines Computerprogramms (App)  für  Endnutzer  zur  Ver fügung zu s te l-
len (sogenanntes öf fent l iches Zugänglichmachen) . Sie s ind jedoch nicht be-
recht ig t ,  ihrerseits  wei tere Personennutzungsrechte e inzuräumen.  

Die Einräumung von Nutzungsrechten für  wissenschaft l iche-mediz in ische 
Lei t l in ien im Sinne der  Autoren a ls Mi turheber erfo lgt im Sinne §8 des Urhe-
berrechtsgesetzes (UrhG).  Urheber s ind natür l iche Personen d ieses Werkes 
nach §2 des UrhG, a lso a l le Autoren der  Leit l in ie,  welche a ls  Mi turheberge-
meinschaft  bezeichnet  wird.  Diese Gemeinschaft  räumt mit  Erste l lung ihres 
öf fent l ich zugängl ichen Werkes der mediz in ischen Fachgesel lschaf t ,  z .B.  der 
Deutschen Gesel lschaft  für  Gynäkologie und Geburtshi l fe  (DGGG), nur  re-
präsentat iv  Nutzungs-  und/oder Verwer tungsrechte e in.  Die Urheber  nach §2 
des UrhG ble ibt  jedoch immer d ie Mi turhebergemeinschaf t.  
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Genderhinweis 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit  wird auf  d ie durchgehende Verwendung männli-
cher  und weib l icher Sprachformen verz ichtet.  Sämt l iche männl iche Personenbezeich-
nungen gelten für  al le Geschlechter .  

 

Besonderer Hinweis 

Die Mediz in unter l iegt  e inem fortwährenden Entwicklungsprozess,  sodass a l le  Angaben, 
insbesondere zu d iagnost ischen und therapeut ischen Ver fahren,  immer nur  dem Wis-
sensstand zurzei t  der  Druck legung der  Leit l in ie  entsprechen können.  Hins icht l ich der 
angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dos ierung von Medi-
kamenten wurde d ie größtmögl iche Sorgfa lt  beachtet .  Gle ichwohl  werden die Benutzer 
aufgefordert ,  d ie Beipackzette l  und Fachinformat ionen der  Hers te l ler  zur  Kontro l le  her-
anzuz iehen und im Zwei fe ls fa l l  e inen Spez ial is ten zu konsul t ieren.  Fragl iche Unst im-
migkeiten sol len b it te im a l lgemeinen Interesse der Redakt ion mitgete i l t  werden.   

Der  Benutzer  se lbs t b le ibt verantwor t l ich für  jede d iagnost ische und therapeut ische Ap-
pl ikat ion,  Medikat ion und Dos ierung.   
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Abkürzungen 

Tabel le 5:  Verwendete Abkürzungen 

ÄApprO Approbat ionsordnung für  Ärz te 

ACOG Amer ican Col lege of Obstetr ic ians and Gynecologists  

AK Arbei tskre is  

AWMF Arbei tsgemeinschaft  der Wissenschaf t l ichen Mediz inischen Fachgesel l-
schaften 

BfArM Bundes ins t i tut  für  Arzneimit te l  und Mediz inprodukte 

BGBl Bundesgesetzblatt  

BMG Bundesminister ium für  Gesundheit  

BMI Body-Mass-Index 

BVF Berufsverband der  Frauenärzte 

BzGA Bundeszentra le für  gesundhei t l iche Aufk lärung  

CEDAW Convent ion on the El iminat ion of  Al l  Forms of  Discr iminat ion against  
Women 

CRP C-reakt ives Prote in 

DGAI Deutsche Gesel lschaf t  für  Anästhes ie und Intens ivmediz in 

DMPA Depotmedroxyprogesteronacetat  

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss 

GRADE Grading of  Recommendat ions Assessment,  Development and Evaluat ion 

IUD Intrauter ine Kontrazept iva oder auch Pessare 

LNG Levonorgestre l  

MWBO (Muster-)  Weiterb i ldungsordnung  

NICE Nat ional  Ins t i tute for  Health and Care Excel lence 

NKLM Nat ionaler  Kompetenzbas ierter  Lernz ie lkata log Mediz in  

NSAR Nichtstero idales  Ant irheumat ikum 
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p.c .  post concept ionem  

p.m post menstruat ionem 

RCOG Royal Col lege of Obstetr ic ians and Gynaecologis ts  

RCT Randomized contro l led tr ia l  

SchKG Gesetz  zur  Vermeidung und Bewäl t igung von Schwangerschaf tskonf l ik-
ten 

ß-hCG humanes Chor iongonadotropin 

SSL Schei te l-Ste iß-Länge 

SSW Schwangerschaftswochen 

StGB Strafgesetzbuch 

TIVA tota l  in travenöse Anästhes ie 

WHO  Wor ld Health Organizat ion 
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III. Leitlinienverwendung 

Begründung für die Auswahl des Leitlinienthemas 

Der Schwangerschaf tsabbruch is t  in  Deutschland im Strafgesetzbuch gesetz l ich veran-
kert .  Fests te l lung der  Schwangerschaft ,  Durchführung und Überwachung sowie d ie Me-
thodenwahl s ind b is lang nat ional  n icht  in Leit l in ien geregel t .  Internat ional l iegen ev i-
denzbas ier te Leit l in ien für  andere Gesundheitssysteme und andere gesetz l iche Aus-
gangsbedingungen vor . 

Das BMG und d ie DGGG haben vere inbar t ,  dass e ine Leit l in ie „Sicherer Schwanger-
schaftsabbruch“  unter  Feder führung der DGGG entwickelt  wird.  Die Lei t l in ie wurde wäh-
rend des Ers te l lungsprozesses in „Schwangerschaftsabbruch im ersten Tr imenon um-
benannt.   

 

Fragestellung und Ziele  

Darste l lung der  mediz in ischen Grundlagen und der  wissenschaf t l ichen Ev idenz zu Me-
thoden und Indikat ionen sowie zur Beratung der  Betrof fenen, zur Durchführung, Metho-
denwahl,  Versorgung und Überwachung beim Schwangerschaf tsabbruch b is  zur 12/0 
SSW p.c.  

 

Versorgungsbereich 

 Stat ionärer  Versorgungssektor und 

 ambulanter  Versorgungssektor  

 

Patientinnenzielgruppe 

Die Lei t l in ie r ichtet s ich auch an Pat ient innen und ihre Angehör igen sowie ratsuchende 
Frauen.  
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Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Diese Lei t l in ie r ichtet s ich an fo lgende Personenkreise:  

 Gynäkologinnen/Gynäkologen in der  Nieder lassung 

 Gynäkologinnen/Gynäkologen mit  Kl inikanste l lung 

 Weitere Ärzt innen und Ärz te, d ie mi t  der Beratung zu und Durchführung 
von Schwangerschaftsabbrüchen befasst  s ind  

 Mitarbei tende in Beratungsste l len gemäß § 218/219 StGB 

 

Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gül t igkeit  d ieser Leit l in ie wurde durch d ie Vorstände/Verantwort l ichen der  bete i l ig-
ten Fachgesel lschaf ten/Arbei tsgemeinschaf ten/Organisat ionen/Vereine,  sowie durch 
den Vorstand der  DGGG und der  DGGG-Lei t l in ienkommiss ion im August  2022 bestät igt  
und damit in se inem gesamten Inhalt  genehmigt .  Diese Leit l in ie besi tzt  e ine Gült igkei ts-
dauer  von 1.10.2022 b is  31.8.2025.  Diese Dauer  is t  aufgrund der inhalt l ichen Zusam-
menhänge geschätz t.  Eine frühere Aktual is ierung kann s ich aus neuen Publ ikat ionen 
oder  Änderungen in Versorgungsnotwendigkeiten ergeben (s iehe nächster Abschnit t) .  
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Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dr ingendem Bedar f kann e ine Lei t l in ie  früher aktual is ier t  werden, bei wei terh in ak-
tuel lem Wissenstand kann ebenso d ie Dauer auf max imal 5 Jahre ver länger t werden.   

Die Leit l in ienkommiss ion der  DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu e in übersicht l iches 
Flow-Char t  entwickel t ,  welches zunächst  für  jede gemeinsame Leit l in ie  d ieser Fachge-
sel lschaf ten g i l t :  

 

 

 

Geringe Dringlichkeit (hoher Aufwand)                                         Hohe Dringlichkeit   (geringer Aufwand)    

 

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarf 

Vorgezogenes oder reguläres Update der 
gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel                            
(Entsprechend der Gültigkeit der aktuellen 

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren) 

1 . Entwur f  e ines Änderungsvorschlages durch d ie  
verantwor t l iche Arbei tsgruppe der  le tz ten Le i t -
l in ienvers ion.  

2 . Umlauf  des Änderungsvorschlages an a l le  be-
te i l ig ten Auto ren und Gesel lschaf ten 

3. Abst immung und Genehmigung des f ina len Än-
derungsvorschlages  

4 . Ers te l lung e iner  überarbei te ten Vers ion  im 
Tei lbere ich der  Le i t l in ie  und ggf .  des Le i t l i -
n ienreports .  

5 . Übermi t t lung der  überarbei te ten Vers ion  im 
Tei lbere ich durch den Lei t l in ienkoord inator  
über  das Le i t l in iensekretar ia t  der  DGGG, 
OEGGG und SGGG an d ie  AWMF.  

1. Anmeldung durch den Le i t l in ienko-
ord inator  über  das Le i t l i n iensekre-
tar ia t  der  DGGG, OEGGG und 
SGGG an d ie  AWMF.  

2. Komplet te  oder  par t ie l le  Überar -
be i tung der  Le i t l in ie  entsprechend 
dem Methodischen Standards der  
AWMF zur  Ers te l lung e iner  Le i t l i -
n ie  (s iehe AWMF Regelwerk) .  

Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate 

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 
(ohne AWMF-Anmeldung) 
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Ansprechpar tner  für  d iese Prozesse s ind d ie feder führenden Autoren der  Leit l in ien-
gruppe in enger  Zusammenarbei t  innerhalb der  festgelegten Gült igkeitsdauer  oder  nach 
Ablauf  der  Gül t igkeit  d ie Lei t l in ienkommiss ion der DGGG.  
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Leitlinienimplementierung 

Lei t l in ien s ind a ls „Handlungs-  und Entscheidungskorr idore“ zu verstehen, von denen 
in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss.  Die Anwendbarkei t  
e iner  Lei t l in ie  oder  e inzelner  Empfehlungsgraduierungen muss in der  indiv iduel len Si-
tuat ion vom Arz t geprüft  werden im Hinbl ick auf die Indikat ionsste l lung, Beratung, Prä-
ferenzermit t lung und d ie Bete i l igung der Pat ient in  an der  Therapie-Entscheidung in Zu-
sammenhang der  verfügbaren Ressourcen.   

Die verschiedenen Dokumentenvers ionen d ieser  Lei t l in ien dienen dem Kl in ik-nahen 
Einsatz,  welcher  Sie in Kapi te l  Lei t l in iendokumente f inden.   
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IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik  zur  Erste l lung dieser Lei t l in ie wird durch d ie Vergabe der Stufenk lass i f i -
kat ion vorgegeben.  Das AWMF-Regelwerk  (Vers ion 2.0) g ibt  entsprechende Regelungen 
vor.  Es wird zwischen der n iedr igsten Stufe (S1), der mi t t leren Stufe (S2) und der höchs-
ten Stufe (S3) unterschieden. Die n iedr igs te Klasse def in ier t  s ich durch e ine Zusam-
menste l lung von Handlungsempfehlungen, erste l l t  durch e ine n icht repräsentat ive Ex-
per tengruppe.  Im Jahr  2004 wurde d ie Stufe S2 in d ie sys temat ische Evidenzrecherche-
bas ierte (S2e) oder st rukture l le Konsens-basierte Unters tufe (S2k) gegl ieder t .  In der  
höchsten Stufe S3 vere in igen s ich beide Ver fahren.  

Diese Lei t l in ie entspr icht  der  Stufe:  S2k  

 

Quel le:  Arbei tsgemeinschaft  der  Wissenschaft l ichen Mediz in ischen Fachgesel lschaf-
ten (AWMF)-Ständige Kommiss ion Leit l in ien.  AWMF-Regelwerk  „Leit l in ien“ .  2.  Auf lage 

19.11.2020.  

ht tp:/ /www.awmf.org/ le i t l in ien/awmf-regelwerk.html  

 

Literaturrecherche 

Es wurden Schlüssel fragen formul ier t .  Da es s ich um eine S2k-Lei t l in ie handel t ,  wurde 
keine s truktur ier te L iteraturrecherche mit  Beurte i lung des Ev idenzgrads durchgeführ t .   

Es wurde jedoch eine Rerchercheauftrag für  d ie Suche und kr i t ische Bewer tung von 
systemat ischen Übersichtsarbei ten (auf der  NICE Webseite und der Cochrane L ibrary) ,  
durchgeführ t  von Frau Prof.  Dr .  Susanne Unverzagt,  Univers i tät  Hal le .  Dieser  beinhal-
tete auch d ie formale methodische Bewer tung der  themat isch re levanten Systemati-
schen Übersichtsarbei ten/Metaanalysen.  

  

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html
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Empfehlungsgraduierung 

Während mit  der Dar legung der Quali tät  der Ev idenz (Ev idenzstärke) d ie Belas tbarkeit  
der  publ iz ier ten Daten und damit  das Ausmaß an Sicherheit  /  Uns icherheit  des Wissens 
ausgedrückt wird, is t  d ie Dar legung der  Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses 
der  Abwägung erwünschter  /  und unerwünschter  Konsequenzen a lternat iver  Vorgehens-
weisen.  

Die Verbindl ichkei t  def inier t  d ie mediz in ische Notwendigkei t  e iner  Leit l in ienempfehlung 
ihrem Inhalt  zu fo lgen, wenn d ie Empfehlung dem aktuel len Stand der  Wissenschaft  
entspr icht.  In  n icht  zutref fenden Fäl len dar f  bzw.  sol l  von der  Empfehlung d ieser  Lei t l i -
n ie abgewichen werden. Eine jur is t ische Verbindl ichkeit  is t  durch den Herausgeber 
n icht def in ierbar ,  wei l  d ieser ke ine Gesetze, Richt l in ien oder Satzungen ( im Sinne des 
Satzungsrechtes)  beschl ießen darf .  Dieses Vorgehen wird vom obersten deutschen Ge-
r icht  bestät ig t  (Bundesger ichtsur te i l  VI  ZR 382/12).   

Die Ev idenzgraduierung und Empfehlungsgraduierung e iner Leit l in ie auf  S2k-Niveau ist  
n icht vorgesehen. Es werden d ie e inzelnen Empfehlungen nur sprachl ich – n icht sym-
bol isch – unterschieden.  Die Wahl  der  Semant ik  wurde durch d ie Leit l in ienkommiss ion 
der  DGGG, OEGGG und SGGG mit dem Hintergrund fes tgelegt,  dass es sowohl im Deut-
schen a ls auch im Englischen keine e indeut ige bzw. zweife lsfre ie Semant ik für  e ine 
Verbindl ichkeit  geben kann. Die gewählte Formul ierung des Empfehlungsgrades sol l te  
im Hintergrundtext er läutert  werden.   

Tabel le 6:  Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  

Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

Starke Empfehlung mit  hoher  Verbindl ichkei t  Sol l  /  so l l  n icht  

Einfache Empfehlung mit  mi t t lerer Verbindl ichkei t  Sol l te  /  sol l te  n icht  

Offene Empfehlung mit  ger inger  Verbindl ichkeit  Kann /  kann n icht  
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Tabel le 7:  Graduierung von Empfehlungen 

(engl ischsprachig nach Lomotan et  a l.Qual  Saf  Heal th Care.2010)  

Descript ion of binding character Expression 

Strong recommendat ion with h ighly b inding character  must /  must  not  

Regular  recommendat ion wi th moderately  b inding character  should /  should not  

Open recommendat ion with l imited b inding character  may /  may not  

Statements 

Sol l ten fachl iche Aussagen n icht a ls  Handlungsempfehlungen, sondern a ls e infache 
Dar legung Bestandte i l  d ieser Lei t l in ie sein, werden d iese a ls „Statements“  bezeichnet.  
Bei  diesen Statements  is t  d ie Angabe von Ev idenzgraden nicht mögl ich.  

 

Konsensusfindung und Konsensusstärke 

Im Rahmen einer s truk ture l len Konsensusf indung (nominaler Gruppenprozess) st immen 
die berecht igten Tei lnehmer in den Sitzungen d ie ausformul ier ten Statements und Emp-
fehlungen ab.  Hierbei  kann es zu s ignif ikanten Änderungen von Formul ierungen etc.  
kommen. Abschl ießend wird abhängig von der Anzahl der Tei lnehmer eine Stärke des 
Konsensus ermit te l t .   

Tabel le 8:  Einte i lung zur Zust immung der  Konsensusbi ldung 

Symbolik Konsensusstärke Prozentuale Übereinstimmung 

+++ Starker Konsens Zust immung von > 95% der  Tei lnehmer 

++ Konsens Zust immung von > 75-95% der Tei lnehmer 

+ Mehrhei t l iche Zust immung Zust immung von > 50-75% der Tei lnehmer 

-  Kein Konsens Zust immung von < 51% der  Tei lnehmer 

Expertenkonsens 

Wie der Name berei ts  ausdrückt ,  s ind h ier  Konsensus-Entscheidungen spez ie l l  für  Emp-
fehlungen/Statements  ohne vor ige systemische L i teratur recherche (S2k) gemeint.  Der  
zu benutzende Exper tenkonsens (EK) is t  g le ichbedeutend mit  den Begr i f f l ichkei ten aus 
anderen Leit l in ien wie „Good Cl in ica l Pract ice“ (GCP) oder „k l in ischer  Konsensuspunkt“  
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(KKP).  Die Empfehlungsstärke graduiert  s ich g le ichermaßen wie bere its im Kapi tel  Emp-
fehlungsgraduierung beschr ieben ohne d ie Benutzung der  aufgezeigten Symbol ik,  son-
dern re in semant isch („sol l“ / “so l l  n icht“  bzw. „so l l te“ /„so l l te n icht“  oder „kann“ /„kann 
n icht“) .  
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Leitlinienreport für diese Leitlinie 

Die Koordinierenden luden d ie e ingeladenen Mandatsträger innen und Mandats träger  zu 
e iner  v ir tuel len Auf takts i tzung am 23.08.2021 e in.  In  d ieser  und zwei  fo lgenden Si tzun-
gen wurden d ie inhalt l iche Ausgesta ltung der Lei t l in ie,  Frageste l lungen und Arbeits-
gruppen festgelegt .   

Es wurde entschieden,  im ers ten Schr i t t  e ine S2k-Leit l in ie  zu erste l len und d iese in der 
1.  Aktual is ierung auf  S3-Niveau anzuheben.   

Die DGGG hat s ich 2021 für  d ie Unterstützung der  Lei t l in ie durch Ev idenzber ichte des 
IQWiG beworben.  Diese Bewerbung war  erfo lgre ich und es wurden in den ers ten Si t-
zungen der  Leit l in iengruppe sog. PICO-Frageste l lungen für  d ie formale Ev idenzaufar-
bei tung durch das IQWiG im zwei ten Halbjahr  2022 verabschiedet  und an das IQWiG 
übermit te l t .  

Zur Unterstützung der  Ev idenzbas ierung wurde Frau Prof.  Dr .  Unverzagt,  Univers i tä t  
Hal le,  beauftragt,  themat isch re levante systemat ische Übers ichtsarbei ten und Metaana-
lysen der letz ten 10 Jahre in  der Cochrane Library und auf  der Seite des Nat ional  Inst i-
tu te for  Health and Care Excel lence (NICE) auf  der  Bas is  von übersandten PICO-Fragen 
zu suchen und methodisch auf ihre Durchführungsqual i tä t  zu bewer ten. Die Ergebnisse 
wurden der  Leit l in iengruppe zur  Ver fügung geste l l t .  

In  Arbeitsgruppen wurden graduier te Empfehlungen (sol l /so l l te/kann bzw. entspre-
chende Negat ivempfehlungen)  und Hintergrundtexte zu fo lgenden Themen bearbei tet:  

Einführung mit  Epidemiologie, Def in i t ionen und Recht l ichem (nur Text ,  ke ine Empfeh-
lungen)  

 Versorgungsstruk turen 

 Informat ion und Beratung 

 Maßnahmen vor  dem Schwangerschaftsabbruch 

 Operat iver  Schwangerschaftsabbruch 

 Medikamentöser Schwangerschaftsabbruch 

 Nachsorge 

Diese wurden in 5 v ir tuel len Konsensuskonferenzen von 31.01.2022 b is 03.05.2022 vor-
gestel l t ,  e ingehend d iskut ier t ,  modi f iz ier t  und formal  verabschiedet unter neutra ler  Mo-
derat ion.  Für  d ie Verabschiedung war  jeweils  e ine Anwesenheit  von mind.  75% der 
Mandatst ragenden (oder Ste l lvertretende)  er forder l ich. Die Ergebnisse wurden proto-
kol l ier t .   

Folgendes Vorgehen wurde bei  den v ir tuel len Konferenzen gewählt :  

 Begrüßung durch d ie Koordinierenden,  Verabschiedung des Protokol ls  
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 Unter  neutra ler  Moderat ion:  

o  Themenbezogene Vorste l lung der  Empfehlungsvorschläge mit  Begrün-
dung 

o  Inhal t l iche Nachfragen und Klärungen, Einbr ingen von Änderungsvor-
schlägen,  

o  Ggf .  Zusammenfassen von Änderungsvorschlägen 

o  Abst immung 

 Fal ls  ke in Konsens erre icht werden konnte (<75% Zust immung) erfo lgte entweder 
e ine Rückste l lung zur  erneuten Überarbeitung und Wiedervors tel lung oder er-
neute Diskuss ion und nochmal ige Abst immung. 

 Die Abst immung er fo lgte v ia Zoom- Umfragewerkzeug oder v ia Chat .  

 Nach Abst immung der  Empfehlungen wurden d ie komment ier ten Hintergrundtexte 
von den beiden Koordinatoren zusammengeführ t  und abschnit tweise besprochen 
und, fa l ls  ke ine Ein igung erz ie l t  wurde,  formal abgest immt.  

Im Ergebnis  konnte für  a l le Empfehlungen e in Konsens (>75% Zust immung in Empfeh-
lung a ls  ++ gekennzeichnet)  oder  starker Konsens (>95% in Empfehlung a ls +++ ge-
kennzeichnet)  Zust immung erre icht werden.   

Einschätzungen zu ein igen wenigen Aspekten, für  d ie innerhalb der  Leit l in iengruppe 
kein Konsens zur erz ie len war,  wurden in den Hintergrundtexten deut l ich gemacht.   

 

Öffent liche Konsultat ion 

Nach redakt ionel ler  Bearbeitung wird d ie Leit l in ie  zunächst  von der AWMF auf  formale 
Korrekthei t  begutachtet  und nach Einarbei tung etwaiger  formaler  Änderungen vom 
01.07.  – 01.08.22 der Fachöffent l ichkei t  und Betrof fenen zur  öf fent l ichen Konsultat ion 
zugängl ich gemacht .   

Folgende Expert innen und Experten erhal ten d ie Konsultat ionsfassung d irek t von den 
Koordinatoren: Dr .  Ju l ia Bar t ley / Ber l in ,  Prof.  Dr.  Maika Böhm/ Merseburg, Prof.  Dr.  Kai 
Bühl ing/Hamburg,  Dr.  Jana Maef fer t /  Ber l in,  Dr.  Chr ist iane Tennhardt /  Ber l in .  

Die Lei t l in ie wird auf den Seiten des AWMF-Registers a ls Konsul tat ionsfassung mit  der 
Mögl ichkei t  zur  Komment ierung veröf fent l icht und a l len an der  Lei t l in ieners tel lung be-
te i l ig ten Organisat ionen zugesandt mit  der Bi t te  um elektronische Verbrei tung unter den 
Mitg l iedern. Die DGGG veröffent l icht d ie Konsul tat ionsfassung auf  ihrer Websei te.  

Nach Abschluss der  Komment ierung werden d ie anonymis ier ten Kommentare durch d ie 
Koordinierenden und bei  Bedar f unter  Bete i l igung der Arbeitsgruppen in redakt ionel le  
und inhal t l iche Kommentare e ingete i l t  und es wird geprüft ,  welche Kommentare über-
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nommen werden und welche begründet nicht übernommen werden. Fal ls  Empfehlungs-
änderungen vorgeschlagen werden, deren Begründung d ie Leit l in iengruppe fo lgt ,  wer-
den d iese Empfehlungen erneut  abgest immt.   

Hier für  is t  e ine Lei t l in iens i tzung mit  Anwesenheit  a l le Mandatst räger innen und Man-
datsträger am 09.09.2022 in Ber l in geplant.  

 

Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflik-
ten 

Al le Tei lnehmenden an der Leit l in ieners te l lung und/oder akt ive Tei lnahme an Konsen-
susprozessen wurden über  das Por ta l  AWMF Interessenerk lärung Online durch d ie Lei t-
l in ienkoordinat ion e in L ink  zum digi talen „AWMF-Formular  zur  Erk lärung von Interes-
senkonf l ik ten im Rahmen von Leit l in ienvorhaben“  (Stand:  17.01.2018)  geschick t.  Diese 
wurden von den feder führenden Lei t l in ienautoren zur  Veröffent l ichung zusammenge-
fasst und bef indet s ich im vol len Umfang tabel lar isch anbei.  

Im Folgenden s ind d ie Interessenerk lärungen a ls  tabel lar ische Zusammenfassung dar-
gestel l t  sowie d ie Ergebnisse der Interessenkonf l ik tbewer tung und Maßnahmen, d ie 
nach Diskuss ion der Sachverhal te von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen 
der  Konsensuskonferenzen umgesetzt  wurden. Die Kategor ien ger ing/moderat /hoch 
wurden von den Koordin ierenden in Rücksprache mit  der methodischen AWMF-Berater in 
fes tgelegt.  

Es wurden keine d irek ten f inanz ie l len Interessenkonf l ik te festgeste l l t  in Bezug auf Vor-
träge (ger inger  IK)  oder Gutachter tät igkeit  bzw. bezahlte Forschungstät igkei t  (modera-
ter  IK) für  F irmen d ie Medikamente oder Mediz inprodukte zum Schwangerschaftsab-
bruch herste l len. Auch wurden keine Patente oder Akt ien (hohe IK) für  solche F irmen 
ident i f iz ier t .  

In Bezug auf inst i tu t ionel le Interessenkonf l ik te wurden Interessen festgeste l l t ,  im Hin-
b l ick auf inst i tu t ionel le Haltungen in Bezug auf Lebensschutz des Feten oder Frauen-
rechte/Selbs tbest immung von Frauen oder ärzt l iche Eins te l lung zu Schwangerschafts-
abbruch. Auf e ine interd iszip l inäre,  mult iperspekt iv ische Zusammensetzung der Leit l i -
n iengruppe wurde geachtet ,  auch in den kapite lerste l lenden Kle ingruppen. Aus d iesem 
Grund wurden die genannten Einschätzungen n icht a ls In teressenkonf l ik te mi t  Verzer-
rungsr is iko bewertet.  Ein wei terer  Schutzfak tor  is t  durch d ie neutra le Moderat ion gege-
ben.  

Da es in  dieser Leit l in ie  auch um mediz in ische Exper t ise zum Eingr i f f  Schwanger-
schaftsabbruch geht,  s ind mehr ärz t l iche Leit l in iengruppenmitg l ieder bete i l igt ,  die 
Schwangerschaftsabbrüche vornehmen,  a ls  so lche,  d ie keine Schwangerschaf tsabbrü-
che vornehmen.  Um dem Ris iko e iner e insei t igen Sichtweise in  Bezug auf Werteurte i le  
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zum Schwangerschaftsabbruch vorzubeugen, wurde der  Leit l in ienentwur f in der  Fachöf-
fent l ichkei t  a l len bete i l ig ten Organisat ionen, auch d ie,  d ie Betrof fene ver treten,  zur 
Konsultat ion und Kommentierung gegeben.   

Im Folgenden sind d ie Interessenerk lärungen a ls  tabel lar ische Zusammenfassung dar-
gestel l t  sowie d ie Ergebnisse der Interessenkonf l ik tbewer tung und Maßnahmen, d ie 
nach Diskuss ion der Sachverhal te von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen 
der  Konsensuskonferenz umgesetz t wurden:  
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Tabel le 9:  Zusammenfassung a l ler  In teressenkonf l ik te 

 

T ä t i g k e i t  a l s  
B er a t e r * i n  
u n d / o d er  
G ut a c h t er * i n  

Mi t a r b e i t  i n  e i -
n em  W i ss e n -
s c ha f t l i c he n  B e i -
r a t  ( a d v i s or y  
b o ar d)   

B e z ah l t e  
V or t r a g s -
/ od er  S c h u -
l un g s - t ä t i g -
k e i t   

B e z ah l t e  
A u t or * i n -
n e n- / o d er  
C o a u -
t or * i n n e n -
s c ha f t  

F or s c hu n g s - v or -
h a be n /  
D ur c h f ü hr u n g 
k l i n i s c h er  S t u -
d ie n   

E i g e nt üm er * i n -
n e n-  
i n t e r e ss e n  ( P a -
t e nt ,  U r he -
b er * i n n e n -  
r e c ht ,  A k t ie n -
b e s i t z )   

I nd i r e k t e  I n t e r es s e n  

 

V o n  C O I  b e t r o f f e n e  T he -
m e n d er  L e i t l i n i e 1 ,  

E i n s t u f u n g  b z g l .  d er  R e le -
v a nz ,  

K o n s e q u e nz  

D i p l . -P sy -
ch o l o g i n  
A c h t e nh a -
g en ,  A n n e  

N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  

B e te i l i g u ng  a n  F o r t - /A us b i l -
d un g :  F o r t b i l d u ng sv e r an s t a l -
t u n g en  vom  A r b e i t g e b e r   
d on um  v i t a e  z um  T h em a  ps y -
ch o so z i a l e  B e r a tu n g  u n d  B e -
g l e i t u n g  i m  K o n t ex t  P rä n a t a l -
d i a gn o s t i k  u n d  z um  T h em a  
T r au e r /T r a ue r ve r a r be i t u n g  

V o r t r a gs tä t i g ke i t  z um  
T h em a .   

D r .  m e d .  B e -
ck e rm a n n ,  
MJ  

N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  
M i t g l i e d :  D GP FG ,  M i t g l i e d :  
A K F  

K e i n e  C O I  m i t  T h em en b e zu g  
o de r  r e l ev a n te r  B e e i n f l us -
su n g .   

D r .m e d .  B o r -
m an n ,  C o r -
n e l i a  

N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  
M i t g l i e d :  A G C P C ,  D ys p l a s i e ,  
M i t g l i e d :  G y n ae k o l og i c um  

K e i n e  C O I  m i t  T h em en b e zu g  
o de r  r e l ev a n te r  B e e i n f l us -
su n g .  

P r o f .  D r .  
m ed .  D a v i d ,  
M a t t h i as  

M ed e x o  
Gm b H  B e r l i n  

D GP F G ,  G GG B  N e i n  
Om n i m e d -
V e r l a g ,  
H am b ur g  

GB A ,  I n no v a t i -
o ns fo n d ,  D F G  

N e i n  

M i t g l i e d :  D GP FG ,  M i t g l i e d :  
Ä r z t ek am m e r  B e r l i n ,  B e a u f -
t r a g t e r  f ü r  M i g r a t i o n  un d  I n -
t e g r a t i o n ,  W i ss e n sc h a f t l i c he  
T ä t i g k e i t :  M e d i z i ng e sc h i ch t e ,  
M i g r a t i o n ,  M yom t he r a p i e ,  
W i s se n sc h a f t l i c h e  T ä t i gk e i t :  

K e i n e  C O I  m i t  T h em en b e zu g  
o de r  r e l ev a n te r  B e e i n f l us -
su n g .  
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T ä t i g k e i t  a l s  
B er a t e r * i n  
u n d / o d er  
G ut a c h t er * i n  

Mi t a r b e i t  i n  e i -
n em  W i ss e n -
s c ha f t l i c he n  B e i -
r a t  ( a d v i s or y  
b o ar d)   

B e z ah l t e  
V or t r a g s -
/ od er  S c h u -
l un g s - t ä t i g -
k e i t   

B e z ah l t e  
A u t or * i n -
n e n- / o d er  
C o a u -
t or * i n n e n -
s c ha f t  

F or s c hu n g s - v or -
h a be n /  
D ur c h f ü hr u n g 
k l i n i s c h er  S t u -
d ie n   

E i g e nt üm er * i n -
n e n-  
i n t e r e ss e n  ( P a -
t e nt ,  U r he -
b er * i n n e n -  
r e c ht ,  A k t ie n -
b e s i t z )   

I nd i r e k t e  I n t e r es s e n  

 

V o n  C O I  b e t r o f f e n e  T he -
m e n d er  L e i t l i n i e 1 ,  

E i n s t u f u n g  b z g l .  d er  R e le -
v a nz ,  

K o n s e q u e nz  

D i ag n os t i k  u n d  T h e r a p i e  g u t -
a r t i g e r  g yn ä ko l og i s ch e r  E r -
k r a nk u n ge n  

P r o f .  D r .  
F e l d e r h o f f -
M üs e r ,  U r -
su l a  

F a .  C h i e s i  F a .  M ed e l a  F a .  C h i e s i  N e i n  N e i n  N e i n  

M i t g l i e d :  GN P I ,  P r äs i d e n t i n  
vo n  2 01 7  b i s  2 0 2 1 ,  W i ss e n -
sc h a f t l i c he  T ä t i g k e i t :  n e o n a -
ta l e  H i r ns ch ä d i g u ng ,  e x p e r i -
m en t e l l e  G r un d l a g en f o r -
sc h un g ,  k l i n i s c h e  Fo r sc h u ng  
zu r  E n tw i ck l u n g  v o n  B i om a r -
ke r n ,  W i ss e ns ch a f t l i c h e  T ä -
t i gk e i t :  N eo n a to l o g i e ,  N e u r o -
p äd i a t r i e  (E n t w i c k l u n g  k l e i -
n e r  F rü h g eb o r e ne r ,  E n tw i c k -
l u n g  n ac h  H i r ns c hä d i g u n g )  

K e i n e  C O I  m i t  T h em en b e zu g  
o de r  r e l ev a n te r  B e e i n f l us -
su n g .  

G r o t h ,  S y l v i a  N e i n  

ak s  V o r a r l be r g  
e . V .   
P r o j ek t  S tä r ku n g  
d e r  Ge s u nd h e i t s -
kom p e t e nz  b e i  
K l e i n k i n d e r - i m p -
fu n g en  

f em a i l   
W i s se n  i n  
d e r  F ra u e n -
g es u nd h e i t s -
b ew e gu n g .  
E x pe r t i nn e n  
f ü r  s i c h  
se l b s t    
i m  R a hm e n  
d es  F ra u e n -

N e i n  N e i n  N e i n  

M i t g l i e d :  A r b e i t s k re i s  F r a u -
e ng e su n d h e i t   
V o rs t an d sm i t g l i ed ,  B e i s i t z e -
r i n  

K e i n e  C O I  m i t  T h em en b e zu g  
o de r  r e l ev a n te r  B e e i n f l us -
su n g .  
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T ä t i g k e i t  a l s  
B er a t e r * i n  
u n d / o d er  
G ut a c h t er * i n  

Mi t a r b e i t  i n  e i -
n em  W i ss e n -
s c ha f t l i c he n  B e i -
r a t  ( a d v i s or y  
b o ar d)   

B e z ah l t e  
V or t r a g s -
/ od er  S c h u -
l un g s - t ä t i g -
k e i t   

B e z ah l t e  
A u t or * i n -
n e n- / o d er  
C o a u -
t or * i n n e n -
s c ha f t  

F or s c hu n g s - v or -
h a be n /  
D ur c h f ü hr u n g 
k l i n i s c h er  S t u -
d ie n   

E i g e nt üm er * i n -
n e n-  
i n t e r e ss e n  ( P a -
t e nt ,  U r he -
b er * i n n e n -  
r e c ht ,  A k t ie n -
b e s i t z )   

I nd i r e k t e  I n t e r es s e n  

 

V o n  C O I  b e t r o f f e n e  T he -
m e n d er  L e i t l i n i e 1 ,  

E i n s t u f u n g  b z g l .  d er  R e le -
v a nz ,  

K o n s e q u e nz  

g es u nd h e i t s -
t a g s  V o r a r l -
b e r g  am  
6 . 1 0 . 2 0 2 0  i n  
F e l dk i r c h  

D r .  H ä ne l ,  
K r i s t i n a  

N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  

M i t g l i e d :  D E G A M,  P r o  Fam i -
l i a ,  A K F,  D e u t sc h es  K u r a t o -
r i um  f ü r  T h e r a p eu t i s c h es  
R e i t e n ,   
  

K e i n e  C O I  m i t  T h em en b e zu g  
o de r  r e l ev a n te r  B e e i n f l us -
su n g .  

P r o f .  D r .  
m ed .  K a g a n ,  
K a r l  

W e i t e rb i l -
d un g s i ns t i t u t  
f ü r  M e d i z i n -
b e r u fe ,  ,  R o -
ch e ,  B e ru f s -
ve r b an d  de r  
F r au e n ä r z t e ,  
D i a l og  S e r -
v i c e  Gm B H ,  
L an d g e r i c h t  
F r e i bu r g ,  B i -
o t e s t ,  E i c ke -
l e r ,  Ä rz te -
kam m e r  N i e -
d e r s ac hs e n  
u nd  B ay e r n ,  

C a n o n  
L an d g e r i c h t  
R a v en s bu r g  

U n i  B e r n  
M i M  V e r t r ag s g e -
se l l s c ha f t  

C o n ve n t i v e  K on -
g re ss o r ga n i s a -
t i on  

M i t g l i e d :  D E GU M ,  S e k t i o n s -
l e i t un g  Gy n äk o l o g i e  un d  G e-
b u r t s h i l f e ,  M i t g l i e d :  G e n d i a g -
n os t i k -K om m i ss i o n ,  M i t g l i e d :  
I n t e r n a t i on a l  S oc i e t y  o f  U l t -
r as o un d  i n  O b ,   
M i t g l i e d :  D e u ts c he  G es e l l -
s c h a f t  f ü r  G yn ,  M i t g l i ed   
A G G,  M i t g l i ed  de s  e rw e i t e r -
t e n  V o rs t an d s ,  M i t g l i e d :  
D e u ts ch e  G e se l l s c h a f t  f ü r  
P e r i n a t a l -  un d  Ge b u r t sm e d i -
z i n ,   
M i t g l i e d  d es  e rw e i t e r t e n  V o r -
s t a nd s ,  M i t g l i ed :  Z e i t s c h r i f t :   
U l t r as o u nd  i n  Ob   

K e i n e  C O I  m i t  T h em en b e zu g  
o de r  r e l ev a n te r  B e e i n f l us -
su n g .  
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T ä t i g k e i t  a l s  
B er a t e r * i n  
u n d / o d er  
G ut a c h t er * i n  

Mi t a r b e i t  i n  e i -
n em  W i ss e n -
s c ha f t l i c he n  B e i -
r a t  ( a d v i s or y  
b o ar d)   

B e z ah l t e  
V or t r a g s -
/ od er  S c h u -
l un g s - t ä t i g -
k e i t   

B e z ah l t e  
A u t or * i n -
n e n- / o d er  
C o a u -
t or * i n n e n -
s c ha f t  

F or s c hu n g s - v or -
h a be n /  
D ur c h f ü hr u n g 
k l i n i s c h er  S t u -
d ie n   

E i g e nt üm er * i n -
n e n-  
i n t e r e ss e n  ( P a -
t e nt ,  U r he -
b er * i n n e n -  
r e c ht ,  A k t ie n -
b e s i t z )   

I nd i r e k t e  I n t e r es s e n  

 

V o n  C O I  b e t r o f f e n e  T he -
m e n d er  L e i t l i n i e 1 ,  

E i n s t u f u n g  b z g l .  d er  R e le -
v a nz ,  

K o n s e q u e nz  

P e rk i n  E l m e r ,  
S p r i n ge r ,  
M ed U p da t e  

E d i t o r ,  M i t g l i e d :  Z e i t s c h r i f t   
A r ch i v es  i n  Gy n ,  E d i t o r  i n  
ch i e f ,  

W i s se n sc h a f t l i c h e  S c hw e r -
p un k t e :   
-  C MV - I n f ek t i o n  i n  d e r  
S c hw a ng e rs c ha f t   
-  S c re e n i n g  a u f  C h r om o s o -
m en s tö r u ng e n   
-  P rä d i k t i on  d e r  F r ü h ge b u r t  
d u r c h  s o no g r ap h i s ch e  B e u r -
t e i l un g  de r  Ze r v i x .  

P r o f .  D r .  
m ed .  K o r e l l ,  
M a t t h i as  

n u r  G e r i ch t s -
g u t ac h te r  

K e i n e   

V o r l es u n ge n  
F l i e d n e r  
F ac h h oc h -
sc h u l e  

N e i n  
S t ud i e n  zum  
T h em a  B r us t k r e bs  

ke i n e  

M i t g l i e d :  M i t g l i e d  i n  d e r  
D G GE F  u n d  d o r t  V o rs t an d s -
m i t g l i e d ,  W i ss e n sc h a f t l i c he  
T ä t i g k e i t :  A us w er t u ng  d e r  E r -
g eb n i ss e  m e i n e r  k l i n i s c h en  
T ä t i g k e i t ,  W i ss e n sc h a f t l i c he  
T ä t i g k e i t :  O p e ra t i o n en ,  B e -
te i l i g u ng  a n  F o r t - /A us b i l -
d un g :  k e i n e ,  P e rs ö n l i c h e  B e -
z i eh u n g :  k e i n e  

K e i n e  C O I  m i t  T h em en b e zu g  
o de r  r e l ev a n te r  B e e i n f l us -
su n g .  

D r .  m e d .  K ö -
n i g ,  K l a u s  

-  -  N e i n  N e i n  -  -  
M i t g l i e d :  Le i t e r  E u r o p aa u s -
sc h us s  S P I FA ,  d eu t sc h e r  
V e r t r e t e r  b e i  de r  U E MS  i n  

ke i n  T hem a  ( k e i n e ) ,  k e i n e  
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T ä t i g k e i t  a l s  
B er a t e r * i n  
u n d / o d er  
G ut a c h t er * i n  

Mi t a r b e i t  i n  e i -
n em  W i ss e n -
s c ha f t l i c he n  B e i -
r a t  ( a d v i s or y  
b o ar d)   

B e z ah l t e  
V or t r a g s -
/ od er  S c h u -
l un g s - t ä t i g -
k e i t   

B e z ah l t e  
A u t or * i n -
n e n- / o d er  
C o a u -
t or * i n n e n -
s c ha f t  

F or s c hu n g s - v or -
h a be n /  
D ur c h f ü hr u n g 
k l i n i s c h er  S t u -
d ie n   

E i g e nt üm er * i n -
n e n-  
i n t e r e ss e n  ( P a -
t e nt ,  U r he -
b er * i n n e n -  
r e c ht ,  A k t ie n -
b e s i t z )   

I nd i r e k t e  I n t e r es s e n  

 

V o n  C O I  b e t r o f f e n e  T he -
m e n d er  L e i t l i n i e 1 ,  

E i n s t u f u n g  b z g l .  d er  R e le -
v a nz ,  

K o n s e q u e nz  

B r üs s e l ,  M i t g l i e d :  B e ru f sv e r -
b an d  d e r  F r au e n ä rz te  e .V .   
Z u r  Z e i t  b e a u f t ra g t es  M i t -
g l i e d  d e s  V o rs t an d e s  

P r o f .D r .  
M ar k us ,  
W a l l w i e n e r  

Ge r i c h t s gu t -
ac h te r  

N o v a r t i s  R o c he  N e i n  
GB A ,  I n no v a t i -
o ns fo n ds ,  
T sc h i r ra  S t i f t u ng .   

N e i n  

M i t g l i e d :  A G O,  S p re c he r  V o r -
s t a nd .  

D G G G,  D GS ,  D E GU M .   

K e i n e  C O I  m i t  T h em en b e zu g  
o de r  r e l ev a n te r  B e e i n f l us -
su n g .  

D r .  m e d .  
N o t ha ck e r ,  
M on i k a  

IQ W i G  j a  

B e r l i n e r  U r o -
l o g i sc h e  G e -
se l l s c ha f t  ,  
D A G  S e l bs t -
h i l f e ,  B e r l i n  
S c ho o l  o f  
P u b l i c  
H e a l t h  

N e i n  

D e u ts ch e  F o r -
sc h un g s - g em e i n -
sc h a f t  (D F G ) ,  
D e u ts ch e  K r e b s -
g es e l l s c h a f t  
(D K G ) ,  N e t zw e rk  
U n i v e rs i t ä t sm e d i -
z i n ,  B M G  

n e i n  

M i t g l i e d :  -  D e u t sc h e  N e t z -
w e r k  E v i d e nz b a s i e r t e  Me d i -
z i n  (S p re c he r i n  Fa c hb e r e i ch  
L e i t l i n i e n  b i s  E n d e  2 0 1 8 )   
-  D eu ts c h e  K r e bs g es e l l s ch a f t  
-  Gu i d e l i ne s  I n t e r n a t i o n a l  
N e tw o rk / GR A D E  W o rk i ng  
Gr o u p ,  W i s se n sc h a f t l i c he  T ä -
t i gk e i t :  L e i t l i n i e n .  P r i o r i s i e -
r un g  v o n  L e i t l i n i e n em p f e h -
l u n ge n  ( Gem e i n sam  K l ug  
E n ts ch e i d e n ) , Q ua l i t ä t s i n d i -
ka t o r e n  W i ss e n sc h a f t l i c he  
T ä t i g k e i t :  k e i n e  k l i n i s ch e  T ä -
t i gk e i t  ,  B e t e i l i g u n g  an  F o r t -
/A us b i l d u n g :  L e i t l i n i e n sem i -
n a r e  f ü r  L e i t l i n i e ne n tw i c k -
l e r / - b e r a t e r  i m  R ahm e n  d es  

K e i n e  C O I  m i t  T h em en b e zu g  
o de r  r e l ev a n te r  B e e i n f l us -
su n g .  
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T ä t i g k e i t  a l s  
B er a t e r * i n  
u n d / o d er  
G ut a c h t er * i n  

Mi t a r b e i t  i n  e i -
n em  W i ss e n -
s c ha f t l i c he n  B e i -
r a t  ( a d v i s or y  
b o ar d)   

B e z ah l t e  
V or t r a g s -
/ od er  S c h u -
l un g s - t ä t i g -
k e i t   

B e z ah l t e  
A u t or * i n -
n e n- / o d er  
C o a u -
t or * i n n e n -
s c ha f t  

F or s c hu n g s - v or -
h a be n /  
D ur c h f ü hr u n g 
k l i n i s c h er  S t u -
d ie n   

E i g e nt üm er * i n -
n e n-  
i n t e r e ss e n  ( P a -
t e nt ,  U r he -
b er * i n n e n -  
r e c ht ,  A k t ie n -
b e s i t z )   

I nd i r e k t e  I n t e r es s e n  

 

V o n  C O I  b e t r o f f e n e  T he -
m e n d er  L e i t l i n i e 1 ,  

E i n s t u f u n g  b z g l .  d er  R e le -
v a nz ,  

K o n s e q u e nz  

C u r r i cu l um s  f ü r  L e i t l i n i e n b e -
r a t e r  de r  A W M F 1 -3 / J a h r ,  
P e rs ö n l i c he  B e z i eh u n g :  ne i n  

D r .  m e d .  
P l i e f ke ,  
Ju t t a  

N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  

M i t g l i e d :  p ro  f am i l i a  B e r l i n   
M i t g l i e d  D G GG   
M i t g l i e d  B e r l i n e r  G yn ä ko l o g i -
sc h e  G es e l l s ch a f t   
M i t g l i e d  F I A P A C ,  W i ss e n -
sc h a f t l i c he  T ä t i gk e i t :  Gy n ä -
ko l o g i n  be i  p ro  f am i l i a  B e r l i n  

K e i n e  C O I  m i t  T h em en b e zu g  
o de r  r e l ev a n te r  B e e i n f l us -
su n g .  

P r o f .  D r .  
m ed .  B am -
b e r g ,  C h r i s -
t i an  

N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  

M i t g l i e d :  D E GU M  L e i t l i n i e n -
b eu a f t r a g t e r  S ek t i o n  G y nä k o -
l o g i e  u n d  G e b ur t s h i l f e ,  W i s -
se n sc h a f t l i c he  T ä t i g k e i t :  F e -
t a l c h i r u r g i e ,  W i s s en sc h a f t l i -
ch e  T ä t i g k e i t :  P r ä na t a l e  D i -
a gn o s t i k  u n d  T h e ra p i e  

K e i n e  C O I  m i t  T h em en b e zu g  
o de r  r e l ev a n te r  B e e i n f l us -
su n g .  

R e d l e r ,  S i l ke  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  
M i t g l i e d :  G FH ,  D eu ts c he  G e-
se l l s c ha f t  f ü r  H um an g e n e t i k  

K e i n e  C O I  m i t  T h em en b e zu g  
o de r  r e l ev a n te r  B e e i n f l us -
su n g .  

D r .  S c he r f ,  
C .  

N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  

M i t g l i e d :  B r i t i s h  s o c i e t y  o f  
a bo r t i on  c a r e  p r o v i de r s ,  W i s -
se n sc h a f t l i c he  T ä t i gk e i t :  A d -
v i s o ry  m em b er  f o r  E MB E D ,  

K e i n e  C O I  m i t  T h em en b e zu g  
o de r  r e l ev a n te r  B e e i n f l us -
su n g .  
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T ä t i g k e i t  a l s  
B er a t e r * i n  
u n d / o d er  
G ut a c h t er * i n  

Mi t a r b e i t  i n  e i -
n em  W i ss e n -
s c ha f t l i c he n  B e i -
r a t  ( a d v i s or y  
b o ar d)   

B e z ah l t e  
V or t r a g s -
/ od er  S c h u -
l un g s - t ä t i g -
k e i t   

B e z ah l t e  
A u t or * i n -
n e n- / o d er  
C o a u -
t or * i n n e n -
s c ha f t  

F or s c hu n g s - v or -
h a be n /  
D ur c h f ü hr u n g 
k l i n i s c h er  S t u -
d ie n   

E i g e nt üm er * i n -
n e n-  
i n t e r e ss e n  ( P a -
t e nt ,  U r he -
b er * i n n e n -  
r e c ht ,  A k t ie n -
b e s i t z )   

I nd i r e k t e  I n t e r es s e n  

 

V o n  C O I  b e t r o f f e n e  T he -
m e n d er  L e i t l i n i e 1 ,  

E i n s t u f u n g  b z g l .  d er  R e le -
v a nz ,  

K o n s e q u e nz  

W i s se n sc h a f t l i c h e  T ä t i gk e i t :  
M em b e r  o f  g ov e r na n ce  g r o up  
S W I FT ,  B e te i l i g u ng  a n  F o r t -
/A us b i l d u n g :  T r a i n i n g  p r o -
g ram  d i r e c t o r  f o r  C S R H  i n  
W a l e s   

P r o f .  D r .  
S c h i l d ,  R a l f  

N e i n  
IS U O G  A dv i s o r y  
m em b e rs h i p  g ro u p  

N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  
M i t g l i e d :  D GG G ,  A G G,  
D GP G M ,  D GP M,  R C O G,  
IS U O G,  D E G U M,  F M F  

K e i n e  C O I  m i t  T h em en b e zu g  
o de r  r e l ev a n te r  B e e i n f l us -
su n g .  

P r o f .  D r .  
S c h l eu ss -
n e r ,  E k -
ke h a rd  

B e s i ns  
H e a l t hc a re  
Ge rm a ny  
Gm b H   

P e r i Z e r t  Gm bH ,  
N a t i o na l e s  G e -
su n d he i t s z i e l  " G e -
su n d he i t  r u n d  um  
d i e  G e bu r t "  

JE N A P H A R M 
G MB H  C O .  
K G,  F ra u e n -
ä rz t l i ch e  
B u n de s ak a -
d em i e  Gm b H  
 
    ,
 
 
 
     
 

N e i n  H um a n a  Gm b H  

T h ü r i n g e r  K u rs -
r e i he  f ü r  D o pp -
l e rs o n og r a f i e  
GB R  

M i t g l i e d :  D GP M  -  P r äs i d e n t   
D GP G M  -  w i s se n sc h a f t l i c h e r  
B e i r a t   
M G FG  -  P a s t -P r äs i d e n t  i m  
V o rs t an d   
D GP G F -  w i s se n sc h a f t l i c h e r  
B e i r a t   
L an d es ä rz t ek am m er  T h ü r i n -
g en  -  Q u a l i t ä t ss i c h e r u n g :  
V o rs i t ze n d e  d e r  Fa c hg r u p pe  
Ge b u r t s h i l f e  un d  F r a u en h e i l -
ku n d e   
L an d es ä rz t ek am m er  T h ü r i n -
g en  -  W e i t e rb i l du n g sa u s -
sc h us s   
M i t g l i e ds ch a f t e n  i n  D G G G,  
B V F ,  D E GU M ,  A G G,  I P P N W ,  

K e i n e  C O I  m i t  T h em en b e zu g  
o de r  r e l ev a n te r  B e e i n f l us -
su n g .  
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T ä t i g k e i t  a l s  
B er a t e r * i n  
u n d / o d er  
G ut a c h t er * i n  

Mi t a r b e i t  i n  e i -
n em  W i ss e n -
s c ha f t l i c he n  B e i -
r a t  ( a d v i s or y  
b o ar d)   

B e z ah l t e  
V or t r a g s -
/ od er  S c h u -
l un g s - t ä t i g -
k e i t   

B e z ah l t e  
A u t or * i n -
n e n- / o d er  
C o a u -
t or * i n n e n -
s c ha f t  

F or s c hu n g s - v or -
h a be n /  
D ur c h f ü hr u n g 
k l i n i s c h er  S t u -
d ie n   

E i g e nt üm er * i n -
n e n-  
i n t e r e ss e n  ( P a -
t e nt ,  U r he -
b er * i n n e n -  
r e c ht ,  A k t ie n -
b e s i t z )   

I nd i r e k t e  I n t e r es s e n  

 

V o n  C O I  b e t r o f f e n e  T he -
m e n d er  L e i t l i n i e 1 ,  

E i n s t u f u n g  b z g l .  d er  R e le -
v a nz ,  

K o n s e q u e nz  

Ä r z t e  o h n e  G re n z en   
,  W i ss e ns c ha f t l i ch e  T ä t i g -
ke i t :  F r ü h ge b u r t ,  P rä n a t a l e  
D i ag n os t i k ,  H a b i t u e l l e  A b o r -
t n e i g u n g ,  T h r om bo p h i l i e  u nd  
A u to i m m u n e rk r an k un g e n  i n  
d e r   S c h w a n g er sc h a f t ,  M i k r o -
b i om  d e r  F ra u ,  P l a z en t a -E r -
k r a nk u n ge n  u . a .   
W i s se n sc h a f t l i c h e  T ä t i gk e i t :  
Ge b u r t s h i l f e ,  B e t e i l i g un g  an  
F o r t - / A u s b i l d u ng :  T h ü r i n g e r  
K u rs r e i h e  D o p p l e r s on o g r a -
p h i e  GB R  -  U l t ra sc h a l l f o r t b i l -
d un g e n ,  P e rs ö n l i c he  B ez i e -
h un g :  n e i n  

D r .  m e d .  
S e y l e r ,  
H e l g a  

B u n de sz e n t -
r a l e  f ü r  ge -
su n d he i t l i c h e  
A u fk l ä r un g  

N e i n  

V o r t r a g  a u f  
e i n e r  F o r t i l -
d un g  d e s  p r o  
f am i l i a  B u n -
d es ve r b an d  ,  
d re i  V o r t r ä g e  
b e i  p r o  f am i -
l i a  H am b u r g  
bz w .  D i a k o -
n i sc h es  

C o -A u to r i n  
P r o f .  D r .  
G .  D en -
n e r t ,  F a ch -
h oc hs c hu l e  
D o r tm u n d  

ke i n e  ke i n e  

M i t g l i e d :  M i t g l i e d  i m  B e r u f s -
ve r b an d  d e r  F r a u en ä rz t e ,  
M i t g l i e d :  M i t g l i e d  i m  A rb e i t s -
k r e i s  F r a u e ng e su n d h e i t  i n  
M ed i z i n ,  P s yc h o t h e ra p i e  u nd  
Ge s e l l s c h a f t  e .V . ,  W i ss e n -
sc h a f t l i c he  T ä t i g k e i t :  k e i n e ,  
W i s se n sc h a f t l i c h e  T ä t i gk e i t :  
F am i l i e n p l a n un g ,  B e ra t u ng  
vo n  F r au e n  i m  Z us am m e n-
h an g  m i t  S c h w a n g er sc h a f t s -
a bb r üc h e n ,  G yn .  B e t r e u u ng  

K e i n e  C O I  m i t  T h em en b e zu g  
o de r  r e l ev a n te r  B e e i n f l us -
su n g .  
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T ä t i g k e i t  a l s  
B er a t e r * i n  
u n d / o d er  
G ut a c h t er * i n  

Mi t a r b e i t  i n  e i -
n em  W i ss e n -
s c ha f t l i c he n  B e i -
r a t  ( a d v i s or y  
b o ar d)   

B e z ah l t e  
V or t r a g s -
/ od er  S c h u -
l un g s - t ä t i g -
k e i t   

B e z ah l t e  
A u t or * i n -
n e n- / o d er  
C o a u -
t or * i n n e n -
s c ha f t  

F or s c hu n g s - v or -
h a be n /  
D ur c h f ü hr u n g 
k l i n i s c h er  S t u -
d ie n   

E i g e nt üm er * i n -
n e n-  
i n t e r e ss e n  ( P a -
t e nt ,  U r he -
b er * i n n e n -  
r e c ht ,  A k t ie n -
b e s i t z )   

I nd i r e k t e  I n t e r es s e n  

 

V o n  C O I  b e t r o f f e n e  T he -
m e n d er  L e i t l i n i e 1 ,  

E i n s t u f u n g  b z g l .  d er  R e le -
v a nz ,  

K o n s e q u e nz  

W e rk  H am -
b u r g .  

vo n  F r au e n  oh n e  K r an k e nv e r -
s i c h e ru n g  i n c l .  S c hw a n g e-
r en v o r s og e ,  P e rs ö n l i c he  B e -
z i eh u n g :  k e i n e  

S u sa n n e ,  
M i c h l  

E t h i k k om m i s -
s i on  d e s  L an -
d es am t e s  f ü r  
Ge s u nd h e i t  
u nd  S o z i a l es  
B e r l i n  

N e i n  

F ac h b e r e i c h  
M ed i z i n  d e r  
Jo h a nn  W o l f -
g an g  G o e -
th e -U n i v e r s i -
t ä t  F r a nk f u r t  

N e i n  

D e u ts ch e  F o r -
sc h un g sg em e i n -
ch a f t  ( D F G)   
G r a d u i e r t e nk o l l e g  
2 01 5  L i f e  S c i -
e nc es ,  L i f e  W r i -
t i ng :  G r en z e r f a h -
r un g e n  m e n sc h l i -
ch e n  Le b e ns  zw i -
sc h en  b i om ed i z i -
n i s c h en  E rk l ä r u ng  
u nd  l e b en sw e l t l i -
ch e r  E r fa h r u ng   
 

N e i n  

M i t g l i e d :  M i t g l i e d  A k a dem i e  
E t h i k  i n  de r  Me d i z i n ,  W i ss e n -
sc h a f t l i c he  T ä t i g k e i t :  E t h i -
sc h e  u nd  h i s t o r i s c h e  A s p ek te  
d e r  H um a nm ed i z i n   
K l i n i s c he  E t h i k    
N a r r a t i v e  M ed i z i n   
D i g i t a l i s i e r u ng  i n  d e r  Me d i -
z i n ,  W i ss e ns ch a f t l i c h e  T ä t i g -
ke i t :  K l i n i s c he  E th i k b e r a t e -
r i n ,  z e r t i f i z i e r t  n a c h  A E M   
L e i t e r i n  d e r  Fa c hg r u p pe  
E t h i k b e ra t u ng  an  d e r  C h a r i t é  

K e i n e  C O I  m i t  T h em en b e zu g  
o de r  r e l ev a n te r  B e e i n f l us -
su n g .  

V o l h a rd ,  N N  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  A r b e i t g e b e r  D o n um  v i t a e  
K e i n e  C O I  m i t  T h em en b e zu g  
o de r  r e l ev a n te r  B e e i n f l us -
su n g .  

P r o f .  D r .  
W a l l w i e n e r ,  
S t ep h a n i e  

T ec h n i ke r  
K r a nk e n -
ka ss e ,  I D F G  

N e i n  Ja    N e i n  
GB A  I n no v a t i o n s -
f o n ds ,  A O K  B W .   

N e i n  
M i t g l i e d :  D GP F G,  V o rs t an d s -
m i t g l i e d .  D GG G ,  D E G U M,  
D GP M .   W i ss e n sc h a f t l i c he  

K e i n e  C O I  m i t  T h em en b e zu g  
o de r  r e l ev a n te r  B e e i n f l us -
su n g .  
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T ä t i g k e i t  a l s  
B er a t e r * i n  
u n d / o d er  
G ut a c h t er * i n  

Mi t a r b e i t  i n  e i -
n em  W i ss e n -
s c ha f t l i c he n  B e i -
r a t  ( a d v i s or y  
b o ar d)   

B e z ah l t e  
V or t r a g s -
/ od er  S c h u -
l un g s - t ä t i g -
k e i t   

B e z ah l t e  
A u t or * i n -
n e n- / o d er  
C o a u -
t or * i n n e n -
s c ha f t  

F or s c hu n g s - v or -
h a be n /  
D ur c h f ü hr u n g 
k l i n i s c h er  S t u -
d ie n   

E i g e nt üm er * i n -
n e n-  
i n t e r e ss e n  ( P a -
t e nt ,  U r he -
b er * i n n e n -  
r e c ht ,  A k t ie n -
b e s i t z )   

I nd i r e k t e  I n t e r es s e n  

 

V o n  C O I  b e t r o f f e n e  T he -
m e n d er  L e i t l i n i e 1 ,  

E i n s t u f u n g  b z g l .  d er  R e le -
v a nz ,  

K o n s e q u e nz  

Gm b H .  Ge -
r i ch t s g u t a c h -
te n .   

T ä t i g k e i t :  V e rs o r gu n gs f o r -
sc h un g  Ge b u r t sh i l f e ,  I n t e g r a -
t i on  D i g i t a l i s i e ru n g  i n  B e -
h an d l u n gs k on z ep t e ,  B i g  D a ta  
A n a l ys e n .  Fe t a l e  T h e ra p i e .  
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1 Einführung  
Die Zahl der in Deutschland durchgeführten Schwangerschaf tsabbrüche lag 2020 bei 
rund 100.000 im Jahr .   

Eine Schwangerschaft  kann pr inz ip ie l l  medikamentös oder operat iv  abgebrochen wer-
den. Welche Methode im Einzelfa l l  am besten geeignet is t ,  sol l te in e inem ergebnisof-
fenen Gespräch gemeinsam mit  der schwangeren Frau entschieden werden.   

Die vor l iegende Leit l in ie wurde nach den Regular ien der AWMF (Arbei tsgemeinschaft  
Wissenschaf t l ich-Mediz inischer  Fachgesel lschaften)  ers te l l t .  Entsprechend den Vorga-
ben für  e ine S2k-Leit l in ie wurden die Inhalte basierend auf e iner systemat ischen L ite-
raturrecherche in e iner interdisz ip l inären,  für  das Leit l in ienthema repräsentat iven 
Gruppe aus Expert innen und Experten formal konsent ier t .   

Deta i ls  zum methodischen Vorgehen können dem Leit l in ienrepor t  entnommen werden.  

Diese Leit l in ie  r ichtet  s ich vor  a l lem an Ärzt innen und Ärzte,  d ie selbst  Schwanger-
schaftsabbrüche durchführen, und an jene Profess ionen, d ie in d ie Betreuung und Be-
ratung von Frauen,  d ie einen Schwangerschaftsabbruch durchführen lassen wollen,  e in-
bezogen s ind.   

Ebenso sol l  s ie ratsuchenden Frauen,  in  Beratungsste l len nach § 218/219 StGB Tät igen 
sowie Pat ient innen und ihren Angehör igen Hi l feste l lung le isten.   

1.1 Epidemiologie  
Ein Schwangerschaftsabbruch ist  in Deutschland ein häuf iger Eingr i f f  und gehört  zur 
gesundheit l ichen Versorgung [1].  

Laut Stat is t ischem Bundesamt werden derzeit  pro Jahr etwa 100.000 Schwanger-
schaftsabbrüche durchgeführt ,  mit  insgesamt le icht  rück läuf iger  Tendenz.  So wurden 
2012 106.815 Schwangerschaf tsabbrüche gemeldet und im Jahr 2020 99.948.  Im von 
der  Corona-Pandemie geprägten Jahr 2020 nahmen die Schwangerschaftsabbrüche im 
Vergle ich zum Vor jahr  um 0,9 % ab. Anhand der Datenmeldungen bzw. -struktur is t  
ke ine e indeut ige Ursache für  d iesen Rückgang zu erkennen.  

69 % der Frauen,  d ie im 2. Quarta l  2021 e inen Schwangerschaftsabbruch durchführen 
l ießen,  waren zwischen 18 und 34 Jahre al t ,  20 % zwischen 35 und 39 Jahre. 8 % der  
Frauen waren 40 Jahre und ä lter ,  3 % waren jünger als  18 Jahre. Rund 41 % der Frauen 
hatten vor  dem Schwangerschaftsabbruch noch kein Kind zur  Welt  gebracht.  Ein Dr i t te l  
der  durchgeführten Abbrüche lassen verheiratete Frauen vornehmen, zu ca.  2/3 is t  der 
Famil ienstand ledig.  

96 % der  gemeldeten Schwangerschaftsabbrüche wurden nach der  Beratungsregelung 
vorgenommen. Eine Indikat ion aus mediz in ischen Gründen oder aufgrund von Sexu-
aldel ik ten war  in den übr igen 4 % der  Fäl le  d ie Begründung für  den Abbruch,  wobei  d ie 
kr iminologische Indikat ion mit  deut l ich unter 1 % einen sehr ger ingen Tei l  ausmacht.   
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Die meisten Schwangerschaftsabbrüche (55 %) wurden mit  der  Absaugmethode operat iv  
durchgeführ t ,  bei 29  % wurde der Progesteron- und Glukokort iko id-Rezeptorantagonis t 
Mifepr is ton e ingesetzt ,  mit  jewei ls  regionalen Unterschieden innerhalb der  Bundesre-
publ ik  Deutschland. Die operat iven Schwangerschaf tsabbrüche er fo lgten überwiegend 
ambulant,  derzeit  81 % in Arztpraxen bzw. OP-Zentren und 16 % ambulant in  Kranken-
häusern [1] .  

75% der Schwangerschaftsabbrüche erfo lgten b is e inschl ieß l ich der 8. Woche post con-
cept ionem (p.c .;  das entspr icht der 10. Woche post menstruat ionem, p.m.) ,  22% bis 
e inschl ießl ich der 11.  Woche p.c.  [1] .  

1.2 Ziele, Definitionen und Geltungsbereich der Leitlinie  
Die Beratung,  Betreuung und Versorgung von Frauen mit  Wunsch nach e inem Schwan-
gerschaf tsabbruch sol l te  ev idenzbasier t  und interd isz ip l inär  er fo lgen.   

Zie l d ieser Lei t l in ie  is t  d ie Verbesserung und Vereinheit l ichung von Beratung, Durch-
führung und Nachsorge des Schwangerschaftsabbruches b is 12+0 Schwangerschafts-
wochen (SSW) p. c .  (bzw. b is 14+0 SSW p. m.) ,  unabhängig von dessen Indikat ion,  
durch ev idenz-  oder  ersatzweise konsensbasierte Empfehlungen für  den ambulanten 
und stat ionären Bereich.   

Daher r ichtet s ich d iese Lei t l in ie  an a l le Ärz t innen und Ärzte, d ie Schwangerschaftsab-
brüche durchführen, und Berater innen und Berater,  Psychologinnen und Psychologen 
sowie Ärz t innen und Ärz te, d ie in d ie Betreuung und Beratung von Frauen, d ie e inen 
Schwangerschaftsabbruch durchführen lassen wol len, e inbezogen s ind.  

1.3 Rechtliche Voraussetzungen  
Eine Schwangere,  d ie e inen Schwangerschaf tsabbruch ver langt,  muss s ich mindestens 
dre i  Tage vor dem gewähl ten Termin des Schwangerschaf tsabbruches in e iner s taat l ich 
anerkannten Schwangerschaftskonf l ik tberatungsste l le  beraten lassen.  Sie hat  der  Ärz-
t in oder  dem Arzt ,  welche den Eingr i f f  vornehmen sol len, e ine Beratungsbescheinigung 
über  dieses Gespräch vorzulegen, d.h.,  der  Eingr i f f  kann frühestens am 4.  Tag nach der  
Beratung (SchSch/Eser § 218a Rn. 8)  vorgenommen werden [2].  

Nur  Ärz t innen und Ärz te, d ie n icht  se lbs t  d ie Beratung durchgeführ t  haben,  dür fen den 
Schwangerschaftsabbruch innerhalb von zwöl f  Wochen nach der  Empfängnis  (p.c.)  vor-
nehmen. Liegen d iese Voraussetzungen vor,  kann keiner der  am Schwangerschaftsab-
bruch Bete i l igten bestraf t  werden. Der Abbruch is t  zwar  rechtswidr ig,  aber s traf fre i .   

Straf los b leibt der Schwangerschaf tsabbruch auch, wenn best immte recht fer t igende me-
diz in ische Indikat ionen oder  eine kr iminologische Indikat ion vor l iegen. Der  Schwanger-
schaftsabbruch is t  dann n icht rechtswidr ig.  

Eine mediz in ische Indikat ion l iegt  vor ,  wenn für  d ie Schwangere nach ärzt l icher  Er-
kenntn is  Lebensgefahr oder d ie Gefahr e iner schwerwiegenden Beeinträcht igung des 
körper l ichen oder seel ischen Gesundheitszustandes besteht und d ie Gefahr  n icht  auf 
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e ine andere zumutbare Weise abgewendet werden kann.  In  diesem Fal l  g ibt  es keine 
begrenzende Fr ist .  

Eine kr iminologische Indikat ion is t  gegeben, wenn davon auszugehen is t ,  dass d ie 
Schwangerschaft  durch e ine Vergewalt igung oder sexuel len Missbrauch ents tanden ist  
( Indikat ionen nach § 218a Absatz  2 und 3 StGB). Abbrüche mit  kr iminologischer Indika-
t ion s ind nur  bis  12/0 SSW p.c. bzw.  14/0 SSW p.m. mögl ich.  

Die Schwangere b le ibt  zudem straf los,  wenn der Schwangerschaf tsabbruch nach e iner 
Beratung durch e ine anerkannte Schwangerschaftskonf l ik tberatungsste l le durchgeführt  
wird und sei t  der  Empfängnis n icht  mehr  a ls 22 Wochen verstr ichen s ind. Andere Bete i-
l ig te können s ich dagegen s trafbar  machen (Straf los igkeit  der  Schwangeren nach 
§ 218a Absatz  4 Satz 1 StGB).  

Niemand ist  verpf l ichtet,  an e inem Schwangerschaftsabbruch mitzuwirken mit  Aus-
nahme der Situat ion,  dass d ie ärzt l iche Mitwirkung notwendig is t ,  um von der Frau e ine 
anders  n icht  abwendbare Gefahr  des Todes oder  einer  schweren Gesundhei tsschädi-
gung abzuwenden [3] .   

Auch zur Mitwirkung an e inem Schwangerschaf tsabbruch im Rahmen der ärz t l ichen Wei-
terb i ldung oder der Tei lnahme an entsprechenden Fortb i ldungsmaßnahmen kann ein 
Arz t/  e ine Ärzt in n icht  verpf l ichtet werden.  

Die für  den Schwangerschaftsabbruch in Deutschland derzei t  relevanten, derzeit  gült i -
gen Gesetze s ind:   

(1)  Schwangerschaf tskonf l ik tgesetz vom 27. Ju l i  1992 (BGBl. I  S. 1398),  das zuletz t 
durch Ar t ike l  13a des Gesetzes vom 14. Dezember 2019 (BGBl.  I  S.  2789) geänder t 
worden ist ,  und (2) das Strafgesetzbuch (StGB) §§ 218 und 219.  

Auf  die Gesetzestexte, d ie z .B.  auf  der  Internetsei te der  Bundeszentrale für  gesund-
hei t l iche Aufk lärung nachzulesen s ind,  wird verwiesen. 

Im internat ionalen Vergle ich s ind d ie gesetz l ichen Regelungen zum Schwangerschaf ts-
abbruch nat ional unterschiedl ich. Es g ibt Ste l lungnahmen und Konvent ionen internat i-
onaler Organisat ionen wie der Weltgesundheitsorganisat ion, den Vereinten Nationen 
und dem Europäischen Par laments, welche d ie sexuel le und reprodukt ive Freiheit  und 
Selbstbest immung der  Frau in den Vordergrund s tel len und ihre Mitg l iedstaaten dazu 
auffordern, legale Schwangerschaf tsabbrüche und e inen al lgemeinen Zugang zu ärzt l i -
chen Leistungen s icherzustel len [4–7]  ein völkerrecht l ich für  Deutschland b indender 
Vertrag,  er forder t ,  dass d ie sexuel len und reprodukt iven Rechte von Frauen umgesetzt 
werden.  

Minder jähr ige können,  sofern s ie von ihrer Entwicklung her  in  der  Lage s ind,  auch ohne 
Zust immung ihrer El tern oder Sorgeberecht igten e inem Schwangerschaftsabbruch zu-
st immen [8] .  Hier is t  es Aufgabe des Arztes bzw. der Ärz t in ,  d ie Einschätzung der Rei fe 
der  minder jähr igen Schwangeren für  e ine solche Entscheidung,  vorzunehmen. 
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1.4 Ethische Aspekte  
Debat ten über den gesel lschaf t l ichen, ärz t l ich-profess ionel len und recht l ichen Umgang 
mit  dem Schwangerschaftsabbruch haben in Deutschland e ine in das 19.  Jahrhundert 
zurückre ichende Geschichte und führ ten immer wieder  zu neuen recht l ichen Regelun-
gen.  

Die gel tenden §§ 218 und 219 sowie das Schwangerschaf tskonf l ik tgesetz enthalten ver-
schiedene Pos it ionen.  Das Stufenkonzept l iegt  zugrunde,  indem recht l iche Regelungen 
vor und nach der 12/0 SSW p.c . unterscheiden werden. Für Schwangerschaf tsabbrüche 
im ers ten Tr imenon umfasst  das nach Rechtsprechung des Bundesverfassungsger ichts  
erforder l iche Schutzkonzept für  das ungeborene Leben mit  der  Beratungsregelung einen 
normat iv  und recht l ich geschützten Entscheidungsspie lraum für d ie Frau.   

Bei  der kr iminologischen Indikat ion, d ie b is  12/0 post concept ionem mögl ich is t ,  gibt es 
keine Beratungspf l icht .  Nach 12/0 SSW p.c.  können Schwangerschaftsabbrüche aus-
schl ieß l ich bei  e iner vor l iegenden mediz in ischen Indikat ion durchgeführ t  werden. Ent-
scheidend ist  h ier  d ie mediz in ische Einschätzung der Gesundheitsgefährdung für  d ie 
Frau.  

Um der  moral ischen Plura l i tä t  der  Pos it ionen Rechnung zu tragen, können e inerseits  
Ärz t innen und Ärz te n icht verpf l ichtet werden, an e inem Schwangerschaftsabbruch mit-
zuwirken, anderersei ts  haben schwangere Frauen e in Recht auf  e ine s ichere und gute 
Versorgung mit  Schwangerschaftsabbrüchen.   
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2 Versorgungsstrukturen 
Für  dieses Kapite l  war keine spez i f ische Ev idenzrecherche für  d ie Versorgung in der 
Bundesrepubl ik  Deutschland mögl ich,  sondern es wurden s tattdessen vor a l lem Analy-
seergebnisse aus anderen Gesundheitssystemen sowie Resul tate aus Studien, die n icht 
in Deutschland durchgeführt  wurden,  berücksicht igt .  Ergänzend wurden außerdem ak-
tuel le (gesundhei ts-)pol i t ische Ste l lungnahmen nat ionaler und internat ionaler  Gremien 
und Organisat ionen herangezogen.   

Die Beurte i lung der bestehenden Struk turen und der Versorgungssituat ion in der Bun-
desrepubl ik  Deutschland im Hinbl ick auf den Schwangerschaftsabbruch war innerhalb 
der  Gruppe d if ferent.  

2.1 Hintergrund zur Versorgungssituation 
Die Schwangerschaf tsabbruchstat is t ik  in Deutschland er fasst länderbezogene Daten 
zur  Versorgung,  aber  keine regionalen Daten unterhalb der Länderebene [1].  In  den 
letz ten 10 Jahren brechen g leichble ibend ca.  59 von 10 000 Frauen der Altersgruppe 
von 15 b is unter  50 Jahren ihre Schwangerschaft  ab.  Im Jahr  2020 gab es insgesamt 
99.948 Schwangerschaf tsabbrüche in Deutschland [1].  Die Zahl  der Arz tpraxen und Kl i-
n iken,  d ie Schwangerschaftsabbrüche vornehmen, sank von 2050 Meldeste l len im Jahr 
2003 auf  1110 im Jahr  2021,  was e inem Rückgang um 45,9% entspr icht  [9 ,  10] .  Gle ich-
zeit ig sank die Zahl der in  Deutschland durchgeführ ten Schwangerschaftsabbrüche von 
2003 zu 2020 um 21,9%. 365 Einträge von Ärzt innen und Ärz ten, d ie Schwangerschafts-
abbrüche durchführen, verzeichnet d ie L is te der Bundesärz tekammer ( [11] Stand 
19.3.2022). Die Bundesstat is t ik  ze igt unter  anderem, dass 2018 rund e in Dr i t te l  der 
Frauen aus Rhein land-Pfa lz (31,1 %) und etwa e in Fünf te l  der  Frauen aus Niedersach-
sen (18,3 %) e inen Schwangerschaftsabbruch in  e inem anderen Bundes land durchfüh-
ren l ießen.  [12] .  Das Rober t-Koch- Ins t i tut  g ibt an,  dass d ies  auf  regionale Versorgungs-
lücken h inweisen kann [13] .  Es gibt b isher  ke ine Studien zu den Versorgungsstrukturen 
mit  Schwangerschaftsabbrüchen in Deutschland.  Die vom Bundesminis ter ium für Ge-
sundhei t  (BMG) beauft ragte umfangreiche Studie „ELSA, Erfahrungen und Lebenslagen 
ungewol l t  Schwangerer,  Angebote der  Beratung und Versorgung“  wird ihre Ergebnisse 
erst  2023 vor legen [14].  Ebenfa l ls  2023 werden ers te Ergebnisse der  vom BMG geför -
der ten Studie „CarePreg.  Betroffenenzentr ierung von Versorgungs-  und Unterstützungs-
angeboten für  Frauen mit  ungewol l ter  Schwangerschaf t“  (Univers itä tskl in ikum Ham-
burg-Eppendor f,  Inst i tut  und Pol ik l in ik für  Mediz in ische Psychologie) erwar tet [15].  

Drei sys temat ische Übers ichten zur Versorgungss i tuat ion l iegen vor ,  bez iehen s ich aber 
auf d ie Gesundheitssysteme anderer  Länder  [16–18].  Dar in werden Barr ieren ident i f i -
z ier t ,  d ie e iner guten Versorgung entgegenstehen und negat ive Auswirkungen auf  d ie 
körper l iche und psychische Gesundheit  von Frauen haben.   

Auf  Grund länderspez if ischer  Unterschiede in Versorgungsstrukturen und recht l icher 
Rahmenbedingungen können d ie ident i f iz ier ten Barr ieren n icht  unmit telbar  auf  den 
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deutschen Versorgungskontext  über tragen werden.  Diese Reviews zeigen al lerd ings 
Kr i ter ien für  Barr ieren auf.  Im Folgenden wird auf  d ieser internat ionalen L iteraturgrund-
lage e in Empfehlungsrahmen def in ier t .  

2.2 Barrieren in den Versorgungsstrukturen 
In ternat ional  def in ier te Kr i ter ien für  den Zugang (Heal th Access)  zu e iner  adäquaten 
gesundheit l ichen Versorgung s ind Verfügbarkeit  (Avai labi l i ty) ,  Zugängl ichkeit  (Access i-
b i l i ty) ,  Annehmbarkei t  (Acceptabi l i ty) ,  und Qual i tä t  (Qual i ty)  [19].  

2.3 Verfügbarkeit 
Das Kr i ter ium Ver fügbarkeit  umfasst zunächst  d ie Verpf l ichtung e ines Staates, e ine 
ausre ichende Anzahl an Einr ichtungen, Dienst le istungen und Programmen sicher zu 
ste l len, e inschl ieß l ich der  dazu notwendigen Medikamente [19].  

Im Gesetz zur „Vermeidung und Bewäl t igung von Schwangerschaf tskonf l ik ten (SchKG)“ 
heißt es : „Die Länder  stel len e in ausre ichendes Angebot  ambulanter und stat ionärer  
Einr ichtungen zur  Vornahme von Schwangerschaftsabbrüchen s icher.“  [20].  Gerade im 
unmit telbaren Versorgungskontext  kommt es darauf  an, ze it-  und wohnor tnah d iese Ver-
sorgung s icherzuste l len.   

Auch Ärz t innen und Ärzte, d ie auf Grundlage der Berufsordnung für  Ärz t innen und Ärz te 
an Schwangerschaf tsabbrüchen n icht mitwirken wol len, so l l ten zur bestmögl ichen me-
diz in ischen Versorgung der  Frauen beitragen,  indem s ie a l le  für  s ie wicht igen Informa-
t ionen zur Verfügung ste l len und s ie baldmögl ichst qual i f iz ier t  weiterverweisen [4, 17, 
21,  22].  Bei  f rühen Schwangerschaftsabbrüchen können auf  d iese Weise Kompl ikat io-
nen vermieden und d ie Wahlfre ihei t  von Frauen zwischen Methoden ermögl icht  werden 
[7, 18, 23,  24].  

55% der Schwangerschaftsabbrüche (2020)  werden in Deutschland mit  Vakuumaspira-
t ion durchgeführt ,  12% mit  Küret tage,  29% medikamentös,  mi t  großen Unterschieden 
nach Bundes ländern (2020) [1].  Der internat ionale Vergle ich zeigt  e ine hohe Rate an 
Curet tagen und n iedr ige Rate an medikamentösem Schwangerschaftsabbruch in 
Deutschland (Schweden hat 96% medikamentöse Schwangerschaf tsabbrüche (2020) 
[25] ;  England und Wales 85% (2020), [26]) .  Eine kanadische Analyse von bevölkerungs-
bas ierten adminis trat iven Daten ergab,  dass nach Fre igabe von Mifepr is ton mit  Ver-
schreibungsmögl ichkei t  auf e inem normalen Rezept  der Ante i l  der medikamentösen 
Schwangerschaftsabbrüche s igni f ikant anst ieg, während über  d ie Jahre d ie Anzahl an 
Schwangerschaftsabbrüchen insgesamt g le ichbl ieb [27].  Erst  d ie regionale Ver fügbar-
keit  von a l len Verfahren der Narkose, den beiden Methoden des Schwangerschaftsab-
bruchs und den unterschiedl ichen Anwendungsmögl ichkei ten ermögl icht Frauen e ine 
Wahl  zwischen den verschiedenen Verfahren [28, 29] .   
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Konsensbasierte  Empfehlung  2.E1  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Ein Schwangerschaftsabbruch sol l te ,  wenn d ie Frau entschieden ist ,  so früh 
wie mögl ich erfo lgen,  da d ieser  in  frühen Schwangerschaftswochen mit  ger in-
gen Kompl ikat ionsraten verbunden is t .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E2  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Ärz t innen und Ärzte wie auch Mitarbei ter  und Mitarbeiter innen in Beratungs-
ste l len sol l ten a l le  Methoden und Ver fahren kennen (operat iv ,  medikamentös,  
te lemediz in isch, Home Use, verschiedene Narkosemögl ichkeiten),  und d ie 
Wahl fre iheit  der  schwangeren Frau unters tützen,  die gewünschte Methode 
zeit-  und wohnor tnah in Anspruch nehmen zu können.  

2.4 Zugänglichkeit 
Das Kr iter ium Zugängl ichkei t  er fordert ,  dass Staaten e inen Zugang s icherste l len, der 
n icht  d iskr imin ierend,  phys isch und ökonomisch zugängl ich is t  und Informat ionen zu-
gängl ich macht  [19] .  

Systemat ische Rev iews, d ie Gesundheitssysteme anderer Länder untersuchen, ident i-
f iz ieren verschiedene Faktoren,  die den zei tnahen Zugang zum vorhandenen Angebot 
behindern [17,  18],  s iehe auch [16] .  Darunter  fa l len Informat ionsdef iz i te  und ger inge 
Gesundhei tskompetenz, ink lus ive der  Kompetenz,  s ich in Versorgungsstrukturen zu-
recht zu f inden [30] ,  verpf l ichtende Wartezei ten,  notwendige Reisen sowie f inanz ie l le 
Hürden. Frauen benöt igen auch Ver traul ichkeit ,  e ine nicht bewer tende Haltung und 
Kommunikat ion der Profess ionel len und eine gewahr te Pr ivatsphäre, um sich s icher zu 
fühlen [17, 18,  23].   

Sog. Gehste igbeläs t igung von Abtre ibungsgegner innen und -gegnern vor Einr ichtungen, 
d ie beraten oder  Schwangerschaf tsabbrüche durchführen,  ste l len phys ische und psy-
chische Barr ieren für  Frauen und für  d ie Mi tarbei ter innen und Mitarbeiter  von Bera-
tungsste l len und Arz tpraxen dar [18, 31] .  Die gynäkologischen Fachgesel lschaften wei-
sen darauf h in, „dass d ie Konfrontat ion von h i l fesuchenden Frauen durch Gegner d ieses 
Rechts  vor Beratungsste l len verh inder t  werden muss“  [32] .  

Die Ant id iskr imin ierungsste l le  des Bundes [33]  ste l l t  fes t:  „Art ike l 16 Absatz 1 l i t .  e der 
UN-Frauenrechtskonvent ion (CEDAW) garant ier t  Frauen g le iches Recht  auf fre ie und 
verantwortungsbewusste Entscheidung über  d ie Anzahl und den Altersabstand ihrer  
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Kinder sowie auf Zugang zu den für  d ie Ausübung dieses Rechts erforder l ichen Infor-
mat ionen und Mit tel .  Deutschland hat  d ie Konvent ion 1985 rat i f iz ier t .  Ev idenzbas ierte 
Entscheidungshi l fen zu Schwangerschaf tsabbruch und den Wahlmögl ichkeiten zwi-
schen den Methoden l iegen in Deutschland noch n icht  vor“  [34–36].  Vers tändl iche zu-
treffende Informationen in unterschiedl ichen Medienformaten (webbas iert ,  Videos, Au-
dios , Broschüren in diversen Sprachen) und für  d ie unterschiedl ichen Z ie lgruppen von 
Frauen verbessern d ie Zugänglichkeit  entscheidend [30, 37].  Es is t  s innvol l ,  Frauen in 
Beratungsste l len und in  der  Ris ikokommunikat ion auf  verbre i tete Fehl informat ionen h in-
zuweisen, d ie Frauen sehr  belasten können, und d iese ev idenzbas iert  zu entkräf ten [28, 
30].  

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E3  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Administrat ive Abläufe sol l ten transparent se in, so dass die Or ient ierung für  
Frauen e infach ist  und s ie s ich le icht  zurecht f inden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E4  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Schwangeren Frauen sol len z ie lgruppengerecht verständl iche,  ev idenzba-
sier te und non-direkt ive Informationen und Entscheidungshi l fen in  unter-
schiedl ichen Medienformaten zur Verfügung gestel l t  werden.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E5  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Al le  Verfahren und Methoden e inschl ieß l ich der  dazu notwendigen Medika-
mente sol l ten zur Verfügung s tehen, um einen g le ichen Zugang zu gewähr le is-
ten.   

2.5 Annehmbarkeit: 
Das Kr i ter ium Annehmbarkeit  er fordert ,  dass gesundheit l iche Einr ichtungen und Dienst-
leis tungen d ie Kultur  der  Indiv iduen respekt ieren müssen,  ink lus ive d ie Kul tur  der  Min-
derheiten,  Gender und Al tersgruppen.  Sie sol len daher darauf ausger ichtet  se in,  medi-
z inische Eth ik ,  Vertraul ichkeit  und d ie informierte Entscheidung zu respekt ieren [19] .   
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Annehmbarkei t  ze igt  s ich im Respekt  der  Profess ionel len für  d ie indiv iduel len Lebens-
situat ionen und Biograf ien der  schwangeren Frauen, ihre Kultur ,  d ie unterschiedl ichen 
Bedür fn isse,  soz ia len Bedingungen,  Altersgruppen und Entscheidungsgründe [38].  

Studien ident i f iz ieren in anderen Gesundhei tssystemen eine weit  verbre i tete negat ive 
Hal tung von mediz in ischem Personal gegenüber Schwangerschaf tsabbrüchen, d ie zu 
negat iven Er fahrungen von Frauen beim Schwangerschaf tsabbruch führen. Darüber h in-
aus kann d ie bei  e inem früheren Abbruch er lebte,  aber  auch d ie befürchtete oder  er-
war tete negat ive Haltung dazu führen,  dass Frauen entsprechende Einr ichtungen ver-
zöger t  aufsuchen [17,  18].  Das Bundesgesundhei tsminister ium und d ie Bundesärzte-
kammer weisen in ihrem Konzept darauf h in:  “Neben eth isch-moral ischen Gründen ist  
auch häuf ig die fehlende Akzeptanz Grund für  Ärzt innen und Ärzte, d ie Ver fahren n icht 
durchzuführen.“  [39]  

St igmat is ierung und Angst vor  Gewalt  s ind weniger  gre i fbare Barr ieren zum Schwan-
gerschaf tsabbruch a ls  legis lat ive und f inanz ie l le  Hürden.  Doch s te l len s ie auch Barr ie-
ren zum Zugang dar  [40]?.  Die Bundesregierung antwor tete auf  e ine Anfrage der  FDP 
[10] :  „Nach Auskunft  der  BÄK seien Ärz t innen und Ärzte, Krankenhäuser  und Einr ich-
tungen, d ie bere it  s ind Schwangerschaftsabbrüche durchzuführen, te i lweise öf fent l i -
chen Bedrohungen und Gewalthandlungen ausgesetzt .  Bere its d ie abstrakte Mögl ichkei t 
e iner  so lchen Bedrohung kann dazu führen, dass Ärz t innen und Ärzte von e iner  Eintra-
gung absehen“ . Dies betr i f f t  d ie Eintragung in d ie „Lis te von Ärz t innen und Ärzten, 
Krankenhäusern und mediz inischen Einr ichtungen nach § 13 Abs. 3 Schwangerschaf ts-
konf l ik tgesetz“ ,  d ie Schwangerschaftsabbrüche unter den Voraussetzungen des § 218a 
Absatz 1 b is 3 des Strafgesetzbuches durchführen [41].  

Die US-amer ikanische Fachgesel lschaf t  ACOG stel l t  fes t,  dass St igmat is ierung dazu 
führt ,  dass Ärzt innen und Ärz te ihr  Angebot  an Leistungen zum Schwangerschaftsab-
bruch reduz ieren [42] .  In  Beantwortung e iner  Anfrage schloss d ie Bundesregierung n icht 
aus, „dass St igmat is ierungen von Schwangerschaf tsabbrüchen,  Di f famierungen oder 
Strafanzeigen zu e iner  Verunsicherung der Ärzteschaf t  bei tragen“ [43].   
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Konsensbasierte  Empfehlung  2.E6  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Um die Annehmbarkei t  zu er leichtern, so l l ten Ärz t innen und Ärzte wie auch 
Mitarbei ter  und Mitarbeiter innen in Beratungsste l len d ie autonome Entschei-
dung der Frau und ihre Würde respekt ieren,  d ie Pr ivatsphäre wahren,  Ver trau-
l ichkeit  s ichern und St igmata reduz ieren, persönl iche Überzeugungen zurück-
ste l len und den Zugang n icht verzögern.   

2.6 Qualität 
Das Kr i ter ium Qual i tä t  er forder t ,  dass d ie reprodukt ive Gesundheitsversorgung e ine  
gute Qual i tä t  aufweist ,  das heißt,  dass s ie wissenschaf t l ich und mediz in isch angemes-
sen is t .  Dies setzt  ausgebi ldetes und kompetentes Personal voraus sowie wissenschaft-
l ich geprüfte und aktuel le  Medikamente und Ausrüstung [19] .  Eine gute Qual i tät  in  der 
Versorgung mit  Schwangerschaftsabbrüchen wird zudem dadurch gewähr le istet ,  dass 
das Thema in der mediz inischen Ausbi ldung und fachärzt l ichen Weiterb i ldung veranker t  
is t .  

Das Bundesgesundhei tsmin ister ium und d ie Bundesärz tekammer haben nach dem Be-
schluss der  Bundesregierung am 6. Februar  2019 e in „Konzept zur  For tentwick lung der 
Qual i f iz ierung von Ärz t innen und Ärzten,  d ie Schwangerschaf tsabbrüche vornehmen“ 
vorgelegt [39].  Hier heißt  es : „Frauen, d ie e inen st raffre ien Schwangerschaftsabbruch 
vornehmen lassen,  müssen darauf  vert rauen können, dass d ieser  auf  qual i tat iv  hohem 
Niveau durchgeführ t  wird und Ris iken wei tgehend ausgeschlossen s ind. Unter den 
Fachgesel lschaf ten besteht Ein igkeit  darüber,  dass bei Schwangerschaftsabbrüchen 
neben dem Beherrschen der  verschiedenen Therapieopt ionen eine in tens ive Beglei tung 
und Beratung der  betrof fenen Frauen vor  und nach dem Eingr i f f  er forder l ich is t . “  [39] .   

2.7 Ausbildung  
Im Rahmen der  ärzt l ichen Ausbi ldung werden Studierenden grundlegende Kenntn isse, 
Fähigkeiten und Fert igkei ten in al len Fächern vermit te l t ,  d ie für  e ine umfassende Ge-
sundhei tsversorgung der Bevölkerung er forder l ich s ind (vgl.  § 1 Absatz 1 Satz 2 Appro-
bat ionsordnung für  Ärzte (ÄApprO)).  Dazu gehör t auch die Versorgung von Frauen, die 
e inen Schwangerschaf tsabbruch durchführen lassen möchten.  Der  Nat ionale Kompe-
tenzbas ierte Lernz ielkata log Mediz in (NKLM) beschreibt e ine bundeswei te,  e inheit l iche 
Grundlage des verpf l ichtenden Kerncurr icu lums im Mediz instudium. Der  NKLM enthäl t  
im Zusammenhang mit  dem Schwangerschaftsabbruch Lernz iele, d ie Handlungs-  und 
Begründungswissen beschreiben. Eine Auswer tung des BMG hat  ergeben, dass a l le 
mediz inischen Fakul täten im Rahmen des Fachs Frauenhei lkunde und Geburtshi l fe me-
diz in ische, eth ische und recht l iche Ges ichtspunkte zum Thema Schwangerschaftsab-
bruch, vorwiegend in theoret ischen Vor lesungen im Pf l ichtcurr icu lum, behandeln. Die 
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Rückmeldung der  mediz inischen Fakultäten an das BMG zeigen jedoch auch,  dass kom-
munikat ive Kompetenzen,  etwa bezügl ich des ärzt l ichen Beratungsgesprächs zum 
Schwangerschaftsabbruch, „eher weniger  geübt werden“.  Bezügl ich der Beratung der  
Schwangeren werden demnach mediz inisch-eth isch- jur is t ischen Ges ichtspunkte vermit-
te l t ,  a l lerd ings erfo lgt d ies  überwiegend in theoret ischer Form durch Vor lesungen und 
Seminare [39] .   

2.8 Weiterbildung  
Für d ie Durchführung e ines Schwangerschaf tsabbruchs is t  grundsätz l ich jede Ärz t in und 
jeder Arz t berecht ig t ,  d ie d ie vorgesehenen Leis tungen auf  Grund ihrer Kenntn isse und 
Erfahrungen erbr ingen können, nach dem ärzt l ichen Berufsrecht dazu befugt s ind und 
über d ie erforder l ichen Einr ichtungen verfügen. In Bayern und Niedersachsen dür fen 
nur  Ärz t innen und Ärz te mit  der  Anerkennung auf  dem Gebiet  Frauenhei lkunde und Ge-
bur tshi l fe Abbrüche vornehmen [39] .  

Die ärzt l iche Weiterb i ldung wird durch d ie (Muster-)  Weiterb i ldungsordnung (MWBO) 
der  BÄK geregelt .  Al lerd ings s ind d ie Weiterb i ldungsordnungen der  e inzelnen Länder 
ausschlaggebend, n icht  d ie Musterwei terb i ldungsordnung.  Die MWBO nennt n icht ex-
p l iz i t  d ie Durchführung des Schwangerschaftsabbruchs a ls  Tei l  der  Weiterb i ldung [44].  
Im Kata log der  Musterwei terb i ldungsordnung 2018 in der  Fassung vom 26.6.2021 für  
das Gebiet Frauenheilkunde und Gebur tshi l fe aufgeführt  is t  d ie Beratung bei  Schwan-
gerschaf tskonf l ik ten sowie Indikat ionsstel lung zum Schwangerschaf tsabbruch unter  Be-
rücks icht igung gesundhei t l icher e inschl ieß l ich psychischer Ris iken [44] .  

Zie l der  Weiterb i ldung is t  der geregel te Erwerb fes tgelegter  Kenntn isse, Er fahrungen 
und Fert igkei ten,  um nach Abschluss der  ärzt l ichen Ausbi ldung besondere ärz t l iche 
Kompetenzen zu er langen. Die Themat ik des Schwangerschaf tsabbruchs is t  in der 
MWBO ausdrückl ich a ls Inhal t  der  Weiterb i ldung zum Facharzt  für  Frauenhei lkunde und 
Gebur tshi l fe  benannt.  Während der  ärzt l ichen Weiterb i ldung werden d ie erforder l ichen 
Handlungskompetenzen zur Beratung bei Schwangerschaf tskonf l ik ten sowie zur Indika-
t ionsste l lung zum Schwangerschaf tsabbruch unter Berücks icht igung gesundheit l icher 
psychischer Ris iken sowie von operat iven Eingr i f fen erworben.  Zur  Mitwirkung an e inem 
Schwangerschaftsabbruch im Rahmen der ärzt l ichen Weiterb i ldung oder  zur  Tei lnahme 
an entsprechenden Fortb i ldungsmaßnahmen kann e in Arzt  bzw.  e ine Ärz t in  nicht ver-
pf l ichtet  werden.  

Daten aus anderen Gesundhei tssystemen belegen,  dass Ärzt innen und Ärzte dann häu-
f iger nach ihrer Weiterb i ldung Schwangerschaf tsabbrüche durchführen oder  vorhaben, 
d ies zu tun,  wenn d ies  e in regulärer Tei l  ihrer Wei terb i ldung war (mit  der Opt ion, s ich  
bei  Gewissenskonf l ik ten nach § 12 Absatz  1 SchKG davon befreien zu lassen) [24] .  

Eine wei tergehende Empfehlung,  d ie s ich mit  Kommunikat ions-  und Handlungskompe-
tenzen zur  Beratung bei Schwangerschaftskonf l ik ten als  Tei l  der  ärzt l ichen Weiterb i l-
dung befassen sol l te ,  fand nach kontroverser Diskuss ion keine Mehrheit  in der Leit l in i-
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engruppe.  Es wird h ier  auf  das gemeinsame „Konzept zur For tentwick lung der Qual i f i -
z ierung von Ärzt innen und Ärzten,  die Schwangerschaftsabbrüche vornehmen“  von Bun-
desminister ium für Gesundhei t  und Bundesärztekammer vom August 2020 u.a. zur ärzt-
l ichen Weiterb i ldung und auf  das in Deutschland gel tende ärzt l iche Weigerungsrecht,  
an der  Durchführung von Schwangerschaftsabbrüchen mitzuwirken,  h ingewiesen. 

Ein Tei l  der Gruppe s ieht Hinweise, dass d ie gesundhei t l iche Versorgung mit  Schwan-
gerschaf tsabbrüchen verbessert  wird, wenn d ie Durchführung von Schwangerschafts-
abbrüchen in d ie Weiterb i ldung aufgenommen wird und begründet  d ies  wie fo lgt:  Zwei 
Surveys aus den USA zeigten e inen posi t iven Zusammenhang zwischen dem Er lernen 
der  Durchführung von Schwangerschaf tsabbrüchen während der  Weiterb i ldung [45],  
bzw.  der  Anzahl  der  während der  Weiterb i ldung durchgeführ ten Abbrüche [45,  46] mi t 
der  Zahl von Ärz t innen und Ärz ten, d ie später se lbst  Abbrüche durchführten oder  plan-
ten,  d ies  zu tun.  Zudem zeigte s ich e in negat iver  Zusammenhang zwischen Weiterb i l-
dung in e iner  Einr ichtung, d ie keine Schwangerschaftsabbrüche durchführ t ,  und dem 
Ante i l  an Ärzt innen und Ärz ten, die danach Schwangerschaftsabbrüche durchführten 
[45] .  Eine opt ionale Befre iung von d iesem Tei l  der  Weiterb i ldung s icher t  das Recht,  d ie 
Mitwirkung an e inem Schwangerschaftsabbruch zu verweigern [3] .  Nach Auf fassung des 
o.g.  Tei ls  der Leit l in iengruppe kann das Angebot e iner  Zusatz-Weiterb i ldung zur  Durch-
führung von Schwangerschaftsabbrüchen unabhängig von der Fachr ichtung d ie Versor-
gungs lage wei ter  verbessern.  

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E7  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Die Vermit t lung von Handlungs- und Begründungswissen zum Schwanger-
schaftsabbruch (mediz inisch, methodisch,  eth isch, jur is t isch,  h is tor isch,  kom-
munikat iv  und gesel lschaft l ich-kul ture l l)  so l l te im Kerncurr icu lum in der  ärzt l i -
chen Ausbi ldung verankert  und umgesetz t werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E8  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Um eine t ransparente Qual i tät  in  der  Versorgung zu gewähr le isten, so l l ten 
vorhandene Ins trumente zur  Qual i tä tss icherung genutz t werden.  
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3 Information und Beratung zur Entscheidungsfin-
dung 

3.1 Präambel 
Bei der  Entscheidung für  oder  gegen e inen Schwangerschaftsabbruch handelt  es s ich 
um eine hochgradig präferenzsens it ive Entscheidung. Das bedeutet ,  dass d ie Frauen 
vor e iner  potent ie l l  lebensverändernden Entscheidung stehen und d ie Konsequenzen 
der  Entscheidung für  das wei tere Leben bedeutsam s ind.  Bei  e iner präferenzsens i t iven 
Entscheidung werden Wertvors te l lungen und Behandlungspräferenzen des Arztes/der 
Ärz t in  h intangeste l l t ,  wenn d iese n icht mediz inisch begründbar  s ind.  Das ärz t l iche Be-
ratungsgespräch is t  n icht  g le ichzusetzen mit  der  Beratungspf l icht der Schwangerenkon-
f l ik tberatung nach § 219,  Abs.  1,  in dem die Ratsuchende nach Gesetzestext „zur  For t-
setzung der Schwangerschaft  ermut igt “  werden sol l .  D ie Ers tberatung kann auch in e i-
ner  Beratungsste l le  er fo lgen. Das Beratungsgespräch zur  Behandlungsopt ion Schwan-
gerschaf tsabbruch sol l  werteneutra l ,  ergebnisof fen und n icht-direk t iv  er fo lgen.  

Es muss nach § 219 StGB eine Beratung nach dem Schwangerschaftskonf l ik tgesetz 
statt f inden. Diese ist  Tei l  der s taat l ichen Maßnahmen zum Schutz des ungeborenen 
Lebens, in dem die Ratsuchende nach Gesetzestext „zur Fortsetzung der Schwanger-
schaft  ermut igt“  werden sol l .  D iese kann ebenfa l ls  von einer Ärz t in oder  e inem Arzt 
durchgeführ t  werden,  dann aber  nicht von der den Abbruch durchführenden Person.  

Die Schwangere hat Anspruch auf  umfassende Informat ion.  Ihre in formierte Entschei-
dungsf indung wird durch die ärz t l iche Aufk lärung unters tützt .  Neben der  Informat ion in 
verständl icher  Sprache ist  d iese an den Bedürfn issen der Behandlungssuchenden aus-
ger ichtet und in tegra ler Bestandte i l  der therapeut ischen Interakt ion. Die Aufk lärung sol l  
e ine Or ient ierung über Behandlungsopt ionen bieten.  Auch der  ausdrück l iche Wunsch 
der  schwangeren Frau auf  Nicht-Wissen is t  zu respekt ieren.  

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E9  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen, die e inen Schwangerschaftsabbruch erwägen, sol len f rühzei t ig  ev i-
denzbas ier te Informat ionen und Unters tützung angeboten bekommen, d ie s ie  
befähigen, e ine in formierte,  se lbstbest immte Entscheidung zu treffen.  

3.2 Informationen zu rechtlichen Voraussetzungen  
Die Pf l ichtberatung nach § 219 beinhaltet,  dass d ie Schwangere an der  Beratung te i l-
n immt.  Das Schwangerschaftskonf l ik tgesetz  regelt  in  § 5 d ie Inhalte der  Beratung.  Die 
Schwangere kann entscheiden, worüber in der  Beratung gesprochen wird und welche 
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Informat ionen s ie wünscht .  Es sol l  im Gespräch vermit te l t  werden,  dass d ie Beratungs-
beschein igung ihr  unabhängig vom Gesprächsver lauf  ausgehändigt wird.  

Einer Schwangeren, d ie s ich für  e inen Schwangerschaftsabbruch entschieden hat ,  so l l  
im Erstkontakt e ine Beratung angeboten werden, d ie auch Informat ionen zur recht l ichen 
Situat ion wie gesetz l iche Fr isten, Indikat ionen und d ie Dars te l lung e ines auf d ie Ratsu-
chende abgest immten Handlungsweges im vorgegebenen recht l ichen Kontext  beinhal-
ten. Die Informat ionen sol len s ich an der ind iv iduel len Situat ion der Schwangeren or i-
ent ieren.   

Minder jähr ige Schwangere sol len wissen, dass s ie nach e inem Abwägungsprozess 
durch die betreuenden Ärzt innen und Ärzte,  e ine entsprechende Reife der  Betrof fenen 
vorausgesetzt ,  auch ohne Einwi l l igung der  Eltern d ie Schwangerschaft  fests tel len las-
sen,  eine Schwangerschaftskonf l ik tberatung durchführen oder  e ine Beratungsbeschei-
n igung zum Schwangerschaftsabbruch erhalten können.  [47,  48] Außerdem können s ie 
ab Vol lendung des 15.  Lebensjahres selbs tständig e ine Kostenübernahme bei der  ge-
setz l ichen Krankenkasse beantragen. Eine Minder jähr ige bedarf n icht der Zust immung 
ihrer  Eltern zum Schwangerschaftsabbruch,  wenn s ie einwi l l igungsfähig is t  [49].  Das 
Ergebnis der  Beur te i lung der Einwi l l igungsfähigkeit  muss in  den ärzt l ichen Unter lagen 
dokument ier t  werden.  

Frauen sol len darüber informier t  werden,  dass d ie Kosten für  Abbrüche nach der  Bera-
tungsregelung zwar  n icht  von der  Krankenkasse übernommen werden, dass s ie jedoch 
bei  ger ingem Einkommen eine Kostenübernahme, d ie der Bund trägt,  bei  ihrer  Kranken-
kasse beantragen können. Fal ls  s ie keine gesetz l iche Krankenvers icherung haben,  kön-
nen s ie dafür e ine gesetz l iche Krankenkasse am Wohnor t  wählen. ( [50],  Abschnit t  5,  
§§19 f f . )  

Die Schwangere is t  darüber zu informieren,  dass von der Beratung ein kurzes anony-
misier tes  Protokol l  ers te l l t  w ird, das in der Beratungsste l le dre i Jahre lang aufbewahrt  
werden muss. Auf der  Basis  der gesammelten Protokol le ers te l l t  d ie Beratungsste l le 
jähr l ich e inen Ber icht an die zuständige Landesbehörde.   

Im Fal l ,  dass e ine mediz in ische Indikat ion l t .  §218a StGB vor l iegt ,  is t  d ie Schwangere 
über  a l le  gesetz l ichen Vorgaben nach §2a SchKG zu in formieren. Diese s ind: Beratung 
über d ie mediz in ischen und psychosoz ia len Aspekte, d ie s ich aus dem Befund ergeben, 
Hinzuz iehung von Ärzten/Ärzt innen,  d ie Erfahrung mit  geborenen Kindern mit  der jewei-
l igen Gesundhei tsschädigung haben, Anspruch auf ver t ie fende psychosoz iale Beratung 
nach §2 und Vermit t lung e iner  so lchen sowie Informat ionen über  Selbsth i l fegruppen und 
Behinder tenverbände und Vermit t lung dahin,  wenn gewünscht .  Eine mediz in ische Indi-
kat ion dar f  ers t 3 Tage nach der  Befundmitte i lung ausgeste l l t  werden, d.h.  am 4.  Tag. 
Verz ichtet d ie Schwangere auf e ine t ie fergehende psychosoz ia le Beratung und Weiter-
vermit t lung ist  der  Arz t/d ie Ärz t in  gehalten,  s ich d ieses schr i f t l ich bestät igen zu lassen 
§2a SchKG (3).  Die Wartef r is t  gi l t  n icht ,  wenn e ine gegenwär t ige erhebl iche Gefahr für  
Leib und Leben der  Schwangeren besteht §2a SchKG (2) .   
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Die Schwangere kann auf d ie Beratung verz ichten.   

Der  Schwangerschaf tsabbruch kann unmitte lbar  nach der Indikat ionsste l lung durchge-
führt  werden. Indikat ion und Abbruch dür fen n icht durch d ie g leiche Ärz t in /  den gle ichen 
Arz t er fo lgen.   

Feinfühl ig muss im Erstkontakt eruier t  werden, ob d ie Gegebenhei ten für  e ine kr imino-
logische Indikat ionsste l lung bestehen und d ie Schwangere an e ine Ärzt in bzw. e inen 
Arz t verwiesen werden kann, d ie d iese Indikat ion ausstel len.  Bei  e iner Schwangeren 
vor dem vol lendeten 14.  Lebensjahr  l iegt s tets e ine kr iminologische Indikat ion vor.  Hier  
entfa l len d ie Pf l ichtberatung und d ie drei  Tage Wartefr is t /Bedenkzeit .  Eine formlose 
Indikat ionsste l lung durch e ine Ärz t in  bzw.  e inen Arzt  is t  ausre ichend,  wenn „dr ingende 
Gründe für  d ie Annahme sprechen,  dass d ie Schwangerschaf t  auf e inem Sexualdel ik t  
beruht  und das Schwangerschaftsa l ter  dem Tatzeitpunkt entspr icht“  [51] .  Eine Strafan-
zeige is t  hier für  n icht  notwendig.  Die Indikat ionsste l lung und der  Schwangerschaftsab-
bruch dürfen pr inz ip ie l l  n icht durch d ie g le iche Ärzt in resp. den g le ichen Arzt  durchge-
führt  werden.  Die Kosten für  e inen Schwangerschaftsabbruch werden bei  Vor l iegen e i-
ner  mediz in ischen oder kr iminologischen Indikat ion von den gesetz l ichen Krankenkas-
sen übernommen. 

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E10  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Schwangere sol len a l le s ie betref fenden recht l ichen Informat ionen erhal ten.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E11  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Eine Verzögerung des Ablaufs  durch das in §12 SchKG fes tgehal tene Recht 
auf Weigerung, an e inem Abbruch te i lzunehmen, sol l te vermieden werden. Die 
schwangere Frau sol l te in  d iesem Fal l  ohne Verzögerung weitervermit te l t  wer-
den.  

3.3 Informationserfordernisse der schwangeren Frauen  
Von Mitarbeiter innen und Mitarbeitern in  Beratungsste l len sowie von Ärz t innen und Ärz-
ten erhält  d ie Frau, d ie e inen Schwangerschaf tsabbruch vornehmen lassen wi l l ,  erste 
Informat ionen dazu,  was s ie braucht  und an welche Ste l len s ie s ich wenden kann, um 
entsprechend ihrer  Bedür fnisse zei tnah und in gegebener  Qual i tät  Beratung,  Unterstüt-
zung und e inen Schwangerschaftsabbruch zu erhal ten.  
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Ers t der Zugang zu Informat ionen ermögl icht  der  schwangeren Frau den Zugang zu den 
entsprechenden Leistungen.  Die profess ionel le Aufgabe is t  h ier ,  d iesen Zugang zu ver-
mit te ln und der  Betrof fenen e ine Or ient ierung zu geben,  die ihr  ermögl icht,  d ie notwen-
digen Schr i t te  in  d ie Wege zu le i ten.  

Eine ungewol l te Schwangerschaft  ste l l t  e ine Ausnahmesituat ion für  eine Frau dar ,  d ie 
mit  e iner  hohen emot ionalen Belastung verbunden sein kann.  In format ionen zu erhal ten 
is t  für  d ie Betroffene, d ie erwägt,  e inen Schwangerschaf tsabbruch durchführen zu las-
sen, von hoher  Wicht igkei t .   

Fragen der Schwangeren, und damit  d ie Gesprächs inhalte d ieses Erstkontakts, können 
sein:  

 Wohin und an wen muss s ie s ich wann, und in welchen Schr i t ten, wen-
den? [18, 30, 37,  52].  

 Welche Unter lagen und Nachweise braucht s ie innerhalb welcher Fr isten,  
damit  s ie in Kl in iken oder  Praxen e inen Schwangerschaf tsabbruch durch-
führen lassen kann?  

 Wo kann d ie Frau d iese Nachweise bekommen?  

 Wo und mit  welchen Kosten kann s ie e inen Schwangerschaftsabbruch 
durchführen lassen?  

 Welche Mögl ichkei ten der  Unters tützung durch profess ionel le  Einr ichtun-
gen oder Freundinnen und Fami l ie  bestehen? 

Ein respektvol ler  Umgang mit  den Bedürfn issen und Ressourcen der schwangeren Frau,  
d ie Sichers tel lung von Vertraul ichkeit ,  ausre ichend Zei t  sowie e ine wer tneutra le, n icht 
bewertende Haltung der Profess ionel len gegenüber  der  Entscheidung der Betroffenen 
s ind essent ie l l  [17,  18, 23].   

Im Fal le e ines Schwangerschaftskonf l ik tes  kann der  Zei tdruck durch Fr isten den Ent-
scheidungsdruck der Frau erhöhen.  Ein Schwangerschaftsabbruch is t  r is ikoärmer , je 
früher er  durchgeführ t  wird [17,  18].  Insbesondere schwangere Frauen aus vulnerablen 
Gruppen und/oder mit  besonderen Bedür fn issen brauchen Unterstützung. 

3.3.1 Inhalte der Information und Beratung:  

Frauen brauchen d ie Informat ion und Beratung zu:  Gesetz l iche Regelung des Schwan-
gerschaf tsabbruchs, Beratungsregelung und Indikat ionen,  bestehender gesetz l icher  
Rahmen,  elek tronische Gesundhei tskar te, Bescheinigung über d ie gesetz l ich vorge-
schr iebene Beratung, ggf.  Ind ikat ionsbescheinigung.  

Frauen möchten wissen,  wo und von wem Schwangerschaftsabbrüche durchgeführ t  wer-
den, welche Unter lagen s ie brauchen und welche Kosten auf s ie zukommen:  Schwan-
gerschaf tskonf l ik tberatungsste l le ,  Arztprax is ,  in der d ie Schwangerschaft  fes tgeste l l t 
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wird, Blutgruppennachweis , evt l .  ärzt l iche Einr ichtung für  d ie Ers te l lung e iner  mediz in i-
schen Indikat ion und/oder präoperat iver Diagnost ik ,  e ine Kostenübernahmebeschein i-
gung der  gesetz l ichen Krankenkasse, Adressen und Kontakte zu ärzt l ichen Praxen /Kl i-
n iken wohnortnah, d ie Schwangerschaftsabbrüche durchführen.   

Schwangere Frauen, d ie spez i f ischer  Angebote bedür fen -  beispie lsweise sog.  Leichte 
Sprache,  Ansprache a ls Jugendl iche,  barr ierefre ier  Zugang bei  körper l icher  Mobi l i tä ts-
e inschränkung, Dolmetscherdienste, Versorgung bei bestehenden Erkrankungen - be-
nöt igen z ie lgruppenor ient ier te Informat ionen [30].   

Es s ind Informat ionen zum Vor l iegen e iner  Indikat ion (mediz in isch, kr iminologisch)  zu 
geben und deren Konsequenzen für  Beratung und Kostenübernahme zu er läutern [53] .   

Die schwangere Frau,  d ie nach der Beratungsregelung e inen Schwangerschaftsabbruch 
erwägt ,  hat d ie Mögl ichkei t ,  bei  Nachweis  e ines n iedr igen Einkommens e inen Antrag für  
Kostenübernahme bei e iner  gesetz l ichen Krankenkasse zu ste l len. Die Kosten tragen 
d ie Bundes länder ,  die Abwick lung der  Kostenübernahme erfo lgt  durch d ie Krankenkas-
sen. Die Kosten tragen d ie Bundesländer  [54] .  

Für d ie schwangere Frau is t  es wicht ig,  ev idenzbas ier te Informat ionen über d ie unter-
schiedl ichen Methoden des Schwangerschaftsabbruchs und ihre e igene Wahlmögl ich-
keit  zu erhalten. Dies  beinhaltet  Informat ionen über d ie unterschiedl ichen Vorausset-
zungen für  d ie e inzelnen Methoden [2392f24d63872ddeeabf7d621f"  \o  "Wor ld Health 
Organizat ion (WHO).  Ha.  

Ablauf  des Abbruchs sowie der  Zei t  danach: Betrof fene möchten vorab wissen,  was s ie 
erwar tet,  wie s ie s ich vorbereiten und verhal ten müssen, wie lange der  Abbruch dauer t,  
und wen s ie wie bei Beschwerden und Kompl ikat ionen kontakt ieren können [28].   

Mögl iche Gefühle im Zusammenhang mit  dem Abbruch und in der Zeit  danach: Ambiva-
lente Gefühle und auch Gefühle von Trauer ,  wenn s ie s ich zum Abbruch entschl ießen,  
er leben v ie le Frauen. Gefühle wahrnehmen und besprechen h i l f t  er fahrungsgemäß, d ie 
Entscheidung anzuerkennen. Die meis ten Frauen fühlen s ich nach dem Abbruch er le ich-
ter t  [57].  

Verhütung nach dem Abbruch: Mögl icherweise wol len Frauen zu d iesem Zei tpunkt auch 
Informat ionen über d ie Verhütung nach dem Schwangerschaftsabbruch. 

Mul t imodale Informat ionsquel len: Ev idenzbasierte Entscheidungshi l fen mit  vers tändl i-
chen Informat ionen in unterschiedl ichen Medienformaten (webbas iert ,  mehrsprachige 
Videos und Audios, Broschüren in d iversen Sprachen, sog. Leichte Sprache) für  unter -
schiedl iche Z ie lgruppen von Frauen s te l len s icher ,  dass schwangere Frauen Zugang 
und e ine qual i ta t iv  hochwert ige gesundhei t l iche Versorgung zum Schwangerschaftsab-
bruch f inden können [28, 36] .   
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Konsensbasierte  Empfehlung  3.E12  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Ein respektvol ler  Umgang mit  den Bedürfn issen und Ressourcen der schwan-
geren Frau, d ie Sicherste l lung von Vert raul ichkeit ,  ausre ichend Zeit  sowie  
e ine wer tneutra le,  nicht  bewertende Hal tung der  Profess ionel len gegenüber  
der  Entscheidung der  Betrof fenen sol len d ie Kommunikat ion mit  der schwan-
geren Frau kennzeichnen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E13  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Informat ionen über  den zei t l ichen Ablauf  und d ie bete i l ig ten Ste l len -  d ie un-
terschiedl ichen Anbieter innen und Anbieter,  Beratungsste l len und Unterstüt-
zungsangebote -  so l len baldmöglichst und auf e ine Weise er fo lgen, d ie es der  
Frau ermögl icht,  s ich im Gesundhei tswesen zurecht zu f inden, ihre wei tere 
gesundheit l iche Versorgung in Anspruch zu nehmen und d ie weiteren Schr i t te 
zu e inem Schwangerschaftsabbruch oder dem Fort führen der Schwangerschaft  
zu unternehmen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E14  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Fachkräfte sol l ten d ie vorhandenen mul t imodalen Informat ionsquel len kennen 
und bedür fnisgerecht anbieten können.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  3.E15  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Verständl iche, ev idenzbas ierte Informat ionen in unterschiedl ichen Formaten 
wie auch Beratung sol len das Wissen und d ie Gesundhei tskompetenz e iner 
schwangeren Frau s tärken, so dass s ie s ich gut informier t  für  oder gegen einen 
Schwangerschaftsabbruch entscheiden kann.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E16  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen sol l ten ermut igt werden, s ich bei Bedarf Unterstützung zu suchen, pr i-
vat  wie auch profess ionel l .   

3.4 Information und Beratung zu medizinisch relevanten 
Informationen inkl. Nachkontrolle 

In format ionsbedür fnisse der Frauen zu mediz inischen Aspekten des Schwangerschaf ts-
abbruchs können s ich von den Inhal ten ärzt l icher  Aufk lärung und profess ionel ler  In for-
mat ionsangebote unterscheiden. Zu berücks icht igen s ind auch mangelnder  Wissens-
stand, Desinformat ionen, Ängste und Schuldgefühle, d ie d ie Aufnahmefähigkei t  der 
schwangeren Frau für  In format ionen beeinf lussen können. Bereits bei der Schwanger-
schafts fests te l lung braucht  d ie schwangere Frau erste Informat ionen zu ihren Opt ionen. 
Diese betref fen neben den recht l ichen und organisator ischen Voraussetzungen für  e i-
nen Schwangerschaf tsabbruch auch d ie Mögl ichkei ten für  dessen Durchführung: ambu-
lant oder s tat ionär ,  medikamentös oder  ins t rumentel l ,  mit  Vol lnarkose oder  Lokalanäs-
thes ie.  

Zu Informat ionsbedürfn issen der  Frauen l iegt e in NICE-Ev idenzber icht  von 2019 für  das 
br i t ische Gesundheitssystem vor .  Unterschieden wurde zwischen Frauen mit  Abbruch 
aufgrund feta ler  Anomalie und Frauen mit  Abbruch ohne Diagnose e iner  Anomal ie.  Die 
a l lgemeinen Erwartungen bez iehen s ich auf fo lgende Bereiche:  Art  und Ort  des Ab-
bruchs, Methodenwahl ,  Deta i ls  über den zeit l ichen Ablauf,  Erwar tungen an den Ab-
bruch, Schmerzen und Blutungen, Erwartungen beim Anbl ick des Schwangerschaftsge-
webes,  Akt iv i täten nach dem Abbruch inkl .  sexuel ler  Akt iv i tä ten, Kontrazept ion.   

Nicht erwünscht  is t  e in Bedrängen bzgl .  e iner best immten Verhütungsmethode.  In for-
mat ionsformate s ind Freundeskreis  und famil iäres Umfeld, In ternet,  professionel le  
Kräf te des Gesundhei tssystems,  Informat ionen über  wei tere Unterstützung durch an-
dere Organisat ionen aus den Bereichen Beratung,  Betreuung, Selbsth i l fe .   
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Bei  Frauen mit  e inem Schwangerschaf tsabbruch aufgrund der Diagnose e iner  feta len 
Anomalie (sog.  mediz inische Indikat ion)  kommen spezie l le Bedür fn isse h inzu.  Diese 
betref fen d ie Diagnose der fetalen Anomal ie oder  e ine Hi l fes te l lung dazu, wie die Infor-
mat ion über d ie Beendigung der Schwangerschaft  anderen Personen oder evt l .  vorhan-
denen Kindern gegenüber  kommuniz ier t  werden kann.  [28]  

Das Ultraschal lb i ld sol l te bei ungewol l ter  Schwangerschaft  auf Wunsch [58, 59],  aber 
n icht unaufgeforder t  gezeigt  werden. Ebenso kann das Zeigen des Schwangerschaf ts-
gewebes nach instrumentel lem Abbruch auf Wunsch erfo lgen. Beim medikamentösen 
Abbruch entscheidet  die Frau selbst ,  ob s ie das Schwangerschaf tsgewebe ansehen wi l l .  
Ab der  8.  SSW sol l te  s ie darauf vorbere i tet  se in,  dass e in Embryo erkennbar  sein 
könnte.  

Zwischen den Methoden besteht bei unterschiedl ichem Nebenwirkungsprof i l  im 1. Tr i-
menon kein Unterschied bzgl .  der  Schwere der  Ris iken [60] ,  a l lerd ings bestehen unter-
schiedl iche Vor-  und Nachte i le .  Der  Schwangerschaftsabbruch ist  e in sehr  r is ikoarmes 
Verfahren,  das nur  sehr  se l ten mit  Komplikat ionen verbunden is t .  Unmit te lbare Kompl i-
kat ionen können sein:  Starke Blutungen, Ver letzungen oder  Kompl ikat ionen der Anäs-
thes ie beim operat iven Abbruch, ggf .  s tat ionäre Aufnahme. Spätere Kompl ikat ionen 
können sein: Inkompletter  Abbruch,  Wei terbestehen der  Schwangerschaft ,  Infekt ionen.   

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E17  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Informat ionen zu Methoden,  Procedere, Schmerzen und Blutungen, Verhalten 
nach Abbruch,  Sexual i tä t  und Verhütung, Verhal ten bei Not fäl len und Kompl i-
kat ionen sol len berei tgestel l t  werden.  

3.5 Vulnerable Gruppen mit spezifischen Bedürfnissen im 
Beratungskontext  

Insbesondere schwangere Frauen aus vulnerablen Gruppen benöt igen Unters tützung.  
Auch Frauen mit  n iedr iger  Gesundhei tskompetenz oder  Sprachbarr ieren tun s ich schwer 
damit ,  die Anforderungen,  Strukturen und Abläufe zu kennen und entsprechend zu han-
deln [30, 37] .  

Sprach- und Vers tändigungsprobleme: Pat ient innen, deren Sprachkenntn isse n icht aus-
re ichen,  um eine in formier te Entscheidungsf indung zu gewähr le is ten,  benöt igen profes-
s ionel le  Sprachmitt lung.  Angehör ige können e igene Interessen ver fo lgen,  d ie von denen 
der  Betroffenen abweichen. Kinder s ind nicht geeignet,  s ie s ind in famil iäre Interes-
senskonf l ik te e ingebunden,  auch s ind die Inhal te für  beide Sei ten zu int im.  Gehör lose 
Menschen brauchen profess ionel le  Sprachmit t ler ,  d ie s ich mit  Gebärdensprache ver-
ständigen können.  
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Kognit ive Einschränkungen oder Behinderungen: Menschen mit  kogni t iven Einschrän-
kungen f inden Unters tützung in der Informat ionsverarbei tung durch Personen ihres Ver-
trauens unabhängig von der  Tatsache, dass ggfs . e ine gesetz l iche Betreuung zu be-
rücks icht igen is t .   Schr i f t l iche Informationen in sog.  Leichter  Sprache und ggfs . der 
Einsatz von Piktogrammen sind wünschenswert .  

Transgender  – Personen: Transgender und Personen mit  n icht  b inärer Ident i tä t  können 
von ungewol l ter  Schwangerschaft  betrof fen sein und benöt igen wertfre ie Aufmerksam-
keit ,  um in die Versorgungsstruk turen ink ludiert  werden zu können.   

Physische Erkrankungen: L iegen phys ische Vorerkrankungen vor ,  werden vorab weitere 
k lärende Gespräche geführt  oder andere Diszipl inen e ingeschal tet.  Spez ia l is ier te Fach-
leute können eine indiv iduel le  Ris ikoabschätzung vornehmen und d ie passende Me-
thode sowie das opt imale Management vorschlagen. In Einzel fä l len wird bei erhöhtem 
Ris iko e iner  stat ionären Behandlung der  Vorzug gegeben.   

Psychische Erkrankungen: Bei  psychischen Vorerkrankungen können entsprechende 
Fachleute involv ier t  werden,  häuf ig g ibt es bere i ts e ine psychiatr ische/psychotherapeu-
t ische Anbindung.  Dies g i l t  ebenso für  den Prozess der Entscheidungsf indung als  auch 
für  e ine evt l .  gewünschte Betreuung h interher.  Es kommt aber vor,  dass Fachkräf te mit  
der  Themat ik  unerfahren oder überforder t  s ind. Die professionel le  Schwangerschaf ts-
konf l ik tberatung verfügt  in  der  Regel  über Exper t ise auf d iesem Gebiet .  

Schwangerschaftskonf l ik t :  Im Fal le hochgradiger  Ambivalenz empf iehl t  s ich e in profes-
s ionel les Vorgehen, das mögl icherweise zeitnah mehrere Termine umfasst,  um der 
schwangeren Frau zu ermögl ichen,  e igenverantwor t l ich zu e iner  Entscheidung zu kom-
men. Eine eventuel le Ausübung von Druck auf  d ie Entscheidung der Schwangeren durch 
Dr i t te  g i l t  es zu erkennen, anzusprechen und zu verh indern.  

Minder jähr ige: Schwangere Minder jähr ige können erschwert Zugang zur  Versorgung 
beim Schwangerschaftsabbruch f inden. In e in igen Fäl len is t  e ine Hinzuz iehung der Sor-
geberecht ig ten n icht  mögl ich. Bei Mehrfachabbrüchen sehr junger  Mädchen ist  an d ie 
Mögl ichkei t  von sexual is ier ter  Gewal t  zu denken. Günst ig  is t  es ,  wenn d ie Betroffene 
dann Gelegenheit  erhält ,  al le ine mit  der  Ärz t in oder dem Arz t zu sprechen. Minder jäh-
r ige können,  sofern s ie von ihrer  Entwick lung her  in  der  Lage s ind, auch ohne Zust im-
mung d ieser  e inem Schwangerschaftsabbruch zust immen.  Hier is t  es Aufgabe des Arz-
tes , d ie Einschätzung der  Reife für  e ine solche Entscheidung vorzunehmen.  

Verdacht  auf  Gewalt  in  der Partnerschaft  und/oder eine entsprechende Anamnese: Dies 
g i l t  auch für  Par tnerschaften,  in  denen Gewalt  vermutet  wird.  Ein Hinweis kann sein, 
wenn Eltern,  Angehör ige oder Par tner  d ie Betrof fene bedrängen und einen Einzelkon-
tak t zu verh indern suchen. Sol l te d ie Grav id i tä t  durch sexual is ier te Gewalt  entstanden 
sein oder sexuel le Traumatis ierungen in der  Anamnese vor l iegen,  is t  es wicht ig ,  s tets 
behutsam, offen und erk lärend zu agieren.  Eine sekundäre Traumat is ierung oder  das 
Auslösen von sog.  F lashbacks können im Zusammenhang mit  dem Schwangerschafts-
abbruch auftreten.  Dies g i l t  ebenso für  Betroffene von Genita lverstümmelung. 
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Konsensbasierte  Empfehlung  3.E18  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Pat ient innen mit  spez ie l len Bedar fen sol len mit  Sensib i l i tät  und Profess ional i -
tä t ,  und ggf.  in  Kooperat ion mit  anderen spez ia l is ier ten mediz in ischen Fach-
diszip l inen,  versorgt werden.   
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4 Maßnahmen vor dem Schwangerschaftsabbruch 

4.1 Ärztliche Maßnahmen  
Anamneseerhebung 

Bei  der  gynäkologisch-geburtshi l f l ichen fokussierten Anamnese sol len fo lgende Punkte 
expl iz i t  er fragt werden: Alter ,  Gewicht ,  Größe,  Grav i tät,  Par i tät ,  Entb indungsmodus und 
Kompl ikat ionen bei vorher igen Geburten, Aborte,  Totgeburten, vorher ige medikamen-
töse oder  chirurg ische Schwangerschaf tsbeendigungen,  ektope Grav id i tä ten, Zyk-
lusanamnese, erster Tag der le tzten Regelb lutung, b isher ige Methoden der Kontrazep-
t ion oder  s tattgefundene Ster i l i tätsbehandlungen, Blutungskompl ikat ionen,  bekannte 
Uterusanomal ien, Myome, Medikamentenanamnese und Al lerg ien,  frühere gynäkologi-
sche Erkrankungen oder  Operat ionen,  le tzte gynäkologische Untersuchung ink lus ive 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen.  Spez ie l l  er fragt  werden sol l ten:  Asthma bronchi-
a le, kard iovaskuläre Erkrankungen,  Leber-  oder  Niereninsuf f iz ienz,  psychische Vorer-
krankungen, Porphyr ie. Abschl ießend wird nach aktuel len Beschwerden insbesondere 
nach vaginalen Blutungen und Unterbauchschmerzen gefragt.  

Fests tel lung der  Schwangerschaft  

Die meisten Frauen, die s ich wegen e ines Schwangerschaftsabbruchs vorste l len, haben 
nach Ausbleiben ihrer  Menstruat ion berei ts  e inen qual i ta t iven ß-hCG-Ur intest  durchge-
führt .    

Eine ß-hCG Best immung im Ur in der Schwangeren in der Einr ichtung, d ie den Abbruch 
durchführ t ,  oder e ine Ul traschal luntersuchung s ind dennoch obl igator isch.  

Sichere sonographische Schwangerschaftszeichen im 1. Tr imenon s ind der Nachweis  
e iner Fruchthöhle,  e ines Dottersackes oder e ines Embryos durch e ine Ultraschal lunter-
suchung.  

Eine s ich normal intrauter in  entwickelnde Schwangerschaft  kann mit  hochauf lösenden 
Vaginalsonden frühestens ab dem 32. b is 36 Tag post menstruat ionem (p.m.) ,  a lso kurz  
nach Ausble iben der  Regelblutung, in Form einer wenige Mi l l imeter  großen, exzentr isch 
gelegenen Chor ionhöhle sonographisch dargeste l l t  werden.   

Ab der 5+0 SSW p.m. kann der Dot tersack von ca. 2 mm Größe a ls erste embryonale 
Struk tur  sonographisch dargestel l t  werden.  Ab 5+2 SSW p.m. kann e in Embryo von 1-2 
mm Länge dars te l lbar se in.  Embryonale Herzakt ionen s ind ab 5+5 SSW p.m. nachweis-
bar .  Die Farbdopplersonographie kann hel fen,  e ine v ita le Frühgravidi tät  zu d iagnost i-
z ieren.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  4.E19  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Bevor  e in Schwangerschaftsabbruch durchgeführ t  wird,  so l l  d ie Schwanger-
schaft  ärzt l ich fes tgeste l l t  werden.  

Best immung des Gestat ionsalters  

Die Kenntn is  und d ie Dokumentat ion der  exakten Schwangerschaf tswoche ist  in ver-
schiedener  Hins icht  von großer k l inischer  und medikolegaler  Bedeutung.  Die Best im-
mung des korrekten Gestat ionsal ters mi t te ls Angaben zur le tzten Menstruat ion und/oder 
mit te ls Ultraschal luntersuchung is t  e in essenz ie l ler  Bestandte i l  der Betreuung jeder 
Schwangeren. Nach § 218c StGB gi l t  es  a ls  ärz t l iche Pf l ichtver letzung, s ich n icht vor  
e inem Schwangerschaftsabbruch von der Dauer  der Schwangerschaf t  überzeugt  zu ha-
ben. Zur  Datierung des Gestat ionsalters  wird im k l in ischen Al l tag der ers te Tag der 
letz ten normal  starken Per iodenblutung verwendet .  Jedoch ist  d iese Methode e igent l ich 
nur  bei e inem regelmäßigen 28 ±  4-  tägigen Zyk lus verwendbar .  Eine ver lässl ichere 
Überprüfung und evt l .  Korrek tur  der  Schwangerschaftswoche im 1.  Tr imenon im Ver-
g le ich zur Regelanamnese ist  nur sonographisch mögl ich. Das Gestat ionsalter  kann mit  
ausre ichender  Sicherheit  nur  mi t te ls e iner  Ul traschal luntersuchung fes tgeste l l t  werden 
kann. Meist er fo lgt d ies in der Frühschwangerschaf t  t ransvaginal .  Bei guten Untersu-
chungsbedingungen kann ab 10+0 SSW der abdominale Ult raschal lmodus gewähl t  wer-
den.  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E20  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Insbesondere sol l  dann e ine Ul traschal luntersuchung zur  Dat ierung der  
Schwangerschaftswoche durchgeführt  werden,  wenn der  Menstruat ionszyk lus 
der  Pat ient in  unregelmäßig, der ers te Tag der  letz ten Regel  n icht s icher  be-
kannt oder d ie palpator ische Uterusgröße n icht mit  der errechneten Schwan-
gerschaf tswoche übereins t immend is t .   

Ultraschal luntersuchung in der  Frühschwangerschaft  

Die Messung der Schei te l-Ste iß-Länge (SSL) mit te ls  Vaginalsonographie is t  in der  Früh-
schwangerschaft  e ine zuver läss ige Methode zur Best immung des Gestat ionsal ters .  Da-
bei wird im Besonderen in der Frühgrav id ität  d ie max imale Embryolänge dargeste l l t .  Es 
sol l  der Mit te lwer t von drei Einzelmessungen verwendet werden. Die häuf igsten Fehler  
bei  der  Best immung der SSL s ind e ine Best immung der Embryolänge in e iner  F lex ions-
hal tung und d ie Einbez iehung des Dot tersackes in d ie Messung. Daten zur Schätz-
genauigkei t  im 1. Tr imenon haben e in Ver trauens interval l  des Gestat ionsal ters zur 
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95./5. Perzent i le bei der  SSL +/-  2-5 Tage [61, 62] .  Die sonographische Best immung 
des b ipar ieta len Durchmessers nach der  10+0 SSW zur  Best immung der Schwanger-
schaftswoche ist  e ine Alternat ive zur SSL, wei l  d ieses Maß unabhängig von der Haltung 
des Fetus is t .  In  frühen Schwangerschaf tswochen ist  noch kein Embryo darste l lbar.  Die 
Messung der Chor ionhöhle und/oder  des Dot tersackes ste l len weitere,  al lerd ings unge-
naue,  Opt ionen zur  Datierung der Schwangerschaft  dar .  In e inem systemat ischen Über-
s ichtsart ike l  von Schonberg et  al .  wurde d ie Genauigkeit  der  Gestat ionsal terbest im-
mung vor  e inem medikamentösen Schwangerschaftsabbruch b is  zur  9+0 SSW mitte ls 
Regelanamnese und mit te ls  SSL-Messung verg l ichen [63] .  Die meisten Frauen (90,5-
99,1%) in  d iesen drei  Studien wussten den ersten Tag ihrer  le tz ten Regel ,  70,8 b is 
90,5% konnten diesen mit  Sicherhei t  sagen.  

In 2,5-11,8% war  nach sonographischer  Kontro l le  des Gestat ionsalters e in nach Re-
gelanamnese indiz ier ter  Schwangerschaf tsabbruch ä l ter  a ls 9+0 SSW. Al lgemein sol l te  
e ine Korrektur des Gestat ionsal ters auf der Basis  der  mi t te ls Ul traschal ls  er fo lgen Mes-
sungen erfo lgen, wenn s ich e ine Diskrepanz ≥  s ieben Tage im Vergle ich zur  Regelanam-
nese erg ibt.  Die Schwangerschaftsdauer bei  Geminischwangerschaf ten nach spontaner  
Konzept ion sol l  anhand der SSL des größeren Zwi l l ings fes tgelegt werden [64] .   

In ternat ionale Beobachtungsstudien, Rev iews und Metaanalysen haben s ich mit  der  Si-
cherheit  eines Schwangerschaf tsabbruchs ohne vorher igen Ul traschal l  befasst  [65,  66].  
Trotz fehlender RCTs und n iedr iger  Qual i tä t  der  Ev idenz verweisen aktuel l  v ie le Leit l i -
n ien darauf ,  dass bei e inem regelmäßigen Menstruat ionszyk lus der Schwangeren mit  
e iner s icheren Kenntn is des 1. Tages der le tzten Regel ,  feh lenden Ris ikofak toren oder 
Symptomen einer Extrauter ingravid itä t  und e inem ausdrück l ichen Wunsch der Pat ient in 
nach e inem (medikamentösen) Abbruch auf  e ine Ultraschal luntersuchung verz ichtet 
werden kann [59, 67–69] .   

Es besteht  e in ger inges Restr is iko e iner  ektopen Gravid itä t  mit  entsprechenden Symp-
tomen.  

Ektope Grav id i tä t  und Schwangerschaft  unbekannter  Lokal isat ion  

Eine (vaginale) Ul traschal luntersuchung im 1. Tr imenon kann auch den Nachweis  e ines 
l iegenden Intrauter inpessars , e iner Zwi l l ingsschwangerschaft ,  e iner gestörten Früh-
schwangerschaft  sowie e iner  ek topen Grav id ität  oder e iner  Schwangerschaft  am unbe-
kannten Ort erbr ingen.  Ektope Schwangerschaf ten s ind potenz ie l l  lebensbedrohl ich und 
l iegen vor,  wenn s ich e ine befruchtete Eizel le außerhalb des Cavum uter i  eingenis tet 
hat.  Nach spontaner Konzept ion s ind s ie in  95-97% im Ei le i ter  (meis t ampul lärer Be-
re ich) lokal is ier t .  Bei Frauen mit  dem Wunsch nach e inem Schwangerschaftsabbruch ist  
d ie Prävalenz im 1. Tr imenon < 1% [65].  Nach reprodukt ionsmediz in ischen Maßnahmen,  
Tubenchirurg ie,  vorher iger  ektoper Grav id ität ,  Adnex i t iden und int rauter in  l iegenden In-
trauter inpessaren ste igt das Ris iko e iner ek topen Schwangerschaft  deut l ich an.  In d ie-
sem Kollek t iv  mit  hohem Ris iko sol l  rout inemäßig eine transvaginale sonographische 
Dars te l lung des Uterus und der  Adnexe erfo lgen,  um die Lokal isat ion der Schwanger-
schaft  e indeut ig festzuste l len.  Sehr selten können e ine in trauter ine und e ine ektope 
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Schwangerschaft  g le ichzei t ig  bestehen (heterotope Schwangerschaft) .  Die Sens i t iv i tät  
und Spez if i tä t  des Ul traschal ls  für  d ie Diagnose e iner ektopen Gravidi tät is t  sehr hoch 
[70,  71].  

Können bei  posi t ivem ß-hCG-Test  Fruchthöhle und/oder  e in Embryo sonographisch 
(noch) n icht dargeste l l t  werden,  l iegt e ine Schwangerschaft  unk larer bzw. vorers t un-
bekannter Lokal isat ion vor .  Bei b is zu 14% der  Frauen in d iesem Ris ikokol lekt iv  l iegt 
e ine ektope Gravid itä t  vor [72].  Dies  ste l l t  e ine besondere Herausforderung im k l in i-
schen Management dar.  Asymptomat ischen Pat ient innen kann e ine ambulante Betreu-
ung b is zur s icheren Klärung der Implantat ionsste l le mit  ser iel len quanti tat iven ß-hCG-
Best immungen im Serum und im Abstand von 2-3 Tagen durchgeführten transvaginalen 
Ul traschal luntersuchung angeboten werden.   

Alternat iv  kann beschwerdefre ien Frauen nach ausführ l icher Aufk lärung zur Vermeidung 
e ines belas tenden Abwar tens e in medikamentöser Abbruch durchgeführ t  werden. Eine 
quant i ta t ive Kontro l le des ß-hCG-Wertes is t  nach 4-7 Tagen zu empfehlen.  Die Pat ient in  
is t  über das ger inge Restr is iko e iner  weiter  bestehenden ektopen Grav id i tät zu infor-
mieren.   

Schwangerschaftsabbruch nach auf fä l l iger  Pränata ld iagnost ik b is zur 13+6 SSW p.m.  

Durch d ie Fortschr i t te der  Ultraschal ldiagnost ik  und neue Entwick lungen in der  human-
genet ischen Diagnost ik werden mögl iche morphologische oder genet ische Auf fäl l igkei-
ten beim Feten bereits  im 1. Tr imenon erkennbar . Dabei is t  jedoch zu berücks icht igen,  
dass d ie Aussagekraf t  von Screeninguntersuchungen wie d ie Noninvas ive Pränata le 
Testung (NIPT)  auf Aneuploid ien aus maternalem Blut  oder  das Ersttr imesterscreening 
keine d iagnost ischen Verfahren s ind, d ie e ine feta le Erkrankung mit  Sicherheit  fes tste l-
len können.  Die genannten Screeningmethoden haben e ine fa lsch-pos i t iv  Rate von b is 
zu 5 % [73] .  Deshalb muss ein auf fäl l iges Screeningergebnis durch e ine d iagnost ische 
Punkt ion und d irek te zytogenet ische bzw. molekulargenetische Analyse feta ler  Zel len 
ges ichert  werden.  Bereits  vor  Durchführung des Screenings muss d ie Schwangere dar-
über  durch e inen Arz t/e ine Ärzt in mit  fachgebundener  humangenet ischer  Qual i f ikat ion 
aufgek lärt  werden.  Wenn e ine durch e inen auffä l l igen Befund verunsicher te Schwangere 
e inen Schwangerschaftsabbruch nach Beratungsregelung wünscht,  is t  d ie Beratung 
durch e inen Humangenet iker /e ine Humangenet iker in oder e inen Facharz t/  e ine Fach-
ärzt in mi t  fachgebundener  humangenet ischer  Qual i f ikat ion dr ingend anzuraten.  Hier  er -
fo lgt  e ine Information über  d ie Mögl ichkeit  fa lsch-pos it iver  und fa lsch-negat iver Tester-
gebnisse, um einen Schwangerschaftsabbruch e ines mögl icherweise gesunden Feten 
zu verh indern. :  Des Weiteren s ind Schwangere nach e inem auffä l l igen pränata l  d iag-
nost ischen Ergebnis  auf  die Mögl ichkeit  der  vert iefenden psychosozialen Beratung h in-
zuweisen und auf Wunsch an d ie entsprechenden Ste l len zu vermit te ln.    

Wenn im ers ten Ul traschal lscreening zwischen der  9.  und 12.  SSW feta le Auffä l l igkeiten 
fes tgeste l l t  werden,  werden d iese der  Schwangeren mitgetei l t  und es wird e ine erwei-
ter te qual i f iz ier te sonographische Pränata ld iagnost ik angeboten. Diese erfo lgt in der 
Regel  von Ärzt innen und Ärzten mit  DEGUM II  bzw. I I I-Zert i f ikat.  Is t  e ine Schwangere 
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wegen mögl icher  Auf fä l l igkeiten im ersten Ultraschal lscreening verunsichert  und 
wünscht  e inen Schwangerschaftsabbruch,  is t  e ine solche qual i f iz ier te frühe Feindiag-
nost ik  er forder l ich, um mögl iche Fehldeutungen sonographischer  Befunde zu verh in-
dern.  

Im Fal le sonograf ischer Auf fä l l igkei ten und Auf fä l l igkei ten im Ergebnis des NIPTs wird 
der  Schwangeren darüber  informiert ,  dass nach entsprechenden weiteren Untersuchun-
gen und erhärtetem Befund e ine Indikat ionsste l lung sowie e in Abbruch der Schwanger-
schaft ,  auch über d ie 13+6 SSW p.m. h inaus, mögl ich is t .   

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E21  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Auf fä l l igkei ten in sonographischen und/oder genet ischen Screeninguntersu-
chungen können Schwangere s tark  veruns ichern.  Betroffene Schwangere sol-
len bei  der  Befundmitte i lung über  d ie Mögl ichkei t  fa lsch-pos i t iver  Screening-
befunde aufgek lär t  und ihnen sol l  e ine qual i f iz ier te diagnost ische Abk lärung 
bei  pränata ld iagnost ischen Spez ia l is ten/Spezial is t innen angeboten werden.    

4.2 Präinterventionelle Bestimmung von Laborwerten 
ß-hCG-Best immung 

Mit  e inem pos it iven,  semiquant i tat iven Ur in-Test  auf  humanes Chor iongonadotropin (ß-
hCG) is t  e ine Schwangerschaf t  ausre ichend s icher  und sens it iv  festzuste l len. Der ß-
hCG-Spiegel s teigt während der ersten sechs Schwangerschaf tswochen exponent ie l l 
an. Die hohe Var iabi l i tät  danach schränkt den Nutzen von ß-hCG-Best immung zur Fest-
legung des Schwangerschaftsa lters  deut l ich e in.  Wenn der  ß-hCG-Wert  im Serum < 
5.000 IE/ l  beträgt,  is t  es unwahrschein l ich,  dass die Schwangerschaft  äl ter  a ls 6 Wo-
chen ist  [74] .  Ergebnisse e iner  Studie mit  623 Frauen mit  medikamentösem Schwanger-
schaftsabbruch zeigen, dass e in ß-hCG-Wert  von weniger  a ls  23.745 IE/ l  e ine Sens i t i -
v i tä t  von 94 % und e ine Spez if i tä t  von 91 % für d ie Erkennung von Schwangerschaften 
< 42 Tagen (6/0 SSW) aufwies [75] .  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E22  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Schwangerschaft  so l l  mindestens mit  e inem pos it iven Ur in-ß-hCG-Test  
nachgewiesen sein.  Quanti tat ive ß-hCG-Wert-Best immungen e ignen s ich nicht  
zur Fest legung des Schwangerschaftsalters und sol l ten daher  mi t  d iesem Ziel  
n icht er fo lgen.  
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Best immung Rh-Faktor  für  Ant i-D-Prophylaxe und Verabreichung der  Ant i-D-Prophylaxe 

Feta le rote Blutkörperchen expr imieren Rh-Antigen beginnend am 52. Tage der  Schwan-
gerschaf t /  nach der  le tzten Regelblutung.  Im Zuge eines operat iven Schwangerschaf ts-
abbruchs nach 63 Tagen (>9/0 SSW) kann es zu e iner ausreichend großen müt ter l ich-
feta len Transfus ion kommen. Fast 10 % der  Frauen, d ie s ich in  der 6. /7.  SSW einem 
operat iven Schwangerschaftsabbruch unterz iehen, haben e inen pos it iven Kle ihauer-
Betke-Test ,  der jedoch n icht  e indeut ig mi t  e iner  Al lo immunis ierung korre l ier t  [76].  

Es g ibt nur begrenzte Beweise für  den Anwendungsnutzen von Rh- Immunglobul in  <7/0 
SSW [76] ,  so dass in v ielen Ländern d ie Rh-Faktor-Best immung erst ab der 8. Schwan-
gerschaf tswoche p.m. erfo lgt.   

Eine Rhesus-Al lo immunis ierung der  Schwangeren kann jedoch d ie Gesundheit  e iner  
nachfo lgenden Schwangerschaft  gefährden, und d ie Rh-Prophylaxe is t  s icher und le icht  
verfügbar . Daher werden rout inemäßige Rh-Faktor-Best immungen und die Verabrei-
chung von Immunglobul in  bei  RhD-negat iven Frauen empfohlen.  Eine Ant i-D-Prophy laxe 
bei  der  RhD-negat iven Pat ient in is t  n icht  notwendig,  wenn der  Fetus (nur  Einl ings-
schwangerschaften)  mit tels  e ines n icht  invas iven Pränata ltes ts zur  Best immung des fe-
ta len Rhesusfaktors  aus maternalem Blut  nach ärz t l ich qual i f iz ier ter  genet ischer  Bera-
tung und Nutzung der  vorgeschr iebenen Pat ient innenformation entsprechend Gendiag-
nost ikgesetz  negat iv  best immt wurde oder  bere its  Ant i-D-Ant ikörper  vorhanden s ind 
[77] .  Um eine informierte Wahl  zu ermögl ichen,  so l l ten Frauen darauf  h ingewiesen wer-
den, dass die Datenlage zur Rh-Verabreichung begrenzt is t  [78].  

Zur Ant i-D-Prophy laxe nach einem Schwangerschaftsabbruch b is e inschl ießl ich 13+6 
Schwangerschaftswochen wurden in den überprüf ten systemat ischen Übers ichten keine 
geeigneten verg le ichenden Studien zur Verabreichung e iner Ant i-D-Prophy laxe bei ei-
nem Schwangerschaftsabbruch gefunden [56, 79] .  Es g ibt  aktuel l  ke ine s icheren Daten,  
d ie den Nutzen e iner  rout inemäßigen Verabreichung von Rhesus-Immunglobul in  an 
Rhesus-negat ive Frauen </= 9/0 SSW, d ie s ich einem medikamentösen Schwanger-
schaftsabbruch unterzogen haben,  unters tützen oder wider legen.   

Die Empfehlungen bas ieren in Anlehnung an Schmidt-Hansen et  a l .  [80] auf  der k l in i-
schen Expert ise des Leit l in ienkomitees.  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E23  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen, d ie mit  >9/0 SSW einen Schwangerschaftsabbruch haben,  so l l ten eine 
Ant iD-Prophylaxe erhalten.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  4.E24  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Bei  Rhesus-D-negat iven Frauen mit  Ant i-D-Ant ikörpern oder wenn der n icht  
invas ive Pränata ltes t zur Best immung des feta len Rhesusfaktors (NIPT-RhD) 
aus maternalem Blut  e inen negat iven Rhesusfaktor ergab,  so l l  nach dem 
Schwangerschaftsabbruch e iner  Ein l ingsschwangerschaft  ke ine Ant i-D- Im-
munglobul ine inj iz ier t  werden.  

Hämoglobin 

Zur „Best immung von Blutwer ten vor e inem Schwangerschaftsabbruch“  wurden keine 
geeigneten systematischen Übers ichtsarbeiten oder  Metaanalysen im Rahmen der  Su-
che nach aggregierter  Evidenz gefunden.  In  e iner kanadischen Leit l in ie  zum medika-
mentösen Schwangerschaftsabbruch von 2016 wird empfohlen, den Hämoglobin-Wer t 
entsprechend der k l inischen Anamnese oder  zur Fest legung e ines Ausgangswertes zu 
best immen [78] .   

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E25  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Die Best immung von Laborwer ten wie Hämoglobin sol l te  s ich an der  Anamnese 
or ient ieren.  

Screening auf sexuel l  über tragbare Infek t ionen 

Eine Chlamydieninfekt ion, e ine Gonorrhoe und e ine bakter ie l le  Vaginose s ind mit  e iner 
erhöhten Endometr i t is rate nach Durchführung e ines operat iven Schwangerschaftsab-
bruchs verbunden [81,  82] .   

Beim medikamentösen Schwangerschaf tsabbruch kann entweder  e in Screening erfo lgen 
(Ur in oder Zerv ixabstr iche)  mi t  anschl ießender  Therapie, wenn der Nachweis pos it iv  
ausfäl l t ,  oder es erfo lgt rout inemäßig e ine Ant ibiot ika-Prophy laxe zur Ris ikominderung 
von Chlamydieninfekt ionen und Gonorrhoe [83, 84] .  

Die aktuel len Mutterschafts-Richt l in ien in Deutschland sehen zu Beginn e iner Schwan-
gerschaf t  e in Screening auf Chlamydien vor [85] .  Eine Gonokokkentestung sol l te  auf 
Ris ikogruppen beschränkt b le iben, für  e in entsprechendes Screening g ibt es aktuel l  
ke ine Ev idenz.  

https://www.deberding.com/leistungen/selbstzahler-leistungen-igel/mutterscahftsvorsorge-nach-murili.php
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Konsensbasierte  Empfehlung  4.E26  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Vor  e inem medikamentösen Schwangerschaf tsabbruch kann bei  Frauen e in  
Screening auf e ine Infekt ion mit  Chlamydien durchgeführt  werden.  

4.3 Frauen mit speziellem Bedarf 
Vorerkrankungen und psychosoz ia le Rahmenbedingungen sol l ten bei  der indiv iduel len 
Ris ikoaufk lärung und Dars te l lung der  Methoden berücksicht ig t  werden, um der  Schwan-
geren eine in formier te Entscheidung zu ermögl ichen. Die Methode des Schwanger-
schaftsabbruchs,  die Art  der  Anästhes ie,  der Ort  der  Durchführung, d ie mögl iche An-
wendung von Telemediz in,  d ie Einbez iehung e iner  Begle itperson,  d ie organisator ischen 
Abläufe,  d ie Nachuntersuchung s ind für  d ie Schwangere der  konkreten Situat ion ent-
sprechend anzupassen.   

Beispie lsweise können folgende Aspekte e inen Mehrbedar f an psychosoz ia ler  bzw. psy-
chotherapeut ischer Betreuung und evt l .  e ine kons i l iar ische Mitbehandlung durch Fach-
leute der Psychiatr ie,  Psychotherapie usw. erfordern: Minder jähr igkei t ,  sozia le Isola-
t ion, kogni t ive Einschränkungen, Sprachbarr iere, Notwendigkei t  der „Geheimhaltung“,  
soz ia l prekäre Verhältn isse, fehlende Krankenvers icherung, unges icher ter  Aufenthal ts-
status , Schwier igkei ten bei der Kinderbetreuung,  lange Anfahrtswege,  Zwang/Druck 
durch das Umfeld auf  d ie Entscheidung,  Gewal t-  und Traumaer fahrung,  Gewal tandro-
hung durch Par tner oder Famil ie,  Paar-  und /oder Trennungskonf l ik t ,  anhaltende kom-
plexe Trauerreakt ion, starke konf l ik thafte n icht auf lösbare Ambivalenz,  Alkohol-  und 
Drogenabhängigkeit ,  s tarke in ternal is ier te St igmat is ierung bei wiederholter  ungewoll ter  
Schwangerschaft  u.a.m. 

Best immte Vorerkrankungen oder  körper l iche Besonderhei ten können besondere Auf-
merksamkeit  er fordern wie z.B.  Adiposi tas  mit  e inem BMI >30kg/m2.  Hier  kann beim 
operat iven Abbruch der Zugang zur  Zervix  uter i  s tark  erschwert  se in [86],  bei  e iner 
Vol lnarkose müssen d ie verr ingerte Lungenkapaz ität und d ie schwier igere Steuerbarkeit  
z .B. des l ipophi len Medikamentes Propofo l beachtet werden [87] .  Anatomische Beson-
derheiten des Uterus oder  vorangegangener  Kaiserschnit tentb indungen erfordern er-
höhte Aufmerksamkeit  beim operat iven Abbruch.  Uterusanomal ien (z.B.  Septen,  Uterus 
b icorn is)  erhöhen das Ris iko einer weiterbestehenden Schwangerschaft  oder e iner Per-
forat ion [88] .  Vorangegangene Sect iones können mit  e inem höheren Blutungsr is iko ver-
bunden sein [88] .  Bei Ger innungsstörungen oder e iner  Anämie (Hb <9,5 g/d l)  so l l te der 
mögl icherweise höhere Blutver lust  beim medikamentösen im Vergleich zum operat iven 
Abbruch bei der Entscheidung über d ie Methode berücks icht ig t  werden [78].  Bei  Vor l ie-
gen thromboembol isch wirkender Ger innungsstörungen sol l  be i ch irurg ischem Abbruch 
d ie Gabe von n iedermolekularem Hepar in postoperat iv  erwogen werden [89].  Bei 
schwerwiegenden kard iovaskulären Erkrankungen oder Lungenfunkt ionsstörungen,  d ie 
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d ie Vita l funkt ionen beeinträcht igen, so l l  der  Schwangerschaftsabbruch in e iner Kl in ik  
durchgeführ t  werden.   

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E27  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Vorerkrankungen und besondere psychosoz ia le Rahmenbedingungen sol l ten 
bei  der ind iv iduel len Ris ikoaufk lärung und Dars te l lung der Methoden berück-
s icht igt  werden,  um der Schwangeren e ine informier te Entscheidung zu ermög-
l ichen.  

4.4 Risikoaufklärung  
Fachgerecht durchgeführ te Schwangerschaf tsabbrüche s ind s ichere Prozeduren, d ie 
nur  in  sehr seltenen Fäl len zu ernsten Kompl ikat ionen wie z .B. transfus ionspf l icht igem 
Blutver lus t,  Seps is oder Uterusver letzungen führen [69].  Das Ris iko für  Kompl ikat ionen 
ste igt  mit  dem Schwangerschaf tsa l ter  [69].  Im Vergleich zwischen medikamentösem und 
operat ivem Abbruch g ibt  es  keine Evidenz dafür,  dass e ine der  beiden Methoden mehr 
Ris iken aufweist  [90] .  

Bei  der Aufk lärung werden Frauen darüber informier t ,  welche unmitte lbaren Beschwer-
den s ie beim medikamentösen bzw. operat iven Abbruch erwartet  (vor  a l lem Schmerzen,  
Blutungen, gastro intest inale Symptome, Anästhesienebenwirkungen) . Im Rahmen al l-
gemeinvers tändl icher Ris ikokommunikat ion [91, 92] werden fo lgende Fakten vermit te l t :  
Beim operat iven Abbruch kann es in etwa 1 von 1.000 Fäl len zu e iner Ver letzung der 
Gebärmut ter  kommen [93].  In  der  Regel  hei l t  d ie Uterusperforat ion ohne b leibende Fol-
gen aus.  Ver letzungen des Gebärmutterhalses können beim operat iven Abbruch in  1 b is  
6 von 1.000 Fäl len auf treten [93] .  Das Ris iko is t  bei  e iner  medikamentösen Vorbehand-
lung des Gebärmutterhalses (Zerv ixpr iming) ger inger.  Starke Blutungen treten beim me-
dikamentösen Abbruch bei  etwa 10 von 1.000 Fäl len auf.  Bei  1 von 1.000 Fäl len is t  
deswegen e ine Blut transfus ion er forder l ich [59].  Beim operat iven Abbruch l iegt d ie Häu-
f igkeit  s tarker Blutungen bei  2 von 1.000 Eingr i f fen [93].  

Kompl ikat ionen bei der Anästhesie treten bei etwa 2 von 1.000 operat iven Abbrüchen 
auf [93].  Die Schwangerschaft  kann nach dem Abbruch weiterbestehen, beim operat iven 
Abbruch bei etwa 2 von 1.000 Fäl len [69],  beim medikamentösen Abbruch bei b is zu 10 
von 1.000 Fäl len [94] .  Hier er fo lgt e ine (erneute) Absaugung. Es können Gewebereste 
von der  Schwangerschaf t  in der  Gebärmutterhöhle zurückble iben.  Ein (erneuter)  Eingr i f f  
zur Ent fernung des Gewebes ist  nach operat iven Abbrüchen in weniger  a ls 30 von 1.000 
Eingr i f fen notwendig [93],  beim medikamentösen Abbruch in  etwa 30 b is  50 von 1.000 
Fäl len [78].  
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Infek t ionen im k le inen Becken treten nach medikamentösen Abbrüchen sel tener auf  (1-
2 von 1.000 Fäl len,  [95])  a ls  nach operat iven Abbrüchen ([93] :  0-11 %, aber <  2 % bei 
Ant ibiot ika-Prophy laxe).  

Mögl iche Folgen für  Fert i l i tä t  und den Ver lauf  späterer  Schwangerschaften können sein: 
Medikamentöse und Schwangerschaftsabbrüche mit tels  Vakuumaspirat ion haben wahr-
schein l ich keine Auswirkungen auf d ie spätere Fert i l i tä t ,  d ie Häuf igkei t  von Spontana-
bor ten sowie ektope Grav id i täten. Die Ev idenz is t  begrenzt  auf ä ltere Studien mit  me-
thodischen Schwächen,  die Ergebnisse der  Studien s ind jedoch für  legale Schwanger-
schaftsabbrüche homogen [96, 97] .   

Über  das Ris iko einer  Plazenta praev ia l iegen widersprüchl iche Daten vor .  Während 
zwei Reviews ä lterer Studien [96, 98] e ine Assoziat ion zeigen,  wurde in e iner  großen 
Registerstudie von 2001 kein erhöhtes Ris iko nach Schwangerschaftsabbrüchen im ers-
ten Tr imenon [99]  festgestel l t .  Eine Fal l-Kontro l l-Studie von 2003 zeigte e in erhöhtes 
Ris iko nach Kürettagen,  jedoch n icht  nach Vakuumaspirat ionen [100] .  

Ein Asherman-Syndrom ist  e ine seltene Folge e ines Schwangerschaftsabbruchs. Eine 
große f inn ische Kohor tenstudie ermit te l te  bei knapp 80.000 Abbrüchen e ine Häufigkeit  
von 1,0 auf 10.000 medikamentöse und 2,1 auf 10.000 operat ive Abbrüche [101].  Bei 
a l len medikamentösen und 50 % der operat iven Abbrüche mit  nachfo lgendem Asher-
man-Syndrom wurde e in (zweiter)  operat iver Eingr i f f  aufgrund e ines unvol ls tändigen 
Schwangerschaftsabbruchs durchgeführt .  Die SOGC empf iehl t  in  ihrer  Leit l in ie d ie 
Durchführung von operat iven Abbrüchen mit  Vakuumaspirat ion und Vermeidung von 
(scharfer)  Metal lkürettage zur  Prävent ion [88].  

Das Ris iko von Frühgebur ten is t  nach medikamentösen Abbrüchen offenbar  n icht  erhöht  
[102, 103].  Zu operat iven Abbrüchen im ers ten Tr imenon s ind d ie Daten widersprüch-
l ich. Einige Rev iews zeigen ein erhöhtes Ris iko ( [104]:  OR 1,26 für  Frühgeburten < 33 
Wochen,  OR 1,68 < 28 Wochen;  [96]) ,  wobei die Methoden (Vakuumaspirat ion oder 
Kürettage)  n icht berücksicht igt  wurden. Eine Kohor tenstudie von 2013 beachtete auch 
das Jahr der  Durchführung des Schwangerschaftsabbruchs und fand,  dass ab dem Jahr 
2000 kein erhöhte s Frühgebur tenr is iko mehr nachweisbar war [105] .  Eine weitere Ko-
hor tenstudie von 2017 zeigt  ebenfa l ls  ke inen Zusammenhang zwischen operat iven 
Schwangerschaftsabbrüchen und dem Ris iko von Frühgebur ten [103].  Mögl icherweise 
s ind d iese besseren Ergebnisse auf  d ie aktuel len Techniken (Vakuumaspirat ion, Zer-
v ixpr iming) zurückzuführen.  
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Tabel le  10: Vergle ich der  Ris iken beim medikamentösen und operat iven Schwanger-

schaftsabbruch 

 
Medikamentöser  
Schwangerschaftsabbruch 

Operativer  
Schwangerschaftsabbruch 

Starke Blutungen 10/1000 2/1000 

wei terbestehende 
Schwangerschaft  

10/1000 2/1000 

(erneute)  Vakuum-
aspirat ion/  Absau-
gung wegen Gewe-
beresten 

30-50/1000 30/1000 

Infek t ionen 1-2/1000 

0-110/1000  

mit  Ant ib iot ikaprophylaxe < 
20/1000 

Uterusperforat ion entfä l l t  1/1000 

Zerv ixver letzung entfä l l t  
1-6/1000  

mit  Pr iming ger inger  

Kompl ikat ionen, An-
ästhesie  2/1000 

Fer t i l i tä tsstörung, 
Abor te,  Extrauter in-
grav id itä t  

Ris iko n icht  erhöht  Ris iko n icht  erhöht  

Plazenta praevia Ris iko n icht  erhöht  
Ris iko erhöht bei  Verwen-
dung von Metal lküret ten, 
n icht bei  Vakuumaspirat ion 

Frühgeburten Ris iko n icht  erhöht  

widersprüchl iche Daten,  bei 
Schwangerschaften nach 
dem Jahr  2000 wahrschein-
l ich nicht erhöht  

 



  
Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon  
 

 
Methodik                                                         
 

 

77 

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E28  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen sol len darüber  aufgeklär t  werden, dass e in Schwangerschaftsabbruch 
e ine s ichere mediz in ische Behandlung is t  und ernste Komplikat ionen sel ten  
s ind.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E29  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen sol len darüber aufgek lärt  werden, dass bei ernsten Kompl ikat ionen wie 
z.B. s tarkem Blutver lust,  Uterus- oder Zervixver letzung e ine s tat ionäre Auf-
nahme er forder l ich is t ,  ggf.  mit  Blut trans- fus ion,  Laparoskopie oder  Laparoto-
mie.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E30  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen sol len darüber  aufgek lärt  werden, dass in  sel tenen Fäl len d ie Schwan-
gerschaf t  for tbesteht  oder  Reste von Schwangerschaf tsgewebe verb le iben und 
e in weiterer Eingr i f f  er forder l ich is t .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E31  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen sol len darüber  aufgek lärt  werden,  dass bei  Auf treten von F ieber  oder  
Krankheitssymptomen ärzt l iche Behandlung erforder l ich is t .  
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Konsensbasierte  Empfehlung  4.E32  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Frauen sol len darüber  aufgek lär t  werden,  dass das Ris iko von Fert i l i tä tsstö-
rungen,  Früh-  und Fehlgebur ten,  ektope Grav id i tä ten und e iner Plazenta 
praev ia nach Abbrüchen im ersten Tr imester  wahrschein l ich n icht erhöht  is t .  

4.5 Informiert entscheiden 
Eine gemeinsame Entscheidungsf indung zwischen Pat ient in und Arz t bzw. Ärz t in  er-
mögl icht  es , dass e ine schwangere Frau dabei unters tützt  wird,  d ie Entscheidung zu 
treffen,  d ie für  s ie r icht ig  is t .   

Begründung: Auch wenn der Arz t/d ie Ärzt in an der Entscheidungsf indung bete i l ig t  is t , 
is t  es  keine gemeinsame Entscheidung.  Diese Formul ierung könnte missverständl ich 
sein.  

Die Entscheidungsf indung s te l l t  e inen gemeinsamen Prozess dar ,  indem die Ärz t in bzw. 
der  Arz t  d ie Schwangere unters tützt ,  e ine Entscheidung über  das Für  und Wider  e ines 
Schwangerschaftsabbruches und d ie Art  der Durchführung zu tref fen.  In  d ieser  Kommu-
nikat ion kommen zwei  Perspekt iven und Erfahrungen zusammen: Die Er fahrung und 
Kompetenz der Ärz t innen und Ärz te über Behandlungsmögl ichkei ten, Ev idenzen, Ris i-
ken und Nutzen,  mi t  dem, wofür  d ie Pat ient in  Expert in  is t ,  nämlich ihre persönl ichen 
Präferenzen,  Lebensumstände,  Zie le,  Werte und Überzeugungen [106,  107] .  Die Erfor-
dern isse an e ine gesetzeskonforme Aufk lärung über mediz in ische Maßnahmen, ohne 
d ie d ie Pat ienteneinwi l l igung n icht  gült ig is t ,  s ind im § 630e des BGB festgelegt [108] .  
Die Pat ientenrechte er fordern, dass d ie Pat ient in über  Art ,  Umfang,  Folgen und Ris iken 
e iner Maßnahme sowie Alternat iven aufgeklär t  wird. Eine in formierte Entscheidung geht 
darüber h inaus.  Bei  der informier ten Entscheidung kommt es zusätz l ich darauf an,  d ie 
Werte,  Präferenzen und den Lebenszusammenhang der  Schwangeren e inzubez iehen 
[107,  109] .  Für  einen Schwangerschaftsabbruch g ibt  es  verschiedene Methoden.  Jede 
Methode hat unterschiedl iche Voraussetzungen und Folgen. Daher best immen persön-
l iche Präferenzen der Frau, was die für  s ie beste Entscheidung in der Methode ist  [110] .   

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E33  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Pat ient innen sol l ten ermut igt  werden,  ihre informier te Entscheidung zu f inden,  
indem s ie ihre Werte, Präferenzen und persönl ichen Lebensumstände e inbr in-
gen und bedenken,  was für  s ie wicht ig  is t .  
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Konsensbasierte  Empfehlung  4.E34  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Ärz t innen und Ärzte sol l ten der Frau den möglichen Nutzen, mögl iche Ris iken 
und Konsequenzen jeder  Methode (Ris ikokommunikat ion) des Schwanger-
schaftsabbruchs bezogen auf  d ie persönl iche Lebenss i tuat ion der betrof fenen 
Frau verständl ich und ev idenzbas iert  dars te l len.  
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5 Medikamentöser Schwangerschaftsabbruch  

5.1 Ort und Art der Durchführung  
Die Durchführung des medikamentösen Schwangerschaftsabbruchs erforder t  keine spe-
ziel len räuml ichen oder apparat iven Voraussetzungen.   

Somit is t  e in Schwangerschaftsabbruch in  unterschiedl ichen „Set t ings“  mögl ich: ambu-
lant in gynäkologischen,  a l lgemeinmediz in ischen oder anderen Praxen, in ambulanten 
OP-Zentren  

In der Zulassung für  Mifepr is ton is t  fes tgelegt:  „Zum Abbruch e iner  Schwangerschaft  
dür fen Mifepr is ton und das Prostaglandin nur  in  Übereinst immung mit  den aktuel l  gü l t i -
gen Gesetzen und Best immungen verschr ieben und verabreicht  werden […] Diese Arz-
neimit te l  müssen unter Aufs icht e ines Arztes oder von d iesem ermächt igtes  mediz in i-
sches Fachpersonal angewendet werden.“   

Zur  Frage, ob d ie Gabe des Prostaglandins in der  Prax is  er fo lgt  oder  das Medikament 
von der  Pat ient in  selbst zuhause e ingenommen wird,  l iegen Studien vor [111–113] ,  d ie 
bere its  2015 in der  Ste l lungnahme der  DGGG zum medikamentösen Abbruch zu der  
Bewertung geführt  haben, dass für  d ie Notwendigkei t  der Anwesenheit  in e iner mediz i -
n ischen Einr ichtung zumindest  ke ine Ev idenz vor l iege.  Diese Empfehlung f indet  s ich 
auch in Lei t l in ien aus den USA und Frankre ich [59,  67].  Nach systematischen Übers ich-
ten is t  d ie Prostaglandineinnahme durch d ie betrof fene Frau zu Hause in der  Ef fekt iv i-
tä t ,  Sicherhei t  und Akzeptanz mit  der in  mediz inischen Einr ichtungen g le ichwert ig [114–
116].   

Zur  Frage der  te lemediz in ischen Behandlung und Betreuung beim medikamentösen Ab-
bruch l iegt  e in systemat ischer  Rev iew vor  [117].  Die e ingeschlossenen Studien haben 
methodische Mängel ,  insgesamt is t  d ie Ev idenz schwach.  Beschleunigt  durch d ie Ein-
schränkung der  mediz in ischen Versorgung unter  den Bedingungen der  COVID-19 Pan-
demie in mehreren Ländern er fo lgte d ie Betreuung der  Frauen beim medikamentösen 
Schwangerschaftsabbruch auch in größerer  Zahl  te lemediz in isch.  Systemat ische Re-
views l iegen zu d ieser veränder ten Si tuat ion noch n icht  vor,  aber es  wurden im US-
Bundesstaat Texas und in Großbr itannien Kohor tenstudien durchgeführt  [65, 118].  
Übereins t immend zeigen s ie,  dass d ie Durchführung e ines medikamentösen Schwan-
gerschaf tsabbruchs mit  te lemediz in ischer  Begle itung durch Kontakt über Video-  oder 
Telefonanrufe die g leiche Sicherhei t  und Effekt iv i tä t  hat wie d ie Durchführung in Pra-
xen. Mehrere in ternat ionale Leit l in ien [18, 59, 67] empfehlen d ie te lemediz in ische Be-
treuung und Begle itung beim Schwangerschaf tsabbruch. Ergebnisse e iner Kohortenstu-
d ie in England zeigen,  dass d iese dort  von den betrof fenen Frauen in der Pandemies i-
tuat ion präfer ier t  wurde,  die Frauen zufr ieden waren [65] .  In  e iner  Studie in Iowa (USA) 
konnte gezeigt  werden, dass d ie Mögl ichkeit  des telemediz inischen Schwangerschafts-
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abbruches den Zugang zu Versorgungsstrukturen erhöhen, Verzögerungen entgegen-
wirken und dazu bei tragen kann,  d ie Rate an Schwangerschaf tsabbrüchen in höheren 
Wochen zu reduzieren [67, 119].   

Zu den Themen „Home use von Medikamenten für  e inen Schwangerschaftsabbruch“ und 
„ te lemediz in ische Betreuung von Frauen während eines medikamentösen Schwanger-
schaftsabbruchs“  bestehen in der  Lei t l in iengruppe unabhängig von den internat ional 
ber ichteten pos it iven Erfahrungen unterschiedl iche Auffassungen zur Situat ion in 
Deutschland.  Diese beziehen s ich auf  e ine für  den Schwangerschaftsabbruch uns ichere 
Rechts lage und e ine unk lare Begr if f l ichkeit .  Das vom Vors tand der Bundesärz tekammer 
2015 verabschiedete zweiseit ige Papier  „Telemediz in ische Methoden in der Pat ienten-
versorgung – begr i f f l iche Veror tung“ is t  a l lgemein gefasst  und geht  n icht  auf  die te le-
mediz inische Begle itung von medikamentösen Schwangerschaftsabbrüchen sowie d ie 
eth ischen Besonderhei ten beim Schwangerschaftsabbruch e in.  [120]  

Ein Tei l  der  Gruppe verweist  darauf,  dass d ie Anwendung von Misoprosto l  außerhalb 
e iner mediz inischen Einr ichtung s ich auch in Deutschland etabl ier t  hat.  Zahlre iche Stu-
d ien belegen d ie Sicherheit .  Sei t  2008 enthält  d ie europäische Zulassung keinen Hin-
weis  mehr darauf,  an welchem Ort  das Prostaglandin e ingenommen werden sol l .   

Auch die Sicherhei t  der te lemediz in ischen Durchführung von medikamentösen Schwan-
gerschaf tsabbrüchen zeigten neuere prospekt ive Studien.  Ein Tei l  der  Gruppe s ieht  in 
d ieser  Opt ion e ine wicht ige Ergänzung des bestehenden Angebots.  Es g ibt  Hinweise 
aus internat ionalen Studien,  dass d ieses Angebot  den Zugang für  Frauen in schlecht  
versorgten Regionen verbessern kann [18, 67] .  

In ternat ionale Leit l in ien weisen auf  d ie Notwendigkei t  mündl icher  und schr i f t l icher  In-
format ionen zu Symptomen hin, d ie auf e ine weiterbestehende Schwangerschaft  h in-
weisen,  oder  die e ine dr ingende Behandlung erfordern.  Ebenso benöt igt  die Pat ient in 
e ine schr i f t l iche Dokumentat ion der er fo lgten Befunderhebung und zum Behandlungs-
ablauf sowie e ine Telefonnummer für  den Notfa l l  [23, 69].  Es is t  e ine telefonische ärz t-
l iche Erre ichbarkei t  rund um die Uhr  („24/7“ )  zu gewähr le is ten,  ggf .  mi t  e iner Ver tre-
tungsregelung oder  in  Kooperat ion mit  e inem nahegelegenen Krankenhaus.  

Der  medikamentöse Schwangerschaftsabbruch erfordert  e ine Nachkontrol le .  

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E35  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Anders  a ls bei  Mi fepr iston sol len d ie Pat ient innen d ie Wahlmögl ichkeit  erhal-
ten,  ob s ie d ie Einnahme des Prostaglandins in  Einr ichtungen wie Kl iniken 
oder  Praxen oder  zu Hause vornehmen wol len.   
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Konsensbasierte  Empfehlung  5.E36  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

•Ein medikamentöser Abbruch kann ergänzend te lemediz in isch begle i te t  wer-
den.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E37  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Pat ient innen sol len nach ausführ l icher Aufk lärung über d ie unterschiedl ichen 
Vorgehensweisen e ine in formierte Entscheidung tref fen können.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E38  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Die Pat ient in sol l  e ine schr i f t l iche Befund-  und Behandlungsdokumentat ion so-
wie e ine Notfa l l -Telefonnummer erhalten.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E39  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Auch bei Minder jähr igen kann e in medikamentöser Schwangerschaftsabbruch 
durchgeführ t  werden.   

5.2 Frauen mit speziellen Erkrankungen oder Risiken 
Mifepr is ton hat  e ine ant ig lucocor t ico ide Wirkung. Bei Frauen mit  chronischer Nebennie-
renr inden- Insuff iz ienz oder mit  Erkrankungen, d ie durch ora le Cor t isongabe behandel t  
werden, wie z.B. Asthma bronchia le, kann d ie Wirksamkei t  d ieser Therapie durch die 
Einnahme von Mifepr iston reduz ier t  werden. Eine Dos isanpassung is t  u. U.  für  eine 
Woche s innvol l .  Ob e in medikamentöser Schwangerschaftsabbruch bei diesen Frauen 
durchgeführ t  werden kann, is t  jewei ls  kr i t isch zu prüfen.  
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Bei  Frauen unter Ant ikoagulat ion,  mi t  Blutger innungsstörungen oder deut l icher Anämie 
(Hämoglobin < 9,5 g/d l )  muss der im Vergle ich zum operat iven Abbruch höhere Blutver-
lust bedacht  werden [67] .  Wird dennoch e in medikamentöser Schwangerschaftsabbruch 
erwogen, is t  dieses Ris iko sehr  sorgfäl t ig  abzuwägen. 

Bei  Frauen mit  hereditärer Porphyr ie kann d ie Gabe von Mifepr is ton e inen akuten Anfal l  
mit  schweren Symptomen aus lösen.  Sie sol l  deshalb vermieden werden [121] .  

Mifepr is ton is t  n icht  wirksam bei  e iner ektopen Grav id i tä t .  

Ein l iegendes IUP sol l te  vor  der  Misoprostol-Anwendung entfernt  werden [67,  121].  We-
gen des höheren Ris ikos e iner  ek topen Grav idi tät  bei l iegendem IUP muss d iese bald-
mögl ichst ausgeschlossen werden.  

Es bestehen keine Einschränkungen der Wirksamkeit  des medikamentösen Abbruchs 
bei  Mehr l ingsgrav id i tä ten oder  Adiposi tas.  Eine Dos isanpassung ist  n icht  er forder l ich 
[67] .   

Bei  medikamentösen Abbrüchen b is 14/0 Schwangerschaftswochen p.m. besteht  auch 
bei mehrfachen vorausgegangenen Sect iones kein erhöhtes Ris iko einer Uterusruptur  
[59,  122] .  

Anomalien des Uterus,  starke Deformat ionen des Zerv ikalkanals  oder des Cavum uter i 
durch Myome sowie Verengungen der  Vagina oder  des Intro i tus  bei Frauen mit  Geni ta l-
beschneidung können e inen operat iven Schwangerschaf tsabbruch erschweren. In die-
sen Fäl len kann das medikamentöse Ver fahren günst iger se in [67] .   

Zur Anwendung von Mifepr iston in  der St i l lze i t  l iegen nur wenige Daten vor.  Die Fachin-
format ion weist  auf den theoret isch mögl ichen Übergang in die Muttermi lch hin und 
empfiehlt  d ie Anwendung zu vermeiden. Zwei Studien belegen jedoch e inen nur ger in-
gen Übergang von Mifepr is ton in d ie Mut termilch und sehen keine Notwendigkei t  für  
e ine Anwendungsbeschränkung. Sie empfehlen, eine Dos is von 200 mg gegenüber 600 
mg zu bevorzugen [123,  124] .   
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Konsensbasierte  Empfehlung  5.E40  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Beim medikamentösen Schwangerschaftsabbruch sol l ten* Anwendungsbe-
schränkungen sowie besondere gesundhei t l iche Ris iken bei  der  Anwendung 
beachtet  werden.  

*E rgä nz en de  Er l äu te r un g :  D i e  An ga b en  i m Be i pac kze t t e l  de r  Hers t e l l e r f i rm a  zu  M i f ep r i s to n  u nd  M i -
sopr os t o l  s i n d  n i ch t  ev i de nz bas i e r t ,  d ah er  e r f o l g te  d u r ch  d i e  Le i t l i n i en gru pp e  k e in e  „ So l l “ -Em pf eh-
l un g .  

5.3 Antibiotikaprophylaxe 
Die Ev idenz für  e ine Ant ib iot ikaprophy laxe beim medikamentösen Abbruch is t  begrenzt . 
Die Häuf igkeit  von Infekt ionen nach medikamentösem Abbruch is t  sehr ger ing (0,02 % 
bei  e iner  Auswertung von 233.805 medikamentösen Abbrüchen -  [95]) .  Es müssen ca.  
2.500 Frauen behandelt  werden, um eine schwere Infek t ion zu verh indern [125] .  Die 
Einnahmetreue bei Doxycyc l in is t  wegen Nebenwirkungen schlecht (28,3% -  [126]) .  
Auch aus d iesem Grund s ind rout inemäßige prophy lakt ische Ant ib iot ikagaben dem 
Screening-Ansatz  n icht unbedingt über legen.  Dies  bedeutet,  dass bei Frauen mit  e inem 
entsprechenden Ris iko für  oder dem Verdacht auf e ine sexuel l  über tragbare Infekt ion 
vor  Durchführung des medikamentösen Schwangerschaftsabbruches ein Zerv ixabstr ich 
für  d ie anschl ießende mikrobiologische Untersuchung abgenommen werden sol l te . Bei 
Bestät igung der Infekt ion erhält  d ie betrof fene Frau e ine ev idenzbas ier te ant ib iot ische 
Therapie.   

Weder  gynäkologische Fachgesel lschaften verschiedener Länder noch die WHO emp-
fehlen eine rout inemäßige prophy lak t ische Ant ib iot ikagabe beim medikamentösen 
Schwangerschaftsabbruch. Stattdessen sol l te  das o.g.  Vorgehen bevorzugt werden. Die 
Frauen sol l ten instru ier t  werden,  auf In fek t ionszeichen in der Zeit  des Schwanger-
schaftsabbruchs und b is zu e iner Woche danach zu achten [78] .  

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E41  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Eine Ant ibiot ikaprophylaxe sol l te bei e inem medikamentösen Schwanger-
schaftsabbruch n icht  rout inemäßig erfo lgen.   
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Konsensbasierte  Empfehlung  5.E42  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Pr inzip iel l  für  e ine Ant ib iot ikaprophy laxe geeignet s ind Doxycyc l in ,  Metronida-
zol und ß-Lactam-Ant ibiot ika wie Cephalospor ine, um das Infek t ionsr is iko 
nach e inem medikamentösen Schwangerschaf tsabbruch zu verr ingern; diese 
Wirkstoffe sol l ten daher verwendet werden.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E43  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei  Frauen mit  e inem entsprechenden Ris iko für  oder dem Verdacht auf  e ine  
sexuel l  über tragbare Infekt ion sol l te vor  der  Durchführung des medikamentö-
sen Schwangerschaf tsabbruchs e in Zervixabstr ich für  d ie anschl ießende mik-
robio logische Untersuchung entnommen werden.  

5.4 Applikationsschema für Misoprostol und Mifepriston 
In  Deutschland ist  Mifepr is ton (Präparat  enthäl t  200 mg Mifepr is ton)  für  den medika-
mentösen Schwangerschaftsabbruch b is  zum 63.  Tag nach Beginn der  letz ten Regel-
b lutung zugelassen.  Bis zum 49. Tag umfasst d iese Zulassung d ie e inmal ige ora le Gabe 
von 600mg Mifepr iston (3 Tabl.  zu 200mg oder  1 Tbl.  zu 600mg) und 36 b is  48 Stunden 
danach d ie ora le Verabreichung von 400 µg Misoprosto l.  Vom 50.-63. Tag sol l  36-48 
Std.  nach 600 mg Mifepr iston laut  Zulassung 1 mg Gemeprost  vaginal  verabre icht  wer-
den. Die Zulassung des Misoprosto l-Präparates beinhal tet d ie Einnahme einer Einzel-
dos is von 400 µg Misoprosto l 36 b is 48 Std. nach e iner Verabreichung von 600 mg 
Mifepr is ton.  

Dieses Vorgehen is t  für  e ine Schwangerschaf tsdauer  bis  7/0 SSW bei erwachsenen 
Frauen vorgesehen.  

Für  d ie Anwendung von Misoprosto l bei Jugendl ichen l iegen nur begrenzte Daten zur 
Anwendung vor.  Es is t  ausschl ieß l ich e ine ora le Einnahme vorgesehen, wenngle ich Mi-
soprosto l  auch subl ingual ,  buccal  oder intravaginal  appl iz ier t  werden kann.  

Während internat ional  und in neueren Studien Mifepr is ton fas t immer in  der Dosierung 
200 mg appl iz ier t  wird, l iegen zur  (opt imalen) Dosierung von Misoprosto l beim medika-
mentösen Schwangerschaftsabbruch unterschiedl iche Angaben aus Lei t l in ien anderer 
Länder und Fachpubl ikat ionen vor :  In  Kanada und den USA wird e ine Kombinat ion aus 
200 mg Mifepr iston ora l und 24 b is 48 Stunden später  800 µg Misoprostol  bukkal beim 
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medikamentösen Schwangerschaftsabbruch b is 10/0 SSW angewandt [67,  78],  in F inn-
land werden d ie g le ichen Dosen im Abstand von 48 b is 72 Stunden b is  SSW 9/0 gegeben 
[127] ,  in  Frankre ich 200 mg Mifepr is ton gefo lgt  von 400 µg Misoprosto l  24 b is  48 Stun-
den danach bei Schwangerschaftsabbrüchen b is 7/0 SSW [59] .   

Ein früher mediz in ischer Schwangerschaf tsabbruch mit  200 mg Mifepr is ton gefo lgt  von 
Misoprosto l is t  hochwirksam und s icher [128] .  Chen und Creinin fanden 2015 für  e in 
systemat isches Rev iew zur Wirksamkei t  von Mifepr iston/Misoprosto l  zum Schwanger-
schaftsabbruch b is  zum 63.  Schwangerschaftstag 20 geeignete Studien aus 10 ver-
schiedenen Ländern mit  insgesamt 33.000 Schwangerschaften.  16 der  20 Studien waren 
RCTs, in a l len 20 Studien waren 200 mg Mifepr iston und bei 18 von 20 waren im Abstand 
von 24 oder 24 b is 48 Stunden 800 µg Misoprosto l verabre icht  worden [94].  

Vaginal  appl iz ier tes  Misoprosto l  is t  wirksamer a ls d ie ora le verabreichtes  und hat  we-
niger  gastro intes t inale Nebenwirkungen a ls  bei subl ingualer oder bukkaler  Gabe [129].  
Die Gesamtwirksamkeit  im Hinbl ick auf  e inen vol ls tändigen medikamentösen Schwan-
gerschaf tsabbruch unterscheidet s ich stat is t isch n icht zwischen den längeren und kür-
zeren (48 versus 36 Stunden nach Mifepr iston)  Verabreichungsinterval len [116] .  Nach 
7/0 SSW is t  d ie vaginale,  subl inguale oder  bukkale Gabe von Misoprosto l  wirksamer 
und besser vert rägl ich a ls  d ie ora le [59] .  

In  e inem 2020 publ iz ier ten systemat ischen Rev iew von Abubeker  et  al .  wurden 33 RCTs 
mit  insgesamt 22.275 Studiente i lnehmer innen e ingeschlossen. In nahezu a l len Studien 
wurde Mifepr is ton in  der  Dos ierung 200 mg verabreicht.  Wesent l iche Analyseergebnisse 
waren: Die Anwendung von Misoprostol  in  der Dos ierung 800 µg nach Mifepr is tongabe 
war  wirksamer  (weniger wei terbestehende Schwangerschaften,  höhere Zufr iedenheit  
bei den betroffenen Frauen) a ls die 400 µg-Dos is . Es gab keinen s igni f ikanten Unter-
schied in  den Dos ierungs interval len zwischen Mifepr iston und Misoprosto l und den Ver-
abreichungswegen von Misoprosto l.  Die Rate schwerwiegender unerwünschter  Ere ig-
n isse war insgesamt ger ing [130].  

Es wird d ie g le ichzeit ige Gabe eines n icht  s tero idale Ant iphlogist ikums wie Ibuprofen 
und e ines Ant iemet ikums zusätz l ich zur Misoprostole innahme empfohlen [59,  131] .  

Da ein medikamentöser Schwangerschaftsabbruch nach aktuel ler  Studienlage wirksam, 
sicher  und für  e ine Schwangerschaftsdauer  ≤ 63 Tage (<9/0 SSW) geeignet  is t  [130] ,  
kann d ieses Vorgehen auch zwischen 7/0 und 9/0 SSW der  schwangeren Frau mit  der 
verabre ichten Medikamentenkombinat ion Mifepr iston/Misoprosto l  angeboten werden. 
Diese Anwendung ist  in Deutschland a ls „of f- label-use“ e inzustufen und d ie Pat ient in 
entsprechend aufzuk lären.  

Die kombin ierte Anwendung mit  Mi fepr is ton und Misoprosto l is t  beim Schwangerschaf ts-
abbruch pr inzip iel l  wirksamer  als  d ie auch mögl iche al le in ige Anwendung von Misop-
rosto l [130] .   

Entscheidet s ich die Schwangere für  den medikamentösen Abbruch, er fo lgt die Ein-
nahme von Mifepr is ton in  Gegenwart  e ines Arztes  oder e iner  Ärzt in .   
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Die Misoprosto ltablet ten werden der Schwangeren ausgehändigt  mi t  der Maßgabe,  dass 
s ie d iese 24 b is 48 Stunden nach Mifepr iston e innimmt.   

2 bis  3 Stunden nach Verabreichung von Misoprosto l t r i t t  be i über  50% der Frauen d ie 
Blutung verbunden mit  dem vaginalen Abgang von Schwangerschaftsmater ia l  e in.  Bei 
ausbleibendem Blutungsbeginn kann ab dre i  Stunden nach der ini t ia len Verabreichung 
e ine zwei te Dos is von 400µg Misoprostol  wiederum kombinier t  mit  e inem nicht s tero i-
dalen Ant iphlogis t ikum und e inem Ant iemet ikum verabreicht werden [131].   

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E44  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Für e inen medikamentösen Schwangerschaftsabbruch sol l te d ie Kombinat ion  
aus 200 mg Mifepr is ton und 24 b is 48 Stunden später  800µg Misoprostol  buc-
cal,  subl ingual  oder vaginal b is zur  SSW 9+0 verabreicht  werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E45  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Alternat iv  können 600 mg Mifepr is ton und 24 b is 48 Std.  später  400 µg Misop-
rosto l  buccal,  subl ingual  oder  vaginal  b is  SSW 7+0 bzw. 800 µg Misoprosto l  
in SSW 7+1 b is 9+0 vaginal gegeben werden.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E46  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Frauen sol len vor e inem medikamentösen Schwangerschaftsabbruch darüber  
aufgek lärt  werden,  dass ab 7+1 SSW die Anwendung von Misoprosto l  in  Kom-
binat ion mit  Mi fegyne „of f  label use“ is t .   
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Konsensbasierte  Empfehlung  5.E47  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Ab drei  Stunden nach Misoprosto l-Einnahme kann bei  ausble ibender Blutung 
e ine zwei te Dos is  400µg Misoprosto l  verabre icht werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E48  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Zur Verbesserung der  Symptomkontro l le sol l te d ie Einnahme von NSAR wie  
Ibuprofen und e ines Ant iemetikums unmit te lbar nach der Misoprosto l-Ein-
nahme empfohlen werden.  

5.5 Nebenwirkungsmanagement: Blutungen, Schmerzen, 
Prostaglandin-Effekte 

Wicht ig is t  e ine dez idier te Aufk lärung darüber,  was d ie betroffene Frau an Blutungen,  
Schmerzen oder  gastro intes t inalen Nebenwirkungen erwar ten kann und wie das abge-
hende Schwangerschaftsgewebe aussieht  und dass es ab der  8./9.  SSW möglich is t ,  
e inen Embryo zu erkennen.   

In der Phase nach der Anwendung von Misoprosto l is t  d ie Anwesenhei t  e iner vertrauten 
Person zur  Unters tützung s innvol l  und die ständige („24/7“ )  te lefonische Erre ichbarkeit  
e ines Arz tes/e iner  Ärz t in  für  Fragen und Not fä l le unabdingbar  [23].   

Wird die n iedr igste wirksame Dos is von Misoprosto l (400µg) benutzt,  s ind d ie Neben-
wirkungen ger inger.  Die orale Gabe von Misoprosto l  is t  weniger effekt iv  und hat  e ine 
höhere Rate an gastro intest inalen Nebenwirkungen. Die vaginale Appl ikat ion is t  am ne-
benwirkungsärmsten,  subl inguale und buccale Gabe s ind g le ich ef fek t iv ,  haben aber 
e ine höhere Rate an Nebenwirkungen a ls d ie vaginale Appl ikat ion [129].   

Vaginale Blutungen treten meis t erst  nach der  Einnahme von Misoprosto l auf.  Gelegent-
l ich beginnt  e ine solche Blutung auch bere i ts nach Einnahme von Mifepr is ton.  Diese 
vaginalen Blutungen s ind stärker a ls Menstruat ionsblutungen, enthal ten gelegent l ich 
Koagel oder Endometr iumante i le .  Regels tarke Blutungen bestehen nach dem Abgang 
des Schwangerschaf tsgewebes für  mehrere,  im Durchschnit t  9  Tage,  wobei  Blutungen 
in Einzelfä l len bis zu 45 Tage anhal ten können [23] .  Diese s ind meis t schwächer a ls 
Regelb lutungen.  Wenn stärkere oder  länger  anhaltende Blutungen auftreten,  kann e ine 
wei tere Einnahme von Misoprosto l (400µg) erfo lgen. Sis t ieren d ie starken Blutungen 
n icht,  so l l te mögl ichst  bald e ine Vakuumaspirat ion zur  Ent fernung des in  utero verbl ie-
benen Gewebes durchgeführ t  werden.   
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Schmerzen beim medikamentösen Abbruch korrel ieren mit  der  Schwangerschaf tsdauer, 
Nul l ipar i tä t  und der  Stärke einer vorbestehenden Dysmenorrhoe [113, 127, 132].  Zum 
Schmerzmanagement l iegen keine sol iden Daten vor .  Paracetamol a l le in oder in Kom-
binat ion is t  nicht effek t iv  in  der  Schmerzredukt ion,  während Ibuprofen e ine Besserung 
der  Symptomat ik  bewirkt  [133] .  Die Gabe von n icht-stero idalen Ant iphlogist ika inter fe-
r ier t  n icht  mi t  der Prostaglandinwirkung.  Die Rout inegabe ist  n icht  wirksamer a ls  d ie 
Einnahme nach Bedar f .   

Für d ie Gabe von Opio iden g ibt es keine s tarke Ev idenz. In e inzelnen Studien wurden 
schwach wirksame Opio ide nach dem WHO-Stufenschema Schmerztherapie Stufe 2 ge-
prüft .  Während in einer Studie Tramadol oder  d ie Kombinat ion Ibuprofen/Metoclopramid 
e inem Placebo über legen war  [134],  ze igte Oxycodon in e iner anderen Studie keine 
Über legenheit  gegenüber  Placebo [135].  Die Nebenwirkungen bei  Gabe von Tramadol 
s ind höher  [127, 134] .  In ternat ionale Lei t l in ien empfehlen d ie Gabe von n icht  stero ida-
len Ant iphlogis t ika, z .B.  Ibuprofen 400-800mg [23],  auch in wiederholter  Gabe und unter 
Berücks icht igung der Tageshöchstdos is und e in Schmerzmanagement nach dem WHO-
Stufenschema Schmerztherapie [59,  67, 78].  Zur  Anwendung von Metamizol beim me-
dikamentösen Abbruch l iegen keine Studien vor .  Die kurz fr is t ige ora le Gabe ist  unkr i-
t isch [136] und kommt unter Beachtung der  Kontra indikat ionen in Frage bei  starken 
Schmerzen oder  Unverträgl ichkeit  von n icht  stero idalen Ant iphlogist ica.  

Gastro intest inale Nebenwirkungen  wie Übelkeit ,  Erbrechen und Diarrhoe treten bei der 
Anwendung von Misoprosto l  häuf ig  auf.  Die ora le Gabe is t  weniger  effekt iv  und hat  mehr 
gastrointes t inale Nebenwirkungen.  Prophy lakt isch werden Ant iemet ika e ingesetz t.  Zur 
Auswahl des Ant iemet ikums gibt es keine s tarke Evidenz. In e inzelnen Studien h ierzu 
wurden Ondansetron [135]  oder Metoc lopramid [134] angewendet .  Bewährt  hat  s ich 
auch Dimenhydr inat .   

Kre is laufprobleme, Kopfschmerzen,  Schwindel,  F ieber /Schüt tel fros t s ind meist  se lbst 
l imi t ierende Nebenwirkungen,  die Inhal t  der präoperat iven Aufk lärung s ind und die 
meis t ke iner weiteren Behandlung bedür fen; meis t helfen symptomat ische Maßnahmen.    

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E49  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Ein adäquates Schmerzmanagement sol l  er fo lgen.  Geeignet s ind n icht-s tero i-
dale Ant iphlogis t ika. Metamizol oral  kann gegeben werden. Paracetamol so l l te  
wegen ger inger  Wirksamkeit  nicht angewendet werden.   
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Konsensbasierte  Empfehlung  5.E50  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Nach dem WHO-Stufenschema der Schmerztherapie kann der betrof fenen Frau 
e in schwaches Opio id wie Tramadol  zur  Verfügung geste l l t  werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E51  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Aufgrund des häuf igen Auftretens von Übelkeit  und Erbrechen bei der  Anwen-
dung von Misoprosto l  sol l te  e in Ant iemet ikum, z.B.  Dimenhydr inat,  Meto-
c lopramid oder Ondansetron,  angeboten werden.  

5.6 Maßnahmen zur Vermeidung und Management von 
Komplikationen  

Wenn s tärkere oder länger anhaltende Blutungen  auftreten,  kann e ine weitere Einnahme 
von Misoprosto l er fo lgen. Sist ieren die s tarken Blutungen n icht  oder treten zusätz l ich 
Kreis laufprobleme auf ,  die n icht  auf  d ie Schmerzreakt ion zurückzuführen s ind,  wird eine 
Vakuumaspirat ion als  Notfa l lbehandlung durchgeführt .  Das Ris iko für  stärkere uter ine 
Blutungen nach medikamentösem Abbruch wird mit  ca.  1% angegeben [59] .  Das Ris iko 
für  e ine transfus ionspf l icht ige Blutung l iegt zwischen 0,1 und 0,6% [94,  128,  129] .  

In fek t ionen nach medikamentösem Abbruch s ind sel ten ([56, 137]:  0 ,9%).  Bei  unk laren 
Symptomen wie Tachykardie,  Schwitzen,  Krankheitsgefühl  oder  Schwäche mit  oder  
ohne F ieber is t  an e ine mögl iche Infekt ion zu denken, s ind ggf .  Entzündungsparameter  
zu best immen und es is t  umgehend eine ant ib iot ische Behandlung e inzule i ten.  Besteht 
der  Verdacht  auf beginnende Seps is,  is t  e ine s tat ionäre Aufnahme er forder l ich.  

Mögl iche Symptome einer  (beginnenden)  Sepsis  können sein:  Schüt te l fros t,  Hyper-  oder 
Hypothermie, Tachykardie, Hypotonie,  Redukt ion des Al lgemeinzustandes,  ggf.  Zeichen 
e ines akuten Abdomens.  Ergänzend und vert ie fend wird auf d ie S3-Leit l in ie  „Seps is  – 
Prävent ion,  Diagnose,  Therapie und Nachsorge“  [138] h ingewiesen.   

L iegt  der Verdacht auf  Res iduen vor ,  kann d ie nächste Regelb lutung abgewar tet  wer-
den, wenn zwischenzeit l ich keine vers tärkten Blutungen auf treten oder  es  Hinweise auf 
e ine Infekt ion gibt.  Die Gabe von Prostaglandinen (Misoprosto l)  oder  e ine operat ive 
Vakuumaspirat ion s ind weitere Behandlungsopt ionen [59, 67].  In den Auswer tungen e i-
ner f inn ischen Kohor tenstudie zeigte s ich, dass d ie Rate an in trauter inen Adhäs ionen,  
d ie nach medikamentösem ger inger is t  (0,01%) a ls  nach e inem operat iven Schwanger-
schaftsabbruch (0,021%),  s ich erhöht ,  wenn es nach dem medikamentösen Abbruch zu 
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chirurg ischen Intervent ionen kommt.  In a l len Fäl len,  in  denen es in d ieser  f inn ischen 
Studie zu intrauter inen Adhäs ionen nach medikamentösem Abbruch gekommen war , 
wurde e ine Operat ion bei  Res iduen durchgeführ t  [101] .  

Abhängig von der Schwangerschaf tsdauer kann es, wenn der medikamentöse Schwan-
gerschaf tsabbruch fehlschlägt ,  zum Weiterbestehen der intak ten Grav id i tä t  kommen. In 
e inem systemat ischen Review wird e ine Gesamtrate intak ter  Schwangerschaf ten nach 
medikamentösem Abbruch von 0,8% bei  e iner Schwangerschaftsdauer  b is zu 63 Tagen 
(9/0 SSW) beschr ieben, zwischen 57.-63. Tag (8/0 und 9/0 SSW) sol l  s ie bei 1,8% l iegen 
[94] .  Bei  intakter  Gravidi tät  kann mit  e iner  wiederholten Dos is  400µg Misoprosto l  im 
Abstand von drei  Stunden behandelt  werden oder es wird eine Vakuumaspirat ion durch-
geführ t  [59, 67].  

Eine n icht  erkannte ek tope oder  das Vor l iegen e iner heterotopen Grav id i tä t  können eine 
Notfa l ls i tuat ion darste l len.  

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E52  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Treten im Ver lauf  e ines medikamentösen Schwangerschaftsabbruches starke 
vaginale bzw. uter ine Blutungen auf ,  so l l  umgehend e ine Vakuumaspirat ion  
durchgeführ t  werden.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E53  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei  Anzeichen e iner  In fek t ion sol l  unmitte lbar e ine Ant ib iot ikatherapie begon-
nen werden.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E54  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Intrauter ine Gewebereste können mit  abwar tendem Vorgehen,  einer Prostag-
landingabe oder e iner  Vakuumaspirat ion behandelt  werden.   
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Konsensbasierte  Empfehlung  5.E55  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei  weiterbestehender  Grav id ität  sol l  d ie Pat ient in  über d ie Therapieopt ionen 
Prostaglandingabe und Vakuumaspirat ion aufgeklär t  und ihr  d ies zur Schwan-
gerschaf tsbeendigung angeboten werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E56  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Der Verdacht auf e ine ektope Grav id ität  so l l  durch wei tere d iagnost ische Maß-
nahmen abgek lär t  werden.  

5.7 Nachkontrolle beim medikamentösen Schwanger-
schaftsabbruch 

Beim medikamentösen Schwangerschaftsabbruch kann bei  0,5 bis  1 % der  Frauen die 
Schwangerschaft  wei terbestehen und 3-5 % haben einen unvol ls tändigen Abort [95, 
139].  Während e in inkomplet ter  Abor t s ich durch Beschwerden (Blutungen, Schmerzen) 
bemerkbar  machen und so erkannt werden kann, kann e ine wei terbestehende Schwan-
gerschaf t  ohne e ine geeignete Kontro l le unbemerkt b le iben.  

Während lange Zei t  d ie Notwendigkeit  e iner  Ul traschal lkontro l le  zur Bestät igung e ines 
vol ls tändigen Schwangerschaf tsabbruchs betont  wurde,  g ibt  es inzwischen zahlre iche 
Studien,  d ie d ie Sicherhei t  der  Selbs tkontro l le durch d ie Frauen belegen.  Diese Mög-
l ichkeit  br ingt e ine ger ingere Belas tung der  Frauen sowie ger ingere Inanspruchnahme 
ärzt l icher  Ressourcen [140] .  Methoden der Selbs tkontro l le s ind Selbst tes tung mit  e inem 
Urin-hCG-Test  und/oder e ine te lemediz in ische Konsultat ion per Telefon oder mit te ls  
d ig i ta ler  Medien [59] .  Dabei  werden hCG-Tests mit  unterschiedl icher  Sens it iv i tä t  e inge-
setz t,  die e in b is  zwei  Wochen nach der Anwendung von Mifepr is ton durchgeführt  wer-
den [59, 140, 141].  Mehrere sys temat ische Rev iews und Metaanalysen zeigen,  dass 
keine s ignif ikanten Unterschiede in  Bezug auf  die Rate vol ls tändiger Aborte, wei terbe-
stehender  Schwangerschaften oder  anderer  Kompl ikat ionen (Notwendigkei t  e iner  ope-
rat iven Intervent ion, starke Blutung, F ieber oder Infekt ion) nach medikamentösem 
Schwangerschaftsabbruch bei  ärz t l icher Nachkontro l le oder  e iner Selbs tkontro l le der 
Frau mit  te lemediz in ischer  ärz t l icher  Konsul tat ion bestehen [140–142].  Ein Schwanger-
schafts test mit  e iner Sens i t iv i tät  von 1000 IU/ l  ermögl icht  den Ausschluss e iner weiter-
bestehenden Schwangerschaft  f rühzei t iger  als e in hochsens it iver  Schwangerschafts test 
(Sens i t iv i tät  von 25 oder 50 IU/ l)  und is t  mi t  weniger ungeplanten Besuchen in mediz i-
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n ischen Einr ichtungen verbunden [140, 142].  Die Mehrzahl  der  in  d ie Studien e inbezo-
genen Frauen (76-88 %) präfer ier ten d ie Selbs tkontro l le  mi t te ls  Ur in-Test gegenüber 
e iner  k l in ischen Kontro l le  [140–142] .  In e iner Studie aus Österre ich und skandinav i-
schen Ländern waren d ies  87 % [143].  

Alternat iv  zu Ul traschal luntersuchung oder  Ur in-hCG-Test  (mi t  Sens i t iv i tät  von 1.000 
IU/ l)  kann e ine zweizei t ige Messung des Serum-hCG zum frühzeit igen Ausschluss einer 
wei terbestehenden Schwangerschaft  er fo lgen.  Hierbei is t  d ie Best immung am Tag der  
Einnahme von Mifepr iston und e ine Ver laufskontrol le  nach e iner  Woche sehr  sens it iv .  
Der  hCG-Wert  so l l te dann um mindestens 80 % verr ingert  se in [42] .  Mi t  d iesem Vorge-
hen kann letz t l ich auch e ine v ita le ek tope Grav id itä t  ausgeschlossen werden,  wenn 
d iese bei Durchführung des Abbruchs d i f ferent ia ld iagnost isch noch in  Betracht gezogen 
wurde.   

Wenn vor dem Schwangerschaftsabbruch e ine Ultraschal luntersuchung durchgeführ t  
wird, beweis t das Fehlen der  Fruchthöhle,  bei zuvor sonographisch ges icher tem in-
trauter inem Si tz,  die Beendigung der  Schwangerschaft .  Im Cavum uter i  is t  dann sono-
graphisch häuf ig  ein inhomogenes Bi ld  aus Dez iduaresten und s ich neu aufbauendem 
Endometr ium zu beobachten. Endometr iumdicke und - inhomogenität  korre l ieren wenig 
mit  dem Vorhandensein von res idualem Schwangerschaf tsgewebe und der  Notwendig-
keit  einer  Intervent ion aufgrund k l in ischer  Symptome [144–146].  Sie sol l ten bei  Frauen 
ohne Beschwerden (d.h. insbesondere ohne starke Blutung, ohne Schmerzen) kein ent-
scheidendes Kr i ter ium zur  Indikat ion für  e ine operat ive Intervent ion sein [42].  

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E57  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Nach e inem medikamentösen Abbruch sol l  in geeigneter Weise kontro l l ier t  
werden, ob d ie Schwangerschaft  beendet is t .   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E58  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Frauen sol len s ich nach einer Aufk lärung über  Vor-  und Nachte i le zwischen 
den unterschiedl ichen Mögl ichkei ten der Nachkontro l le entscheiden können.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  5.E59  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Eine sonographische Kontrol le  kann der  Frau etwa 2 Wochen nach der  Blu-
tungsindukt ion angeboten werden. Hierbei so l l te d ie Dicke des Endometr iums 
bei  Symptomfre ihei t  der Frau a l lein kein Kr i ter ium für d ie Notwendigkei t  e iner  
wei teren Intervent ion sein.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E60  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Bei  e iner te lemediz in ischen ärz t l ichen Nachkontrol le so l l  die Beendigung der  
Schwangerschaft  mi t te ls e ines etwa 2 Wochen nach der Blutungs indukt ion  
durch die betrof fene Frau durchgeführten Schwangerschafts tes ts mi t  e iner  
Sens i t iv i tät  von 1.000 IU/ l  festgestel l t  werden. Bei  pers is t ierenden subjekt iven 
Schwangerschaftssymptomen oder pos it iv  ausfa l lendem 1.000 IU/ l -Test so l l te  
e ine Abklärung mit te ls  Ul traschal luntersuchung oder ser ie l len ß-hCG-Best im-
mungen er folgen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E61  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Zum s icheren Ausschluss e iner  weiterbestehenden intrauter inen oder ek topen 
Schwangerschaft  kann auch e ine ser ie l le  Messung des Serum-hCG zum Zeit-
punkt der  Mi fepr iston-Einnahme und e ine Woche danach durchgeführt  werden.  
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6 Operativer Schwangerschaftsabbruch 

6.1 Präoperative Maßnahmen 
Anamneseerhebung und k l in ische Untersuchung: Eine Anamneseerhebung und e ine gy-
näkologische Untersuchung s ind erforder l ich, um Frauen mit  e inem erhöhten Operat i-
ons-  und/oder Narkoser is iko zu erkennen,  bei denen e ine zusätz l iche Diagnost ik  nöt ig 
is t  oder  s ich ggf .  d ie Durchführung der  Operat ion s tat ionär in e iner  Kl in ik  empf iehl t .  Zu 
erfassen und zu dokumentieren s ind auch Körpergröße und -gewicht .  Bei  Frauen mit  
e inem deut l ich erhöhten BMI kommt es bei  e inem Schwangerschaftsabbruch im ersten 
Tr imenon n icht  zu mehr Kompl ikat ionen [147,  148] .  Weitere Untersuchungen r ichten 
s ich nach der Anamnese und den erhobenen Befunden.  Diese s ind auch bei  der  nach-
fo lgenden Operat ions-  und Narkoseaufk lärung zu beachten.  Die Best immung von La-
borwerten or ient ier t  s ich an der  Anamnese. 

Frauen mit  n icht  oder  n icht ausre ichend behandelten internis t ischen Erkrankungen be-
nöt igen ggf.  e ine fachärzt l iche Beratung oder in seltenen Fäl len e ine stat ionäre Abk lä-
rung. Bei  Frauen mit  e inem ASA (American Soc iety of  Anesthes io logis ts)-Stadium > 3 
empfiehlt  s ich e in präoperat ives anästhes io logisches Kons i l  [149,  150].  Eine vorausge-
gangene Sect io  caesarea ist  mit  e iner höheren Kompl ikat ionsrate verbunden [147].  Eine 
Plazentat ionsstörung nach Sect io oder e ine Ger innungsstörung können mit  e inem er-
höhten Blutungsr is iko verbunden sein [147, 151] .  Frauen haben mögl icherweise be-
st immte Medikamente abgesetzt ,  wenn s ie von der  Schwangerschaft  er fahren, z .B.  An-
t idepress iva.  Die Erhebung der  Anamnese zu psychischen Erkrankungen und der  Medi-
kamentenanamnese kann Frauen ident i f iz ieren, d ie von e iner zusätz l ichen Anxio lyse 
oder e iner postoperat iven ärz t l ichen Anle itung zur Wiedereinnahme ihrer Medikamente 
prof i t ieren können [88] .  

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E62  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Rechtzeit ig  vor  e inem operat iven Schwangerschaftsabbruch sol l te  in geeigne-
ter Weise e ine Abk lärung er fo lgen, um somat ische und psychische Erkrankun-
gen zu erkennen, d ie mit  e inem erhöhten Kompl ikat ionsr is iko verbunden sein 
können. Im Einzelfa l l  kann e ine wei tere ambulante oder  stat ionäre Abk lärung 
notwendig sein.   

Per ioperat ive Ant ib iot ikaprophylaxe:  Zur Ant ib iot ikaprophy laxe bei der  Durchführung e i-
nes operat iven Schwangerschaftsabbruchs konnte Ev idenz hoher  Qual i tä t  im Rahmen 
der  systemat ischen Suche nach aggregierter  Ev idenz ident i f iz ier t  werden. Die Wirksam-
keit  der Ant ibiot ikaprophy laxe zur Vorbeugung bzw. Reduz ierung der  Häuf igkei t  von 
Infek t ionen des oberen Genita ltrakts  bei Frauen, d ie s ich e inem operat iven Schwanger-
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schaftsabbruch unterz iehen,  is t  durch eine Reihe von Studien belegt [152].  Bei  der  Aus-
wahl  der  Ant ib iot ika sol l te d ie lokale epidemiologische Si tuat ion von Infekt ionen des 
Geni tal trakts ,  e inschl ieß l ich sexuel l  übertragbarer  Erkrankungen,  berücks icht ig t  werden 
[153,  153] .  Die aktuel len Mut terschaf ts-Richt l in ien in  Deutschland sehen zu Beginn e i-
ner  Schwangerschaft  e in Screening auf Chlamydien vor  [85] .  Dies s ieht so auch d ie 
Richt l in ie zur Empfängnisregelung und zum Schwangerschaf tsabbruch (ESA-RL) des 
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) vor dem Schwangerschaf tsabbruch vor [154] .  

Keine Ant ib iot ika-Opt ion is t  e iner anderen über legen; häuf ig werden Doxycyc l in ,  Metro-
n idazol  und ß-Lactam-Ant ibiot ika angewendet [153, 155] .  Eine Cochrane-Metaanalyse 
von 2012 ergab e ine ähnl iche Ris ikoredukt ion zwischen Einzeldosis-  (RR 0,63; 95 %-KI 
0,50–0,80)  und Mehr fachdos is-Schemata (RR 0,71; 95 %-KI  0,55–0,92)  im Vergle ich zu 
Placebo [153] .  

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E63  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Frauen,  d ie s ich e inem operat iven Schwangerschaftsabbruch unterz iehen,  
kann e ine per ioperat ive Ant ib iot ikaprophy laxe a ls Einmaldos is  verabreicht  
werden.  

 

Konsensbasiertes  Statement  6.S1 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Doxycyc l in,  Metronidazol und ß-Lactam-Ant ib iot ika wie Cephalospor ine s ind 
geeignet ,  das Infek t ionsr is iko nach e inem Schwangerschaftsabbruch zu ver-
r ingern.   

 

https://www.deberding.com/leistungen/selbstzahler-leistungen-igel/mutterscahftsvorsorge-nach-murili.php
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Konsensbasierte  Empfehlung  6.E64  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Frauen mit  e inem entsprechenden Ris iko für  oder dem Verdacht auf  eine se-
xuel l  über tragbare Infekt ion sol l ten rechtzei t ig  vor  Durchführung des operat i-
ven Schwangerschaftsabbruchs e ine Untersuchung auf  sexuel l  übertragbare 
Krankheiten bzw. e ine zerv ika le Infek t ion erhal ten. Bei  Bestät igung der  Infek-
t ion sol l te  d ie betrof fene Frau zusätz l ich zur  per ioperat iven Ant ib iot ikagabe 
e ine ev idenzbas ierte medikamentöse Therapie erhalten.   

Präoperat ives Zerv ixpr iming:  Misoprostol  is t  das bevorzugte Prostaglandin für  d ie Zer-
v ixrei fung. Dieses sog. Pr iming des Gebärmut terhalses mit  Misoprosto l verr ingert  die 
erforder l iche Kraf t ,  um den Gebärmutterhals  für  e inen operat iven Schwangerschaftsab-
bruch im ers ten Tr imester  zu erweitern,  und es reduz ier t  das Ris iko e ines unvol ls tändi-
gen Schwangerschaf tsabbruchs [16] .  Insbesondere Nul l ipar i tät  oder  e ine vorausgegan-
gene Operat ion an der  Cerv ix uter i  können zu e iner erschwer ten Zerv ixd i latat ion führen 
[156] .  

Eine Aussage dazu,  ob mit  dem Zerv ixpr iming auch weniger Uterusper forat ionen und 
Zerv ixver letzungen beim operat iven Schwangerschaf tsabbruch verbunden s ind, lassen 
d ie vorhandenen Studienergebnisse nicht zu [157] .  

Zusammen mit  der  k l in ischen Exper t ise bestät ig t  die Studienlage e ine rout inemäßige 
Anwendung von 400 µg Misoprosto l zur Zerv ixrei fung vor e inem chirurgischen Schwan-
gerschaf tsabbruch.  Fal ls  Misoprostol  n icht  angewendet  werden kann,  können auch 200 
mg Mifepr iston ora l  verabreicht  [16].  Mifepr iston kann Misoprosto l  bei  der  Zervixerwei-
chung über legen sein,  die Anwendung von Mifepr is ton is t  jedoch durch d ie derzeit  re-
lat iv  hohen Kosten und das längere Zeit interval l  b is zum Wirkungseintr i t t  (ca. 24 Stun-
den)  l imit ier t  [158] .  

Eine maximale Pr imingwirkung von Misoprosto l  wird ca.  3 Stunden nach vaginaler  Ver-
abre ichung und ca. 2 Stunden nach subl ingualer  Appl ikat ion er re icht [158].  

Osmot ische Di latatoren können ebenfa l ls  zur  zerv ika len Reifung eingesetzt  werden.  Sie 
s ind mit  e iner  im Al lgemeinen ger ingeren Häuf igkei t  gastro intes t inaler  Nebenwirkungen, 
aber  höheren Raten von Schmerzen bei  der Insert ion verbunden [158].   

Moderne Methoden der Zerv ixre ifung s ind im Al lgemeinen s icher,  wobei Wirksamkeit  
und Nebenwirkungen zwischen den Methoden var i ieren.  Mi fepr iston (200 mg),  osmot i-
sche Dila tatoren und Misoprosto l  (400 µg,  entweder  vaginal  oder  subl ingual  verabre icht)  
s ind d ie wirksamsten Methoden der  Zerv ixvorbereitung [158].  
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Konsensbasierte  Empfehlung  6.E65  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Vor e inem operat iven Schwangerschaftsabbruch sol l te  e in Zerv ixpr iming mit  
400 µg Misoprosto l durchgeführ t  werden, insbesondere bei Nul l iparar i tät  oder  
nach Voroperat ionen an der Zerv ix.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E66  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Als Alternat iven zu Misoprosto l  können angewendet werden: 3–4 Stunden vor  
dem Abbruch intrazerv ikal  platz ier te osmotische Di latatoren oder  Mifepr is ton  
200–400 mg ora l  24–48 Stunden vor dem operat iven Schwangerschaftsab-
bruch.  

6.2 Methodenauswahl und Technik 
Die Vakuumaspirat ion (e lek tr isch oder manuell ;  Syn. :  Saugkürettage)  is t  im ers ten Tr i -
menon d ie Methode der  Wahl  und e ine sehr  ef fek t ive und r is ikoarme Methode [6,  59, 
88, 159–161].  Operat ive Schwangerschaftsabbrüche haben eine hohe Erfo lgsrate, un-
abhängig vom Gestat ionsalter ,  auch schon vor der 7.  Schwangerschaftswoche.   

Ab SSW 9/0 sol l te  e ine e lektr ische Aspirat ion bevorzugt  werden.  In der unmitte lbaren 
(post-)operat iven Phase is t  auf den Einsatz e iner Meta l lkürette zu verz ichten.  

Die Unterschiede in Bezug auf  Erfo lg,  Nebenwirkungen und Organver letzungen zwi-
schen operat iven und medikamentösen Schwangerschaftsabbrüchen s ind sehr  ger ing.  

Dementsprechend sol l te d ie Wahl des Vorgehens der Frau über lassen werden, nachdem 
die Vor-  und Nachtei le  beider  Ver fahren er läutert  wurden. 

Früher  Operat iver  Schwangerschaftsabbruch (<  7/0 Schwangerschaftswochen):  Ein 
operat iver Schwangerschaftsabbruch kann mit  hohen Erfo lgs- und ger ingen Kompl ikat i-
onsraten mit te ls  Vakuumaspirat ion durchgeführ t  werden.  Der  re lat ive Mangel  an Ge-
webe aufgrund der  frühen Schwangerschaftswoche br ingt  d iagnost ische Herausforde-
rungen mit  s ich: Es muss e ine wei ter  bestehende Schwangerschaft  ausgeschlossen 
werden.  

Die ber ichteten Wer te var i ieren zwischen 1,3 pro 1.000 vor der Schwangerschaftswoche 
7/0,  wenn s ie von e inem erfahrenen Arzt  mi t  rout inemäßigem prä-  und postoperat ivem 
Transvaginalu ltraschal l ,  d irekter  Untersuchung des abgesaugten Gewebes und konse-
quenter  Nachkontro l le  durchgeführ t  werden,  bis  zu 23 von 1000,  wenn mehrere durch-
führende Ärz te bete i l igt  s ind [88].   
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Eine ektope Grav idi tä t muss bei e iner Schwangerschaf t  unk larer  Lokal isat ion in  Be-
tracht gezogen werden, wenn sonographisch n icht mindestens e in intrauter in gelegener  
Fruchtsack mit  Dottersack nachweisbar  war . Ein operat iver  Schwangerschaftsabbruch 
kann eine Bestät igung des in trauter inen Si tzes der  Schwangerschaft  l ie fern, wenn bei 
der  Gewebeuntersuchung Chor ionzotten nachweisbar  s ind.   

Innerhalb von 24 Stunden nach erfo lgre icher  Absaugung der Schwangerschaft  wird e in 
Abfa l l  des hCG-Wertes um 50 % erwar tet [88] .  

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E67  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Ein früher  operat iver Schwangerschaftsabbruch (<7/0 Schwangerschaftswo-
chen)  sol l te  mit  e iner  rout inemäßigen,  prä-  und postoperat iven Ul traschal l-  
und e iner postoperat iven Untersuchung des abgesaugten Gewebes verbunden 
werden. %  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E68  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Wenn kein Schwangerschaftsmater ial  fes tgeste l l t  werden kann,  so l l  e ine ß-
hCG- Ver laufskontro l le er fo lgen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E69  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Wenn postoperat iv  der  Verdacht  auf e ine Schwangerschaft  unk larer Lokal isa-
t ion besteht,  so l l ten bei der  Pat ient in ser iel l  d ie ß-hCG-Werte im Serum be-
st immt werden.  

Operat iver  Schwangerschaftsabbruch 7/0 b is  14/0 Schwangerschaf tswochen: Operat ive 
Schwangerschaftsabbrüche haben e in sehr  ger inges Ris iko schwerwiegender  Kompl i-
kat ionen von unter  0,1 % [93] .  Frauen, d ie s ich e inem operat iven Schwangerschaftsab-
bruch unterz iehen, kann e ine per ioperat ive Ant ibiot ikaprophy laxe a ls Einmaldos is  ver-
abreicht  werden.  Vor der  Vakuumaspirat ion des Gebärmut ter inhal ts is t  meist  e ine Zer-
v ixdi latat ion notwendig. Diese sol l  es ermögl ichen, e in für  d ie Schwangerschaf tswoche 
(SSW) ausre ichend großes Absaugkanüle in  das Corpus uter i  e inzuführen.  Als Or ien-
t ierung kann dabei  zum Beispie l  d ienen:  Durchmesser  in  Mi l l imetern entsprechend der 
vo l lendeten Schwangerschaftswoche, d.h.  9 mm Durchmesser  b is  9/6 SSW oder  1 mm 
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k leiner [88].  Ein Zervixpr iming durch Misoprosto l oder Laminar ia bzw. osmot ische Di la-
tatoren er le ichter t  d ie Aufdehnung des Zerv ika lkanals . Bei Schwangerschaftsabbrüchen 
im späten ers ten Tr imester (12/0 b is 14/0 SSW p.m.)  kann zur  Ent fernung feta ler  Tei le 
und Plazentagewebe e ine spez ie l l  geformte, stumpfe Abor tfasszange h i l f re ich sein. Ein 
Schwangerschaftsabbruch mit te ls Kürettage wird n icht empfohlen. Eine sog. Nachkü-
ret tage nach der  Vakuumaspirat ion hat  keinen Nutzen,  kann aber  das Ris iko für  Endo-
metr iumver letzungen erhöhen [6] .  Der  Blutver lust is t  in  der Regel ger ing. Es sol l te eine 
anschl ießende Untersuchung des abgesaugten Uterus inhal ts er fo lgen. 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E70  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Beim operat iven Schwangerschaftsabbruch im ersten Tr imenon (<  14/0 SSW 
p.m.)  so l l  d ie Durchführung e iner Vakuumaspirat ion d ie Methode der  Wahl  
se in.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E71  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Es sol l te e ine an d ie Schwangerschaftswoche angepasste, n icht zu große Ab-
saugkanüle (Syn.  Saugröhrchen)  verwendet  werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E72  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Ein Schwangerschaftsabbruch sol l te n icht  mi t  e iner  Metal lküret te durchgeführt  
werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E73  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine sog. instrumentel le Nachtastung mit  e iner  Meta l lkürette sol l  n icht er fo l-
gen.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  6.E74  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei  Schwangerschaf tsabbrüchen im späten ersten Tr imester  (12/0 bis  <14/0 
SSW) kann zur  Ent fernung feta ler  Tei le  und Plazentagewebe e ine spez ie l l  ge-
formte, s tumpfe Abort fasszange verwendet  werden.   

6.3 Analgesie/Anästhesie 
6.3.1 Lokalanästhesie mit oder ohne Sedierung 

Die Durchführung der Vakuumaspirat ion in Lokalanästhes ie wird in internat ionalen Lei t-
l in ien als  Methode der  Wahl  [23] oder  a ls  g le ichwert ige Opt ion neben der  Durchführung 
in Al lgemeinanästhes ie e ingestuf t  [162] .   

Die Lokalanästhes ie kann mit  oder  ohne (Analgo-)Sedierung (engl.  consc ious sedat ion)  
durchgeführ t  werden. Vorte i le  s ind der  kürzere Aufenthal t  der  Frauen in der mediz in i-
schen Einr ichtung sowie der  ger ingere apparat ive und personel le  Aufwand.  Nachtei l  is t  
d ie gegenüber  der  Al lgemeinanästhesie deut l ich ger ingere Schmerzkontrol le .  

Die bei  der Lokalanästhes ie wahrgenommenen Schmerzen var i ieren in ter indiv iduel l  
s tark . Eine Übers ichtsarbeit  wertete verschiedene Studien dazu aus und fand, dass d ie 
Schmerzen auf e iner 10-Stuf igen Schmerzskala zwischen 4 und 7 angegeben wurden 
[163] .  In  einer  anderen Studie gaben gut  7 % der Frauen keine oder  fas t ke ine, ca. 65 
% le ichte b is  mäßige und ca.  25 % s tarke Schmerzen an [163].   

Es g ibt ke ine Ev idenz,  dass e ine Vorberei tung der  Zervix  mi t  Misoprosto l die Schmerzen 
während des Eingr i f fs  reduz iert  [163].  

Es g ibt  e ine Vie lzahl  unterschiedl icher Techniken zur  Durchführung der Lokalanästhe-
sie,  sowohl  für  d ie Parazerv ika lblockade (PCB) als  auch für  d ie Zervix inf i l t rat ion.  Des-
gle ichen unterscheiden s ich d ie Protokol le in der Wahl der Substanzen und Dosierun-
gen. Aufgrund der  Heterogenität der Studien s ind Metaanalysen n icht mögl ich,  eine 
Über legenheit  für  e ine Technik oder e in Protokol l  is t  n icht belegt [162–164].  Als wicht ig 
wird aber  die Inf i l t rat ion der  Zerv ix im Bereich der  e ingesetzten Kugelzange angesehen 
[163] .  Aufgrund der guten Durchblutung des per izerv ika len Gewebes kann es zu nen-
nenswer ter Resorpt ion des Lokalanästhet ikums und bei Überschrei ten der Max imaldos is 
zu tox ischen Reakt ionen (Verwirr theit ,  zerebra le Krampfanfä l le)  kommen. Die zusätz l i-
che ora le Gabe von n icht-s tero idale Ant iphlogis t ika vor  dem Eingr i f f  kann Schmerzen 
während und nach dem operat iven Schwangerschaftsabbruch verr ingern [163, 164].  Zur 
Redukt ion von Schmerzen tragen wahrschein l ich d ie Er fahrung der Operateur innen und 
Operateure und e in wenig invas ives Vorgehen (mögl ichst  ger inge Zerv ixd i latat ion bei 
Verwendung dünner  Kanülen,  Verwendung von konischen Di la tatoren,  ke in zu starker 
Zug am Uterus, Verz icht  auf Nachkürettage mit  e iner Meta l lküret te)  bei [163] .  
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Bei  der  Durchführung von operat iven Schwangerschaftsabbrüchen ohne Anästhe-
sieteam muss das Not fa l lmanagement  potent ie l ler  Komplikat ionen s ichergeste l l t  se in.  

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E75  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Frauen sol len s ich nach Aufk lärung über  die Vor-  und Nachte i le  der  e inzelnen 
Anästhes ietechniken für  d ie von ihnen präfer ier te Methode entscheiden kön-
nen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E76  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Vakuumaspirat ionen in Lokalanästhes ie sol l ten von Ärzt innen und Ärz ten  
durchgeführ t  werden, d ie ausre ichend Er fahrung und Routine mit  d ieser  Tech-
nik haben.  

 

Konsensbasiertes  Statement  6.S2 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Orale n icht-s tero idale Ant iphlogist ika können zur Schmerzredukt ion vor  dem 
Eingr i f f  gegeben werden.  

6.3.2 Analgosedierung* 

Eine Analgosedierung mit  kurz  wirksamen Benzodiazepinen und ggf .  Opiaten zusätz l ich 
zur Lokalanästhes ie kann e ingr i f fsbedingte Schmerzen im Vergle ich zu e iner Lokalan-
ästhesie ohne Sedierung ver r ingern [164].  Wesentl icher Faktor für  d ie Pat ient innenzu-
fr iedenhei t  is t  aber  auch d ie Selbs tbest immung der Pat ient in  in  der  Wahl  des Ver fahrens 
[165] .  Ein sys temat ischer  Rev iew ermit te l te-  bei insgesamt e ingeschränkter Ev idenz- ,  
dass sowohl d ie Sedierung a ls auch d ie Al lgemeinanästhes ie pr inz ip ie l l  e ine suf f iz iente 
Schmerztherapie im operat iven Schwangerschaftsabbruch le isten kann [166].  

Die ak tuel len NHS/NICE-Guidel ines geben 11 im Rahmen eines systemat ischen Re-
views und Metaanalyse nach GRADE [162]  prospekt iv kontro l l ier t ,  randomisier te Stu-
d ien (sog.  RCT) mit  insgesamt 1.260 Pat ient innen zur  Frage der  Analgosedierung ver-
sus Al lgemeinanästhesie in Bezug auf Schmerz, Zufr iedenheit ,  Übelkei t  und Erbrechen 
sowie Blutver lust  beim operat iven Schwangerschaftsabbruch an,  wobei  d iese Frage auf-
grund fehlender Ev idenz unbeantwortet bl ieb. Ledig l ich im Vergleich von Sedierung in 
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Verbindung mit  Lokalanästhes ie versus e iner  mi t  Sevof luran geführ ten balanc ier ten Al l-
gemeinanästhes ie l ieß s ich aus e iner  RCT aus dem Jahr  1992 bei n iedr iger  Qual i tät  der 
Ev idenz keine Empfehlung für  oder gegen e ines der beiden Ver fahren im Hinbl ick auf  
d ie Pat ient innenzufr iedenhei t  able iten [162] .   

Für das Outcome „Schmerz während der Krankenhausbehandlung“ zeigte bei moderater 
Ev idenzqual i tät  d ie Sedierung aufgrund der  begle itenden Lokalanästhes ie e inen Vor te i l  
gegenüber der  Al lgemeinanästhes ie [162] .   

Zum Einf luss  des Gestat ionsal ters auf  die Wahl  des Anästhes iever fahrens konnten 
keine entsprechenden Subgruppenanalysen in den e ingeschlossenen RCTs ident i f iz ier t  
werden [162] .  Fragen zur Pat ient innens icherheit  (s i tuat ionsbezogenes Bewusstsein/ 
Aufmerksamkeit ,  Nüchternhei t ,  Aspirat ion usw.)  konnten im Rahmen der NICE- Leit l in ie 
n icht beantwor tet werden. Insgesamt verweisen deren Autoren darauf,  dass aufgrund 
mangelnder  Ev idenz keine Empfehlung zur  Wahl  der  sedierenden Medikat ion und zur 
Art  des lokalanästhes io logischen Verfahrens geben werden kann und auf d ie Einhal tung 
notwendiger  strukture l ler  Voraussetzungen (Tra ining etc. )  beim Einsatz  sedierender  
Medikamente zum operat iven Schwangerschaf tsabbruch geachtet  werden sol l  [162].    

Wegen der indiv iduel l  unterschiedl ichen Reakt ionen und f l ießenden Übergänge in Be-
zug auf Ansprechbarkeit  und mögl iche Atemdepress ion is t  bei  der  intravenösen Anal-
gosedierung geschultes Personal  und entsprechende Ausrüstung zum Management  von 
mögl ichen Atemdepressionen er forder l ich [167].  Richtungsweisend für  den Einsatz  ei -
ner  Analgosedierung s ind d ie Empfehlungen der  S3-Lei t l in ie „Sedierung in der  gastro-
intest inalen Endoskopie“ [168] ,  d ie auf die st rukture l len,  gerätetechnischen und perso-
nel len Anforderungen zur Ris ikominimierung der  Sedierung verweisen und d ie Bete i l i -
gung der Anästhes ie für  e ine si tuat iv  angepasste Sedierung und e ine hämodynamische 
Kontrol le und Stabi l i tä t  der  Vita lze ichen betonen [169].   

In  Deutschland g i l t  d ie Kombinat ion von Sedat iva und Analget ika als Al lgemeinanästhe-
sie und erforder t  d ie Anwesenhei t  e ines Anästhesis ten oder e iner Anästhes is t in .  Die 
Empfehlungen der  S3-Lei t l in ie „Sedierung in der gastro intest inalen Endoskopie“ [168] 
können für  den Bereich ambulanter  Schwangerschaftsabbruch n icht  ohne wei teres über-
tragen werden.  

Entsprechend der  k l in ischen Prax is  und der  o.g.  Aspekte der  Patent innensicherhei t  und 
steht  mit  der  Al lgemeinanästhesie ein s icheres anästhes io logisch geführ tes  Verfahren 
für  den operat iven Schwangerschaf tsabbruch zur  Ver fügung. 
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Konsensbasierte  Empfehlung  6.E77  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine Analgosedierung sol l  den Frauen,  die e inen operat iven Schwanger-
schaftsabbruch durchführen lassen wol len, n icht  a ls  Methode der Wahl  ange-
boten werden.  

6.3.3 Allgemein- und Neuraxialanästhesie* 

Die Wahl des Anästhesiever fahrens unter Berücks icht igung der  Ris ikokonste l la t ion und 
der  Präferenz der  Pat ient in  sowie der  er forder l ichen operat iven Bedingungen obl iegt 
dem anästhes io logischen Personal.  Grundsätz l ich zähl t  der  operat ive Schwanger-
schaftsabbruch zu den k le inen gynäkologischen Eingr i f fen mit  kurzer Eingr i f fsdauer. 
Für das ambulante Set t ing is t  vorwiegend d ie Al lgemeinanästhes ie a ls tota l intravenöse 
Anästhes ie mit  kurzwirksamen Opio iden geeignet .  Für den s tat ionären Bereich s tehen 
darüber h inaus d ie balanc ierte Anästhes ie sowie e in neurax ia les  Verfahren (Spinalan-
ästhesie, Epidura lanästhes ie)  zur Ver fügung.  Bei  der  Wahl  des Verfahrens kommen 
auch d ie Schwangerschaftswoche und damit  verbundene potent ie l le Einschränkungen 
der  Nüchternheit  sowie vor a l lem der  Pat ient innenwi l le zum Tragen.   

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E78  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Wahl  des Anästhesiever fahrens sol l te  in  e iner  gemeinsamen Entscheidung 
von informier ter  Pat ient in und Anästhes ist /Anästhes is t in  er folgten.   
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Konsensbasiertes  Statement  6.S3 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Als mögl iche Anästhes ieform für den ambulanten operat iven Schwanger-
schaftsabbruch kommt v.a. d ie Al lgemeinanästhes ie im Sinne e iner to ta l int ra-
venösen Anästhes ie (TIVA) in Betracht.  Im k l in isch stat ionären/ambulanten 
Betr ieb können neben der  TIVA auch e ine balanc ierte Anästhesie oder  auch 
regionalanästhes io logische Ver fahren im Sinne z .B.  e iner Spinalanästhes ie 
zum Einsatz kommen.  

*  Er läuternde Kommentare des Arbei tskreises (AK) Anästhes ie in  der Geburtshi l fe der  
Deutschen Gesel lschaft  für  Anästhes ie und Intensivmediz in (DGAI) ,  der beiden Text-
abschnit te  „Sedierung“ und „Al lgemein-  und Neurax ia lanästhes ie“  verantwort l ich er-
ste l l t  hat :  

 Die Empfehlungen s ind a l lgemein gehalten und passen s ich an d ie struk-
ture l len Voraussetzungen und den Pat ient innenwi l len an, der im Rahmen 
eines Schwangerschaf tsabbruchs und der  Wahl  des Anästhes iever fah-
rens berücks icht igt  werden sol l te .  

 Der  AK der DGAI verweist  an d ieser  Ste l le  darauf,  dass d ie Empfehlun-
gen zur  Anästhes ie n icht  durch s trukturel le und f inanz ie l le Einschränkun-
gen maßgebl ich best immt werden können.  In der k l inischen Praxis sol l te  
d ie Spinalanästhes ie,  aber  auch d ie balanc ierte Anästhes ie als  Opt ion 
bestehen b le iben, s ind jedoch s icher l ich den k l in ischen Bereichen vorbe-
hal ten. Diesem Umstand wird in  den o.g.  Empfehlungen Rechnung getra-
gen.  

6.3.4 Nichtpharmakologische Maßnahmen 

Nichtpharmakologische Maßnahmen werden in erster L in ie angeboten, um die zwar  in-
d iv iduel l  sehr  unterschiedl iche,  aber  immer inkomplet te Schmerzkontrol le  durch e ine 
Lokalanästhes ie zu verbessern,  und auch um Angst  und Anspannung bei  der  betrof fenen 
Frau per ioperat iv  zu reduz ieren und d ie psychische Verarbeitung des Schwanger-
schaftsabbruchs zu verbessern.  Zu den angebotenen Maßnahmen gehören: Mus ik hö-
ren, Hypnotherapie,  verbale Unterstützung mit  oder ohne spezie l le Techniken, d ie An-
wesenheit  e iner unterstützenden Person.  Die Ev idenz zur  Wirksamkei t  d ieser  Maßnah-
men ist  begrenzt.  Es l iegen zwei narrat ive systemat ische Reviews vor [170, 171] ,  au-
ßerdem eine Zusammenfassung der Ev idenz in e iner Leit l in ie [163].  

Eine Redukt ion von Angst oder Schmerzen konnte für  ke ine der Maßnahmen gezeigt 
werden.  Verbale Unterstützung mit  oder ohne spez ie l le  Techniken sowie d ie Anwesen-
hei t  e iner  unterstützenden Person führ te aber  zu e iner höheren Zufr iedenheit  der 
Frauen [163, 170, 171] .  Zum Hören von Musik s ind die Daten zu d iesen Endpunkten 
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widersprüchl ich [170, 171],  für  Hypnotherapie konnte keine pos it ive Wirkung gezeigt  
werden [170].   

In  Bezug auf  die Zufr iedenheit  der Frauen sowie Redukt ion von Angst und Anspannung 
hatte d ie Anwesenheit  e iner  unterstützenden Person,  entweder  e ine mediz in ische Fach-
kraf t  oder  eine spezie l l  geschulte Person,  den deut l ichs ten Effek t.   

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E79  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Nicht-pharmakologische Unters tützungs-  und Intervent ionsmaßnahmen wäh-
rend des Schwangerschaftsabbruchs werden von v ie len betroffenen Frauen 
a ls h i l f re ich angesehen und können daher  angeboten werden.  

6.4 Notwendigkeit und Nutzen einer histopathologischen 
Untersuchung  

Nach e inem medikamentös induz ierten Schwangerschaftsabbruch l iegt in der  Regel  ke in 
Gewebe zur h istopathologischen Untersuchung vor.  

Laut den aktuel len WHO-Guidel ines is t  e ine h isto logische Untersuchung auch des beim 
operat iven Schwangerschaftsabbruch gewonnenen Gewebes n icht  zwingend durchzu-
führen [23].  Die RCOG-Guidel ines empfehlen aufgrund e ines fehlenden nachweisbaren 
Nutzens d ie rout inemäßige Aufarbei tung n icht [69] .  

Vorte i le  e iner h isto logischen Untersuchung des gewonnenen Gewebes könnten sein:  

1. Beweis für  den int rauter inen Sitz  der  Schwangerschaft :  Bei e inem histo logischen 
Nachweis von embryonalem und/oder Trophoblastgewebe ist  meis t e ine beste-
hende ektope Schwangerschaf t  ausgeschlossen.  

2. Ausschluss von Trophoblasterkrankungen: Die Häuf igkei t  von Trophoblasterkran-
kungen wie Chor ionkarzinom, invas ive Mole,  Plazentabet t tumor,  epithelo ider Tro-
phoblas ttumor  sowie Trophoblastpers istenz nach kompletter  Mole oder  Part ia lmole 
l iegt bei  etwa 0,15% der Schwangerschaf ten [172].  

3. Weiter führende Untersuchungen bei  e inem Schwangerschaftsabbruch nach Präna-
ta ld iagnost ik:  Entscheidet s ich e ine Frau aufgrund von im Rahmen der  Pränata ld i-
agnost ik  festgeste l l ten embryonalen bzw. feta len Auf fä l l igkei ten für  e inen Schwan-
gerschaf tsabbruch, so l l te  vorab d ie Notwendigkei t  e iner  humangenetischen Unter-
suchung des entfernten Schwangerschaftsmater ia ls  mi t  der Pat ient in  besprochen 
werden. Auf  die Möglichkei t  e ines fa lsch-posit iven Befundes der Pränata ld iagnos-
t ik  sol l te  bere its  bei  der Entscheidung zum Schwangerschaftsabbruch, aber  auch 
nochmals  vor der wei ter führenden Untersuchung des Schwangerschaftsgewebes 
h ingewiesen werden.   
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Die genet ische Untersuchung des Embryos bzw. Feten durch DNA-Nachweis im müt ter-
l ichen Blut  bietet ke ine 100%ige Sicherheit  [173],  auch d ies  sol l te der  betrof fenen Frau 
vermit te l t  werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E80  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Auf e ine rout inemäßige his topathologische Untersuchung des beim operat iven 
Schwangerschaftsabbruch gewonnenen Gewebes kann verz ichtet  werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E81  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei  einem Schwangerschaftsabbruch aufgrund von embryonalen bzw. feta len 
Auf fä l l igkei ten in der Pränata ld iagnost ik sol len die Indikat ion für  wei ter führen-
den genet ischen Untersuchung und ggf .  deren Z ie l und Inhal t  mi t  der Pat ient in  
besprochen werden.  Die Vorgaben des Gendiagnost ikgesetzes s ind zu berück-
s icht igen.   

6.5 Maßnahmen zur Vermeidung und zum Management von 
Komplikationen  

6.5.1 Maßnahmen zur Vermeidung und zum Management von Kom-
plikationen unmittelbar intra- und postoperativ  

Ein lege art is  durchgeführter  f rüher  Schwangerschaf tsabbruch ist  nur  mit  e inem sehr  
ger ingen Ris iko für  Kompl ikat ionen behaftet ,  wenn d ieser  von er fahrenen Ärz t innen und 
Ärz ten durchgeführt  wird [6] .  Die Vakuumaspirat ion und d ie Kürettage s ind s ichere Me-
thoden zum Schwangerschaftsabbruch [129].  In ternat ionale Leit l in ien wie auch d ie WHO 
empfehlen, aber e indeut ig sei t  Jahren nur noch die Vakuumaspirat ion a ls Methode der 
Wahl .   

Schwerwiegende per ioperat ive Kompl ikat ionen wie transfus ionspf l icht iger  Blutver lust ,  
Perforat ionen der Uteruswand und Zerv ixeinr isse bei der Di latat ion treten in weniger 
a ls 0,1% der  Vakuumaspirat ionen auf [93].   

Per ioperat iv  vers tärkte uter ine Blutungen:  Von e iner vers tärk ten Blutung bei e inem ope-
rat iven Schwangerschaf tsabbruch ist  bei  e inem Blutver lust  von mehr  a ls  500 ml und /  
oder hämodynamischer Instabi l i tä t  der  Pat ient in auszugehen. Ein hohes Ris iko für  ver -
stärk te Blutungen besteht bei Plazentat ionsstörungen und bei e iner  transfusionspf l ich-
t igen postpar ta len Blutung in  der  Anamnese, e in mit t leres  Ris iko bei  zwei  oder  mehr 
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Sect io caesarea in der  Anamnese,  postpar talen Blutungen nach vorangegangener Sec-
t io  oder Spontangebur t,  bekannte Blutungsstörung, Myomen,  Adipos itas [88].  Seltene 
operat ionsbedingte Blutungsursachen können Uterusper forat ion,  schwere Zerv ixver let-
zungen,  eine inkomplet te Ausräumung des Cavum uter i  mit  Res iduen oder  eine Ute-
rusatonie sein.  Sel tene Ursachen s ind Plazentat ionsstörungen (Plazenta increta und 
percreta) ,  ar ter iovenöse Mal format ion im Uterus.  

Ers te Maßnahmen s ind d ie vol ls tändige Ent leerung des Uterus und d ie Gabe von Utero-
tonika. Im späten ersten Tr imester können bei n icht ausre ichendem Effekt  eine d irekte 
b imanuel le  Kompress ion und/ oder  e ine in trauter ine Tamponade (z.B.  e in geblockter 
Blasenkatheter)  d ie Blutung reduz ieren.  

Beim Verdacht auf  e ine selten vorkommende Uterusper forat ion empf iehl t  s ich e ine Ab-
klärung mit te ls  Laparoskopie oder (se lten) Laparotomie.  

Bei  ambulanter Durchführung des Schwangerschaftsabbruchs wird beim Nichts ist ieren 
der  Blutung und/oder  kre is lauf instabi ler  Pat ient in  e ine bald ige Ver legung der  Pat ient in 
in e ine nahegelegene Kl in ik  er folgen.  

Uterusperforat ion:  Das Ris iko e iner  Uterusper forat ion beim operat iven Schwanger-
schaftsabbruch wird im ersten Tr imenon mit  < 1 von 1.000 Eingr i f fen angegeben (White 
2015).  Aus den an das stat is t ische Bundesamt für  2011 b is  2020 gemeldeten Daten 
lässt s ich bei 251 gemeldeten Per forat ionen und 776.180 operat iven Abbrüchen e ine 
Rate von 0,32 pro 1.000 errechnen [1] .  Al lerd ings is t  e ine mögl iche Unterer fassung 
gemeldeter  Kompl ikat ionen zu berücksicht igen. 
Häuf ig b le iben Uterusper forat ionen zunächst unbemerkt .  In zwei  Fal lser ien mit  insge-
samt 157 Per forat ionen wurden ca.  38 % konservat iv  behandelt ,  während d ie Mehrzahl 
mit te l  Laparoskopie oder Laparotomie d iagnost isch abgek lär t  und ggf .  mit tels  Naht oder  
Elek trokoagulat ion bzw. der Versorgung von begle itenden Darmver letzungen behandel t  
wurde [174,  175] .  

Am häuf igsten tr i t t  s ie während der  Zerv ixd i la tat ion auf.  Ein höheres Ris iko besteht  bei  
Uterusanomal ien, ausgeprägter Ante- oder Retrof lex io uter i ,  Zerv ixstenose, schwier iger 
oder längerer Absaugung, weniger er fahrenen durchführenden Ärzt innen und Ärzten 
[88] .   

Häuf ig b le iben Uterusper forat ionen zunächst unbemerkt.  Ein unmit te lbares Handeln is t 
bei nachfo lgend aufgeführten Symptomen erforder l ich:  Plötz l ich auf tretende akute 
Schmerzereignisse, das Ins trument  läss t s ich widers tandslos  t iefer  e inführen a ls d ie 
vorher  bekannte Cavumlänge,  Veränderung des „Wandgefühls“  bei  der  Vakuumaspira-
t ion,  mit  dem Sauger  werden Fett  oder  Darm mit  nach außen gezogen,  p lötz l iche starke 
Blutung,  pers ist ierender  postoperat iver  Schmerz,  postoperat ive kard iovaskuläre Insta-
b i l i tä t .  

Bei  e iner  Uterusperforat ion is t  e in s tandardis ier tes,  an d ie Umstände angepasstes Ma-
nagement  er forder l ich,  in  der  Regel  mit  laparoskopischer  Abk lärung und ggf.  mit  s tat i-
onärer Versorgung.     
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Zerv ixver letzung:  Das Ris iko für  Zerv ixver letzungen is t  mi t  0,1 – 0,6% insgesamt n ied-
r ig,  wenn e in vorher iges Pr iming mit  Prostaglandinen durchgeführ t  wurde [93].  Das Ri-
s iko s te igt  mi t  zunehmender Gestat ionsal ter ,  Zerv ixoperat ionen in der Vorgeschichte 
(z.  B.  Konisat ion) und Gebärmut terhals-  bzw.  Uterusanomal ien.  

Sichtbare Zerv ixr isse können meist  von vaginal  gut  versorgt werden;  sehr  se lten im 
späten 1.  Tr imenon auftretende höhere zerv ika le Risse erfordern jedoch für  e ine adä-
quate Versorgung und Bluts t i l lung e ine operat iv- laparoskopische Versorgung, e ine La-
parotomie oder  in  Einzelfä l len a ls Al ternat ive e ine Uterusar ter ienembol isat ion.  

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E82  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Um das Ris iko insbesondere für  e ine Uterusper forat ion zu reduz ieren, so l l te 
e ine vorher ige vaginale Ul traschal luntersuchung zur  Festste l lung der Lage des 
Uterus,  von Uterusfehlb i ldungen,  der  Festste l lung möglicher  Plazentat ionsstö-
rungen und der  Best immung des tatsächl ichen Schwangerschaftsa lters  er fo l-
gen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E83  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Bei  vorbekanntem erhöhtem Ris iko für  operat ive Kompl ikat ionen sol l te der  
Schwangerschaftsabbruch nur in  Einr ichtungen erfo lgen,  d ie st rukture l l  und 
personel l  in  der Lage s ind, d iese bei deren Eintr i t t  unverzügl ich adäquat be-
handeln zu können.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  6.E84  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Jede Einr ichtung,  in der  operat ive Schwangerschaf tsabbrüche durchgeführt  
werden, sol l te über schr i f t l iche Not fal lprotokol le (SOP) ver fügen, d ie das Vor-
gehen bei den häuf igsten per ioperat iven Komplikat ionen bei e inem operat iven 
Schwangerschaftsabbruch beschreibt.   

6.5.2 Maßnahmen zur Vermeidung und zum Management von Kom-
plikationen spät postoperativ 

In trauter in verb l iebene Schwangerschaftsreste: Nach e inem operat iven Schwanger-
schaftsabbruch im ers ten Tr imenon verbl iebene Schwangerschaftsreste sol len in  0,7 % 
bis 3% der Fäl le nach Vakuumaspirat ion [93] durch e inen er fahrenen Operateur  bzw. 
e ine er fahrene Operateur in vorkommen.  

Zu den Symptomen bei  verb l iebenen Schwangerschaf tsresten gehören vaginale Blutun-
gen, Unterbauchschmerzen und Infekt ionszeichen.   

Um einen unvol ls tändigen Schwangerschaf tsabbruch zu verh indern, is t  eine Inspekt ion 
des abgesaugten Mater ials  unmit telbar postoperat iv  zu empfehlen. Wenn Zweife l beste-
hen, sol l te  außerdem eine Ultraschal lkontro l le und ggf .  unmitte lbar e ine erneute Absau-
gung,  ggf.  unter  Ultraschal lkontro l le  von abdominal ,  er fo lgen.  Eine rout inemäßige Ult -
raschal luntersuchung nach der Abrupt io zum Ausschluss von Schwangerschaf tsres ten 
wird n icht  empfohlen [59].   

Wenn Symptome auf verb l iebene Schwangerschaftsres te h inweisen und mit te ls trans-
vaginaler  Sonographie d ie Dars te l lung intracav i tärer  (suspekter)  Strukturen erfo lgt,  
können verb l iebene Schwangerschaftsres te entweder durch d ie Verabreichung von Mi-
soprosto l  oder ,  fa l ls  dies er fo lg los  b le ibt ,  durch e ine erneute Vakuumaspirat ion im Rah-
men einer Hysteroskopie behandelt  werden. Als medikamentöse Therapie steht d ie 
Gabe von Misoprostol  ora l ,  subl ingual oder vaginal a ls Einzel-  oder  wiederholte Dos is 
zur Verfügung.  Nach 14 b is 21 Tagen l iegt  d ie Er fo lgsrate bei 85-93% [176].  

Wenn wei terh in Symptome vorhanden s ind und nach der  Menstruat ion sonographisch 
e in Verdacht auf res iduales Schwangerschaf tsgewebe besteht ,  empf iehl t  s ich e ine ope-
rat ive Hysteroskopie zur Ent fernung von vorhandenen Geweberesten.  Wicht ig is t  d ie 
Schonung des uml iegenden Gewebes,  um das bestehende Ris iko der Entwick lung von 
intrauter inen Synechien (sog.  Asherman-Syndrom) mit  konsekut iver Einschränkung der 
Fer t i l i tä t  so k le in wie mögl ich zu hal ten. Steht e in hysteroskopisches Ver fahren n icht 
zur  Ver fügung, is t  d ie Vakuumaspirat ion der Kürettage mit  Meta l l instrumenten vorzu-
z iehen.  

Bei  fehlender k l inischer Symptomat ik kann das Wiedereinsetzen der  Menstruat ion da-
rauf hindeuten, dass keine Schwangerschaf tsres te mehr vorhanden s ind. Neben der 
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Anamnese sol l te  d ie Beur tei lung des k l in ischen Ver laufes:  Vaginale Blutung (Stärke) 
oder  Amenorrhoe (Zeitdauer) ,  In fekt ionszeichen (Labor,  sub-/ febr i le  Temperaturen,  Ab-
klärung Endo-/  Endomyometr i t is ,  Unterbauchschmerzen, ß-hCG-Verlauf)  herangezogen 
werden.   

In trauter in  weiterbestehende v i ta le Schwangerschaft :  Ein operat iver Schwangerschafts-
abbruch schlägt  in  ca.  0,15 % fehl  [177].  Eine Studie zu 33.090 Schwangerschaftsab-
brüchen mit tels  Vakuumaspirat ion b is 12 SSW fand e ine Versagerquote von 0,23 % 
[178] .  Das Ris iko war bei Abbrüchen vor der  6.  Schwangerschaftswoche, bei Mehrge-
bärenden und bei  Frauen mit  Uterusanomal ien erhöht .  Ein fehlgeschlagener  Schwan-
gerschaf tsabbruch kann durch e ine unmit te lbar  postoperat iv  vorgenommene Untersu-
chung des abgesaugten Schwangerschaftsmater ia ls oder eine per ioperat ive vaginale 
Ul traschal luntersuchung erkannt  werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E85  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Wenn nach e inem operat iven Schwangerschaf tsabbruch der Verdacht  auf  das  
For tbestehen e iner int rauter inen Schwangerschaft  besteht,  sol l  eine Kontro l le  
kurzfr is t ig  mit te ls  Ul traschal luntersuchung oder  ser ie l ler  Serum-ß-hCG-Be-
st immung er fo lgen.  

Management von Infekt ionen: Daten zur Häuf igkei t  von Infekt ionen der Genita lorgane 
nach e inem operat iven Schwangerschaftsabbruch var i ieren s tark zwischen 0 und 11 %, 
bei e iner Ant ib iot ikaprophy laxe s ind es <  2 % [93].  Symptome sind anhal tende Blutun-
gen, übelr iechender Ausf luss,  F ieber,  Unterbauchschmerzen und druckschmerzhafter  
Uterus und/oder  Druckschmerz im Adnexbereich.  Auch Entzündungszeichen im Blut  
(Leukozytose,  erhöhtes CRP) können vorhanden sein.  Da verb l iebene Schwanger-
schaftsres te eine häuf ige Ursache von Infek t ionen s ind,  empf iehl t  es s ich,  diese sono-
graphisch auszuschl ießen.  Je nach Schwere der  Symptome is t  e ine ora le oder  in trave-
nöse Ant ibiot ikatherapie er forder l ich,  je  nach Symptomat ik  auch e ine stat ionäre Be-
handlung.   
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Konsensbasierte  Empfehlung  6.E86  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Eine Infek t ion der  Genita lorgane nach e inem operat iven Schwangerschaftsab-
bruch sol l  ant ib iot isch behandelt  werden.   

6.6 Postoperative Verhaltensempfehlungen 
Nach e inem operat iven Schwangerschaf tsabbruch werden meist Empfehlungen in Bezug 
auf sexuel le Abst inenz und Verz icht auf  d ie Benutzung von Tampons oder Menstruat i-
onstassen sowie körper l iche Schonung für  unterschiedl iche Zei träume empfohlen.  Die 
Maßnahmen sol len demnach dazu beitragen, das Ris iko von Infekt ionen der  Beckenor-
gane sowie anderer Kompl ikat ionen zu reduzieren.  Für den Nutzen d ieser  Empfehlun-
gen g ibt  es  al lerd ings keine Ev idenz.  

Postoperat ive Symptome: Der  Ver lauf  von Blutung und Schmerzen nach einem operat i-
ven Schwangerschaf tsabbruch is t  ind iv iduel l  unterschiedl ich und auch abhängig von der 
Schwangerschaftswoche zum Zei tpunkt  des Abbruchs.  Meis t  bestehen in den ersten 
Tagen nach dem Eingr i f f  nur le ichte Blutungen und Schmerzen. Die Schmerzen können 
gut mit  n icht-  stero idalen Ant iphlogist ika behandelt  werden. Vie le Frauen bekommen 
nach 4 b is 6 Tagen kurzzeit ig ( für  e in ige Stunden)  noch einmal stärkere Schmerzen und 
Blutungen, zum Tei l  auch mit  Abgang von Koageln [88].  Dies sol l te n icht a ls Symptom 
von Kompl ikat ionen fehlgedeutet werden.  Danach bestehen für  e inen unterschiedl ich 
langen Zeitraum weiter  le ichte Blutungen. 

Schwangerschaftsbedingte Übelkeit  s ist ier t  aufgrund des raschen hCG-Abfal ls  nach e i-
nem operat iven Schwangerschaftsabbruch innerhalb von e in igen Stunden, Brustspan-
nen b i ldet s ich im Ver lauf von e in igen Tagen postoperat iv  zurück.  

Die ers te Menstruat ionsblutung tr i t t  postoperat iv  – abhängig vom Schwangerschaftsa l-
ter  – etwa nach 5 b is 6 Wochen e in,  kann s ich aber  auch s tärker  verzögern.  Die Ovula-
t ion kann in Einzel fä l len schon nach 8-10 Tagen e intreten,  bei  90 % der  Frauen inner-
halb e ines Monats [179, 180].  Es besteht  demnach wenige Tage nach dem Eingr i f f  be-
re its  d ie Mögl ichkei t ,  wieder schwanger  zu werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  6.E87  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen sol len nach e inem operat iven Schwangerschaftsabbruch über  den va-
r iablen Ver lauf  von Blutungen und Schmerzen, über  d ie Anwendung von n icht  
stero idalen Ant iphlogist ika zur Schmerzl inderung sowie über  den zei t l ichen 
Ver lauf  der  Rückbi ldung von Schwangerschaf tssymptomen informiert  werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E88  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen sol len darüber aufgek lärt  werden, dass s ie wenige Tage nach dem Ein-
gr i f f  wieder schwanger  werden können und, wenn e ine Schwangerschaft  n icht  
gewünscht  is t ,  Verhütungsmit te l  anwenden sol len.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E89  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungen zum Verzicht  auf  Tampons,  Menstruat ionstassen u.ä. sowie auf  
von Geschlechtsverkehr  für  e inen best immten Zei traum nach e inem operat iven 
Schwangerschaftsabbruch sol len mangels  Ev idenz unter lassen werden.  

6.7 Nachuntersuchung/Nachbetreuung  
In  se l tenen Fäl len (≤ 1 %) kann trotz  Durchführung entsprechender  operat iver Maßnah-
men die Schwangerschaft  wei terbestehen [69] .  Darüber  h inaus kann bei  b is  zu 3 % der 
Frauen res iduales Schwangerschaf tsgewebe im Uterus verble iben [93] oder es kann zu 
e iner In fekt ion des inneren Genita les kommen. Um diese Kompl ikat ionen zu erkennen, 
wird meist  eine rout inemäßige Nachuntersuchung 1 b is 2 Wochen nach dem operat iven 
Schwangerschaftsabbruch durchgeführt .  Diese Untersuchung kann auch dafür genutz t 
werden,  um Verhütungsfragen zu k lären bzw. um z.B. d ie Lage e ines unmit te lbar post-
operat iv  e ingelegten IUP zu kontro l l ieren.  

Der  Nutzen e iner  rout inemäßigen Nachuntersuchung bei beschwerdefreien Frauen ist  
jedoch n icht belegt  [69,  88, 181].  
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Res iduales Schwangerschaftsgewebe oder  e ine Infek t ion verursachen Symptome wie 
verstärk te Blutungen,  Schmerzen, Fieber.  Frauen sol l ten über d iese Anzeichen infor-
mier t  werden und wissen,  wohin s ie s ich beim Auftreten von Symptomen wenden kön-
nen.  

Eine wei terbestehende Schwangerschaft ,  d ie oft  ke ine Symptome verursacht ,  kann 
durch Inspekt ion des abgesaugten Gewebes und/oder e ine Ul traschal lkontro l le im An-
schluss an den Eingr i f f  [88] .   

Eine rout inemäßige Nachuntersuchung mit te ls Sonographie, z.B. 1 b is 2 Wochen nach 
e inem operat iven Schwangerschaftsabbruch ist  geeignet,  e ine wei terbestehende 
Schwangerschaft  auszuschl ießen,  fa l ls  das unmitte lbar  per ioperat iv  nicht  möglich war . 
Im Hinbl ick  auf  d ie Diagnosestel lung e ines mögl ichen inkomplet ten Schwangerschaf ts-
abbruches kann die Ul traschal luntersuchung a l lerdings i r reführend sein, denn der  so-
nographische Befund (Endometr iumdicke,  inhomogene Strukturen im Cavum uter i)  kor-
re l ier t  wenig mit  dem Vorhandensein von Schwangerschaftsgewebe bei  h is to logischen 
Untersuchungen nach e inem Zwei teingr i f f  [69,  182] .  Daher is t  d ie Ultraschal luntersu-
chung wenig geeignet ,  den Nutzen eines möglichen Zweite ingr i f fs  zu k lären.  Die Ent-
scheidung sol l te  pr imär  auf  der  Bas is  von k l in ischen Symptomen wie verstärkten Blu-
tungen und Schmerzen getrof fen werden [69].  Zweite ingr i f fe,  insbesondere Kürettagen,  
s ind mit  e inem höheren Ris iko für  intrauter ine Adhäs ionen verbunden. In e iner großen 
Kohor tenstudie war  das Ris iko im Vergle ich zu operat iven Abbrüchen ohne Zweite ingr i f f  
fünf fach erhöht [101].   

Eine vor e inem operat iven Abbruch nicht s icher  ausgeschlossene ektope Grav id ität  
kann durch Best immung des Serum-ß-hCG am Tag des Eingr i f fs  und e iner Ver laufskon-
tro l le wenige Tage später  ausgeschlossen werden. Ein Abfal l  des ß-hCG-Werts um min-
destens 50 % innerhalb von 48 Stunden schl ießt  das Bestehen e iner ektopen Grav id i tä t  
mit  hoher  Sicherhei t  aus [183] .  

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E90  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen sol len nach e inem operat iven Schwangerschaftsabbruch über Anzei-
chen für  Kompl ikat ionen (res iduales  Schwangerschaf tsgewebe,  Infekt ionen im 
kleinen Becken) aufgeklärt  werden und wissen, wohin s ie s ich in d iesem Fal l  
wenden können.   
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Konsensbasierte  Empfehlung  6.E91  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Eine rout inemäßige Nachuntersuchung nach e inem operat iven Schwanger-
schaftsabbruch sol l te a l len Frauen nach dem Eingr i f f  angeboten werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E92  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Die Entscheidung über  e inen Zwei te ingr i f f  so l l  pr imär  auf der Bas is  von k l in i-
schen Symptomen und nach Aufk lärung über  Nutzen und Ris iken gemeinsam 
mit  der  Frau getroffen werden.  
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7 Nachbetreuung nach einem Schwangerschafts-
abbruch  

7.1 Nachbetreuung bei psychischen Problemen nach 
Schwangerschaftsabbrüchen 

Ob Schwangerschaftsabbrüche negat ive Auswirkungen auf d ie psychische Gesundhei t  
haben, wurde in zahlre ichen Studien untersucht .  Die Beurte i lung der Daten b le ibt a l ler-
d ings kontrovers, zum Tei l  wegen grundsätz l icher  methodischer Probleme der  For-
schung zu d iesem Thema sowie methodischen Mängeln der vorhandenen Studien, aber 
auch wegen eth ischer  und pol i t ischer  Aspekte,  d ie mit  dem Thema verknüpf t  s ind.  Un-
klar  is t  deshalb auch,  welche Bedeutung psychische Probleme in der  Nachbetreuung 
nach Schwangerschaf tsabbrüchen haben. 

Im Folgenden werden zentrale, ges icherte Ergebnisse methodisch hochwer t iger sys te-
mat ischer  Rev iews und Studien zu Abbrüchen ohne mediz inische Indikat ion bzw. wegen 
feta ler  Befunde im ersten Tr imester  zusammengefasst:  Für ungewol l t  schwangere 
Frauen bestehen keine Unterschiede im Auftreten von späteren psychischen Problemen 
oder Erkrankungen, wenn s ie d ie Schwangerschaft  abbrechen oder austragen [184, 
185].  

Eine Minderhei t  von Frauen er lebt  nach e inem Abbruch psychische Probleme oder  Er-
krankungen. Belastbare Zahlen, wie häuf ig solche Probleme auf treten, g ibt es  n icht und 
es is t  n icht  ges icher t ,  ob d iese Probleme durch den Schwangerschaftsabbruch selbs t 
verursacht  werden oder durch andere beeinf lussende Faktoren [184] .   

Ungewoll t  schwangere Frauen haben häuf iger psychische Probleme im Vergle ich zur 
weib l ichen Al lgemeinbevölkerung, d ie jedoch bere its  vor der  Schwangerschaf t  beste-
hen. Dies  weist  darauf  h in,  dass Frauen mit  psychischen Problemen mögl ichweise e in 
höheres Ris iko für  ungewol l te  Schwangerschaften und Schwangerschaftsabbrüche ha-
ben und mögl icherweise d ie g le ichen Faktoren Ursache der  psychischen Probleme und 
der  ungewol l ten Schwangerschaft  s ind, z.B.  (sexual is ier te)  Gewal ter fahrung,  fami l iäre 
Gewalt  oder traumat is ierende Kindhei tserfahrungen [184,  186] .  

Es scheint ke ine Unterschiede bei  der  psychischen Verarbeitung von medikamentösen 
oder  operat iven Abbrüchen zu geben [187, 188].  

Zu den psychischen Auswirkungen von Schwangerschaftsabbrüchen bei männl ichen 
Partnern der  Frauen g ibt es nur wenige Studien mit  heterogenen Ergebnissen. Meis t 
f inden s ich ger ingere psychische Beeinträcht igungen a ls  bei  Frauen [57].  Qual i ta t ive 
Untersuchungen und Einzelfa l lber ichte zeigen jedoch, dass d ie psychische Belastung 
beim Par tner  auch erhebl ich sein kann [189, 190].   

Wicht igster  Ris ikofaktor  für  das Auft reten von psychischen Problemen nach e inem 
Schwangerschaftsabbruch s ind bereits  davor bestehende psychische Probleme. Wei-
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tere Ris ikofaktoren s ind: Druck aus dem sozialen Umfeld, e inen Schwangerschaftsab-
bruch durchzuführen,  St igmat is ierung von Schwangerschaftsabbrüchen -  sowohl  in ter-
nal is ier te St igmat is ierung bei  der  Frau selbs t a ls auch durch ihr  Umfeld,  Notwendigkeit  
der  Geheimhaltung des Schwangerschaftsabbruchs, fehlende soz ia le Unters tützung, 
belastende Lebenss ituat ionen wie Par tnerschaftskonf l ik te oder Trennungen, häus l iche 
(sexual is ier te)  Gewal t  [184,  191] .  

Einzelne Studien zeigen posi t ive Effekte von Schwangerschaf tsabbrüchen im Vergleich 
zu ausgetragenen Schwangerschaf ten bei jungen Frauen in Bezug auf  Bi ldungsstatus  
und Selbstwer tgefühl  [187].  

Bei  jungen Frauen bzw. Minder jähr igen is t  e in höheres Ris iko psychischer  Probleme im 
Vergle ich zu Erwachsenen n icht  belegt [184] .   

Eine Regis terstudie aus Finnland zeigt,  dass schwangere Teenager e in erhöhtes Ris iko 
für  psychiatr ische Erkrankungen im Erwachsenenalter  hat ten,  unabhängig davon,  ob d ie 
Schwangerschaft  ausgetragen oder  abgebrochen wurde.  Bei  Unter-18-Jähr igen war  das 
Ris iko für  psychische Störungen nach e inem Schwangerschaf tsabbruch im Vergle ich zu 
der  Gruppe mit  ausgetragener Schwangerschaf t  ger inger ,  insbesondere in den ers ten 5 
Jahren nach dem Abbruch [192].   

Einzelne Studien zeigen im Langzeitver lauf ,  dass junge Frauen mit  ausgetragener  
Schwangerschaft  e inen schlechteren Bi ldungsstatus erreichten und häuf iger von Soz i-
a l le istungen abhängig waren,  während d ie jungen Frauen, d ie s ich für  e inen Schwan-
gerschaf tsabbruch entschieden, später bessere Bi ldungsabschlüsse und e in höheres 
Selbs twertgefühl  ze igten [192–195].  

Frauen er leben nach Schwangerschaftsabbrüchen e in großes Spektrum an indiv iduel l  
unterschiedl ichen Gefühlen wie Er leichterung und Ent las tung, Trauer  und Ver lustge-
fühle, Schuldgefühle oder  in  Einzelfä l len Bedauern des Schwangerschaftsabbruchs 
[196] .  Gefühle von Schuld,  Scham oder  Selbs tbeschuld igung s ind Ausdruck der  verbre i-
te ten St igmat is ierung von Schwangerschaftsabbrüchen [191] .  Ein hohes Maß an Angst 
und Stress besteht vor dem Schwangerschaf tsabbruch und geht  unmitte lbar  danach 
stark  zurück [57,  187,  188].  

Frauen wünschen s ich nach dem Schwangerschaftsabbruch Unters tützung aus unter -
schiedl ichen Gründen wie Iso lat ion, negat ive Gefühle, dem Wunsch nach Bestät igung 
ihrer Gefühle und wicht ige Zukunf tsentscheidungen. Sie suchen d iese Unters tützung 
bei  der Fami l ie  und bei Freunden, bei  Frauen mit  ähnl ichen Er fahrungen sowie durch 
psychologische Beratung (NICE 2019).  

Ob professionel le psychologische Unters tützung bei der Bewäl t igung von psychischen 
Problemen nach dem Schwangerschaftsabbruch wirksamer  is t  a ls  d ie spontane Reduk-
t ion von Symptomen im Zei tver lauf,  is t  n icht  gek lär t  [57].  

Aufgrund der  verbre iteten St igmat is ierung von Schwangerschaftsabbrüchen scheuen 
s ich v ie le Frauen, profess ionel le Hi l fe zu suchen und über ihren Schwangerschaftsab-
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bruch zu sprechen. Deshalb sol l te  psychologische Unterstützung in Einr ichtungen an-
geboten werden, die zu Schwangerschaftsabbrüchen beraten oder Schwangerschafts-
abbrüche durchführen [197] .  In Deutschland übernehmen Schwangerschaftskonf l ik tbe-
ratungsste l len d ie profess ionel le  Nachbetreuung und psychologische Beratung nach 
Schwangerschaftsabbrüchen 

Es is t  nicht hi l f reich, Frauen über best immte Gefühle aufzuk lären, d ie s ie nach e inem 
Abbruch er leben können,  wei l  dadurch das e igene Er leben der  Frauen negat iv  beein-
f luss t werden könnte [197].  

Konsensbasierte  Empfehlung  7.E93  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen, d ie einen Schwangerschaftsabbruch durchführen lassen sowie ggf.  
deren Par tner  oder  Partner innen sol len darüber  informier t  werden,  dass s ie,  
wie bei anderen schwerwiegenden Lebensentscheidungen, e ine große Band-
bre i te unterschiedl icher Emot ionen er leben können, d ie kein Anzeichen e iner  
psychischen Störung s ind.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  7.E94  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Das in den Schwangerschaftsabbruch involv ier te mediz in ische Personal so l l  
akzept ierend und unterstützend auf  emot ionale Reakt ionen von Frauen e inge-
hen, die e inen Schwangerschaf tsabbruch durchführen lassen. St igmat is ieren-
des Verhalten sol l  vermieden werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  7.E95  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen und ggf.  deren Partner oder Par tner innen sol len ermut igt  werden,  s ich 
nach e inem Schwangerschaftsabbruch Unterstützung durch geeignete Perso-
nen im pr ivaten Umfeld zu holen.   
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Konsensbasierte  Empfehlung  7.E96  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen mit  entsprechenden Ris ikofak toren bzw. erkennbaren psychischen Be-
lastungen,  so l len nach dem Schwangerschaf tsabbruch über  Angebote der  
Schwangerschaftskonf l ik tberatungsste l len zur Nachbetreuung und psychologi-
schen Beratung informiert  werden. Die Partner/Partner innen sol len bei Bedar f  
darüber informier t  werden, dass diese Angebote s ich auch an s ie r ichten.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  7.E97  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen mit  bekannten psychischen Problemen sol l ten gefragt werden, ob s ie 
e ine psychotherapeut ische oder  psychiatr ische Unters tützung haben und ob 
s ie dort  mögl iche Probleme im Zusammenhang mit  dem Schwangerschaftsab-
bruch ansprechen können. Sie sol len ggf.  über  (ergänzende) spez if ische Be-
ratungsangebote informier t  werden.   

7.2 Verhütungsberatung 
Nach e inem operat iven Schwangerschaftsabbruch im ersten Tr imester f indet d ie ers te 
Ovulat ion bei  90 % der  Frauen innerhalb von etwa 4 Wochen nach dem Eingr i f f  s tatt ,  in 
Einzelfä l len berei ts nach 8-10 Tagen [179,  180].  Die Häl f te der Frauen hat innerhalb 
von 2 Wochen nach dem Abbruch wieder Geschlechtsverkehr [179] .  Frauen müssen 
darüber informiert  werden, dass schon wenige Tage nach dem Schwangerschaftsab-
bruch be das Ris iko besteht ,  erneut  schwanger  zu werden.  

Wenn d ie Verhütungsberatung schon vor e inem Schwangerschaftsabbruch er fo lgt und 
unmit telbar nach einem operat iven Schwangerschaftsabbruch mit  der  Anwendung einer 
Methode begonnen wird,  is t  im Vergle ich zu Beratung und In it i ierung zu e inem späteren 
Zeitpunkt d ie Zahl der Frauen, d ie mi t  der Anwendung von Verhütung beginnen und 
d iese Methode noch 12 Monaten nach der  Operat ion anwenden, höher. Außerdem 
kommt es in d ieser  Gruppe seltener  zu Folgeschwangerschaften [198].   

Beim medikamentösen Abbruch waren d ie Ergebnisse in Bezug auf d iese Endpunkte bei 
sofort iger In i t i ierung der Methode (hormonel le Methoden zum Zei tpunkt der  Gabe von 
Mifepr is ton, intrauter ine Methoden zum Zei tpunkt der Festste l lung des vol ls tändigen 
Abbruchs) im Vergle ich zu e inem späteren Beginn widersprüchl ich [198] .   
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Eine Verhütungsberatung der  Frau ausschl ieß l ich beim Vorgespräch hat te keinen Ein-
f luss  auf den Ante i l  der  Frauen,  d ie mi t  der  Anwendung e iner Kontrazept ionsmethode 
begannen oder  auf  die Zahl von erneuten Schwangerschaftsabbrüchen [180].  

Die höhere Effekt iv i tä t  langwirksamer revers ib ler  Methoden ( Intrauter inpessar ,  Implan-
tat)  gegenüber anderen Methoden ist  in  Bezug auf  d ie Verhinderung ungewoll ter  
Schwangerschaften und erneuter  Schwangerschaftsabbrüche belegt [179, 180,  198] .  

Zu den Hintergründen e iner  ungewoll ten Schwangerschaft  ze igen Daten aus Deutsch-
land,  dass 65 % der  Minder jähr igen trotz  Verhütung und 35 % ohne Verhütung schwan-
ger  wurden [199].  Bei  erwachsenen Frauen war  das Verhältn is umgekehrt ,  65 % waren 
ohne Verhütung und 35 % trotz Verhütung ungewol l t  schwanger geworden [200].   

In  der  Verhütungsberatung sol l ten Ärz t innen und Ärzte Gründe für  das Versagen der 
Verhütung bzw. für  die Nichtverhütung ansprechen.  Verhütungsberatung a ls Grundlage 
e iner  in formier ten Entscheidungsf indung is t  mit  einer  hohen Akzeptanz der  Frauen ver-
bunden sowie e iner  hohen Zahl von Frauen (93 %), d ie mit  der Verhütung beginnen 
[179, 201].  Es g ibt jedoch auch Ber ichte von Frauen, d ie s ich unter Druck gesetzt  füh-
len, e ine (best immte)  Verhütungsmethode anzuwenden [179].  

Konsensbasierte  Empfehlung  7.E98  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Frauen sol l  be im Vorgespräch sowie unmit te lbar vor oder nach dem Schwan-
gerschaf tsabbruch e ine Verhütungsberatung angeboten werden.   

Ergänzendes Sondervotum BVF :  Fachärzt l icherseits  s ind d ie Kontra indikat io-
nen entsprechend Ris ikokatalog des BfArM zu berücks icht igen. 

 

Konsensbasierte  Empfehlung  7.E99  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Frauen sol l  d ie In i t i ierung von Verhütung unmit te lbar nach e inem operat iven 
Schwangerschaftsabbruch oder beim medikamentösen Abbruch am Tag der  
Gabe von Mifepr is ton (bei hormonel len Methoden) bzw. nach der Fests te l lung 
e ines vol ls tändigen Abbruchs (bei  in trauter inen Methoden) angeboten werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  7.E100  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Die Verhütungsberatung sol l  d ie Bas is  e iner  informier ten Entscheidung für  die 
Auswahl  der  von der  Frau präfer ier ten Methode sein.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  7.E101  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Mögl iche Gründe für  das Schei tern der Verhütung bzw. für  die Nichtverhütung 
vor dem Abbruch sol l ten erfragt  werden,  ohne s ie zu bewer ten.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  7.E102  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei  jeder  Verhütungsberatung sol l  s ichergeste l l t  werden,  dass kein Druck auf  
d ie Frau ausgeübt  wird.  Die Entscheidung,  ke ine Verhütungsmethode anzu-
wenden,  sol l  respekt ier t  werden.  

7.3 Barrieremethoden, natürliche Empfängnisverhütung, 
postkoitale Verhütung 

7.3.1 Barrieremethoden 

Zu den derzei t  in Deutschland verfügbaren Barr ieremethoden zählen Kondome für  Män-
ner  und Frauen sowie zwei  Typen von Diaphragmen.  Sie sol len ab dem ersten Ge-
schlechtsverkehr nach dem Schwangerschaf tsabbruch angewendet  werden. Wenn s ie 
a ls a l le inige Verhütungsmethode angewendet werden, so l l te d ie im Vergle ich zu hormo-
nel len und intrauter inen Methoden ger ingere Verhütungssicherhei t  besprochen werden. 
Außerdem sol l te  über  d ie Opt ion der  hormonellen bzw. intrauter inen postkoita len Ver-
hütung im Fal le e ines „Kondomversagens“  in formiert  werden. 

Diaphragmen,  d ie bere its vor dem Schwangerschaftsabbruch angewendet wurden, kön-
nen nach e inem Schwangerschaftsabbruch im ersten Tr imenon ohne neue Anpassung 
wei terverwendet  werden.  Die erstmal ige Anpassung e ines Diaphragmas er fo lgt aus 
prakt ischen Gründen opt imalerweise nach Abschluss der Blutung. Auch bei Diaphrag-
men sol l te  über  die ger ingere Verhütungss icherheit  im Vergle ich zu hormonel len und 
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intrauter inen Methoden sowie über d ie Opt ion der  hormonel len bzw. in trauter inen post-
koita len Verhütung im Fal le  e ines Anwendungsfehlers  in formiert  werden. 

7.3.2 Natürliche Familienplanung (Methoden der Fruchtbarkeits-
wahrnehmung) 

Die ersten Zyk len nach e inem operat iven und insbesondere nach e inem medikamentö-
sen Schwangerschaftsabbruch s ind oft  unregelmäßig mit  verzöger ter  Ovulat ion.  Wenn 
Frauen Methoden der  sog.  natür l ichen Famil ienplanung nutzen,  müssen s ie d ies  beach-
ten.  Mit  der  symptothermalen Methode können Verzögerungen der  Ovulat ion erkannt 
und berücks icht igt  werden. Frauen,  d ie mit  d ieser Methode vertraut s ind, können s ie 
nach e inem Schwangerschaftsabbruch weiter  anwenden. Zum Er lernen der Methode 
s ind regelmäßige Zyk len hi l f reich. Kalendermethoden oder  Apps, d ie auf  der  Bas is  
früherer  Zyk lusdaten d ie fruchtbaren Tage berechnen, so l len frühestens nach der ersten 
normalen Regelb lutung angewendet werden.  

7.3.3 Postkoitale Verhütung 

Nach e inem ungeschützten Geschlechtsverkehr  is t  postkoita le Verhütung mit  Levonor-
gestrel ,  Ul ipr is talacetat oder  e inem Kupfer- IUD ab dem 5.  Tag nach e inem Schwanger-
schaftsabbruch indiz ier t  [180].  Sowohl hormonel le  a ls auch in trauter ine Methoden s ind 
nach e inem Schwangerschaftsabbruch dafür geeignet.  An dieser  Stel le wird auf d ie 
AWMF-Lei t l in ie „Hormonel le  Verhütung“ und d ie im Ents tehen begr i f fene Leit l in ie 
„Nichthormonel le  Verhütung“  h ingewiesen.  

7.4 Hormonelle Kontrazeptiva  
Hormonel le  Kontrazept iva gelten a ls e ine der zuver läss igsten und am wei tes ten ver-
bre i te ten Methoden zur Empfängnisverhütung in  Deutschland. Hierbei  g ibt  es  e ine Viel -
fa l t  an Präparatetypen, d ie s ich h ins icht l ich ihrer  hormonel len Zusammensetzung,  Do-
sierung und Appl ikat ionsweise unterscheiden und dementsprechend unterschiedl iche 
Nebenwirkungsprof i le  aufweisen.  

Al le  kombin ier ten Östrogen-Gestagen Kombinat ionspräparate (Pi l le ,  t ransdermaler 
Patch,  Vaginalr ing oder  Injek t ion)  sowie reine Gestagenpräparate (ora l ,  Injek t ion oder  
Implantat)  können unmit te lbar oder verzögert  nach e inem Schwangerschaftsabbruch 
begonnen werden. Dabei is t  das Wor t „unmitte lbar“  bei e inem medikamentösen Schwan-
gerschaf tsabbruch a ls Tag der  Gabe der Erst-  oder  Zwei tmedikat ion def in ier t ,  be i einem 
operat iven Schwangerschaftsabbruch a ls der Tag oder berei ts der  Vortag der  Saugkü-
ret tage [202] .  Ein „verzöger ter“  Beginn der Appl ikat ion des jewei l igen Kontrazept ivums 
wird def in ier t  a ls e in Beginn nach Kontro l le  des Behandlungser fo lgs zwischen ein und 
v ier  Wochen nach Beendigung der Schwangerschaft  [202].  Ein Vergleich zwischen bei-
den Zeitpunkten zeigte in  e inem systemat ischen Rev iew mit  16 e ingeschlossenen Stu-
d ien keine Unterschiede in  der  Rate thrombo-embol ischer Ere ignisse,  Blutungskompli -
kat ionen sowie Infekt ionen b is  zu 12 Wochen nach dem Schwangerschaftsabbruch 
[202] .   
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Die Befürchtung, dass d ie zei tg le iche Gabe von Mifepr is ton a ls Progesteronrezeptor-
Antagonist  e ine verminder te Ef fekt iv i tät  bei ze itg le icher Gabe von Progesteron-hal t igen 
Kontrazept iva aufweisen könnte, bestät igte s ich generel l  n icht  [203] .  

Eine randomis ier t  kontro l l ier te Studie untersuchte den Einsatz  re iner  Gestagenpräpa-
rate zei tg le ich zur  Mi fepr is ton-Einnahme und konnte h ier  ebenfa l ls  ke ine Unterschiede 
fes tste l len h insicht l ich der Raten for tbestehender  Schwangerschaf ten und inkomplet ter  
Abor te [204].  Al lerdings zeigte e ine zei tg le iche Gabe von Depot Medroxyprogestero-
nacetat (DMPA) in Form der Dreimonatsspr i tze zu Mifepr iston bei  e inem medikamentö-
sen Schwangerschaftsabbruch in e iner  randomis ier t-kontro l l ier ten Studie e ine erhöhte 
Rate an wei terbestehenden Schwangerschaf ten (3,6% versus 0,9%) [205].  Trotzdem lag 
der  Erfo lg im Studienkol lek t iv  mi t  nur einer  Gabe Misoprosto l bei  über  90%. Studien, 
welche e ine zweite Gabe Misoprosto l in d iesem Kontext  untersuchen, ex is t ieren zum 
aktuel len Zeitpunkt n icht .   

Die Pat ientenzufr iedenheit  f ie l  generel l  höher  aus,  wenn ora le Kontrazept ive s imul tan 
zu Mifepr is ton oder zeitg leich mit  dem operat iven Schwangerschaftsabbruch begonnen 
wurden [203]  

Konsensbasierte  Empfehlung  7.E103  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Hormonel le  Kontrazept iva können -  unter  Beachtung von Kontra indikat ionen 
und Ris iken (BfArM-Ris ikokata log) -  ze itg leich mit  e inem Schwangerschaf ts-
abbruch begonnen werden, unabhängig von der verwendeten Methode des Ab-
bruchs, ohne das Ris ikoprof i l  oder den Erfo lg des Abbruchs zu beeinf lussen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  7.E104  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei  e iner  ze i tg le ichen Appl ikat ion von Depotmedroxyprogesteronaceta t  
(DMPA) und Mifepr is ton bei e inem medikamentösen Schwangerschaf tsabbruch 
sol l te d ie Pat ient in  über  e ine le icht  erhöhte Rate an wei terbestehenden 
Schwangerschaften in formiert  werden, auch wenn das Ris iko insgesamt als  
n iedr ig e inzustufen is t .  

7.5 Intrauterine Kontrazeptiva  
In trauter ine Kontrazept iva oder  auch Pessare ( IUP)  s ind aufgrund ihrer  Wirksamkei t ,  
Ef f iz ienz,  Sicherhei t  und Kostenef fekt iv i tät  e ine häuf ig verwendete Methode e iner lang-
wirksamen, revers ib len Kontrazept ion.   
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Die am häuf igsten verwendeten IUPs haben e inen Plas t ikrahmen und setzen entweder  
Kupfer oder  Levonorgestre l (LNG) frei .   

Generel l  g ibt  es  mehrere mögl iche Zei tpunkte der Appl ikat ion.  Ein IUP kann berei ts 
unmit telbar  nach vol ls tändig erfo lgtem Schwangerschaf tsabbruch e ingesetz t  werden.  
Bei  einem operat iv  durchgeführten Abbruch kann d ie Appl ikat ion d irekt  im Anschluss an 
den Eingr i f f  er fo lgen. Bei  e inem medikamentös induz ierten Abor t kann d ie Ein lage in-
nerhalb der ersten Woche nach Abort indukt ion er fo lgen, wenn d ie Vol ls tändigkeit  des 
Abbruchs kontro l l ier t  wurde.   

In  einem Ev idenzber icht  zu den NICE-Guidel ines wurde der  Einsatz von LNG-IUPs und 
Kupferspira len bei  medikamentösen Schwangerschaftsabbrüchen ≤9+0 Schwanger-
schaftswochen (SSW), bei Schwangerschaf tsabbrüchen zwischen der 9+1 und 12+0 
SSW sowie 12+1 b is 20+0 SSW vergl ichen.  Es wurden dre i verschiedene Applikat ions-
zeitpunkte (unmitte lbarer Einsatz am Tag des induz ier ten Abgangs der Schwanger-
schaft ,  f rüher  Einsatz  des IUP innerhalb von 7 Tagen vs . verzöger ter  Einsatz  des IUP 
> 7 Tage nach Abgang der  Schwangerschaft )  h ins icht l ich der IUP-Ausstoßungsrate, des 
Ris ikos einer Uterusperforat ion sowie der Pat ient innenzufr iedenheit  bei medikamentö-
sen Schwangerschaftsabbrüchen untersucht.   

Die Quali tät  der Studien war insgesamt a ls niedr ig e inzustufen. Die Datenlage l ieß nicht 
e indeut ig erkennen,  ob k l in isch s ignif ikante Unterschiede in  den Z ie lvar iablen zwischen 
der  sofort igen, frühen oder der verzögerten Appl ikat ion vor lagen,  weder  für  LNG-In-
trauter inpessare noch für  Kupferspira len.  Al lerd ings deutete s ich an,  dass ein k l in isch 
bedeutsamer Unterschied in der IUP-Ausstoßungsrate bestand, wenn eine IUP zwischen 
9+1und 12+0 SSW sofort / f rühzei t ig gelegt wurde. Da d ie g le iche Studie a l lerd ings eine 
ern iedr igte Ausstoßungsrate für  d ie sofor t ige/frühe Appl ikat ion zwischen SSW 12+1 b is 
SSW 20+0 zeigte und d ie Qual i tät  a ls  moderat  bewer tet wurde,  is t  e ine exakte Interpre-
tat ion d ieser  Daten schwier ig.   

Ein systemat isches Rev iew zur IUP-Ein lage nach operat iven Schwangerschaf tsabbrü-
chen bestät ig t  d iese Unterschiede [206] .  Insgesamt eine Beobachtungsstudie und dre i  
RCT deuten auf eine erhöhte Ausstoßungsrate innerhalb der ersten 6 Monate bei un-
mit te lbarer  Ein lage e ines LNG-IUPs oder  e iner  Kupferspira le h in (RR 1,40 bzw. 2.64, 
878 Probandinnen).  Weitere Daten zeigen, dass die Expuls ionsrate bei Ein lage nach 
e inem Schwangerschaftsabbruch im späten ersten bzw. im zwei ten Tr imester gegenüber 
dem frühen ers ten Tr imester erhöht is t  [206,  207] .  

Al lerd ings war d ie Nutzungsrate e ines IUP nach sechs Monaten bei unmitte lbarer Ap-
pl ikat ion erhöht (RR 1.40)  und d ie Rate an erneuten Schwangerschaf ten deut l ich ger in-
ger  (RR 0,37) .  

Die Konf igurat ion des IUP scheint  ebenfal ls  e inen Einf luss auf  d ie Expuls ionsrate zu 
haben zum Vorte i l  der  IUPs, d ie d ie Form eines T aufweisen [206].  Die vor l iegenden 
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Daten zu Kupferket ten s ind spär l ich.  Insgesamt kann derzeit  ke ine Empfehlung abge-
geben werden, welches IUP am besten nach e inem Schwangerschaftsabbruch zur Ver-
hütung geeignet is t  [206].   

Ein k l inisch bedeutsamer Unterschied bzgl.  der  In fekt ionsrate zu den unterschiedl ichen 
Appl ikat ionszeitpunkten scheint  für  den Zei tpunkt der  Ein lage n icht zu bestehen. Bei 
moderater  Evidenzlage unterschieden s ich d ie Infek t ionsraten nach unmit te lbarer  und 
verzögerter  Appl ikat ion s tat is t isch n icht s ignif ikant  [207].   

Eine Studie wies e ine Dif ferenz in  der Rate pelv iner In fek t ionen nach 3 Monaten zu 
Ungunsten der unmitte lbaren Einlage auf (5% versus 0%); d ieser  Unterschied war nach 
Gesamtbewer tung des Rev iews jedoch n icht  s igni f ikant  [207].    

Die Rate an Uterusper forat ionen war insgesamt in a l len Gruppen zu vernachlässigen, 
da das absolute Ris iko n iedr ig is t  und in  keiner  der  Gruppen ein derar t iges Ereignis 
vorkam.  

Daten zur  Pat ientenzufr iedenhei t  s ind zum aktuel len Zei tpunkt  n icht publ iz ier t .   

Konsensbasierte  Empfehlung  7.E105  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Bei  Frauen, d ie e in IUP als  Verhütungsmethode wählen,  so l l te d ie Ein lage ent-
weder d irek t nach e inem operat iven Schwangerschaf tsabbruch erfo lgen oder ,  
im Fal le eines medikamentösen Abbruches, sobald wie möglich nach Fests te l-
lung des vol ls tändigen Schwangerschaf tsabbruchs.  

7.6 Operative Sterilisation  
Die operat ive Tubenster i l isat ion gehört  n icht zu den Standardempfehlungen für  e ine 
s ichere Verhütung nach Schwangerschaf tsabbruch [179] .  Eine Indikat ion,  pr inz ipie l l  
e ine Tubenster i l isat ion im Sinne e iner Salp ingektomie durchzuführen, besteht n icht  
[208] ,  denn bereits  e ine konvent ionel le Tubenster i l isat ion führ t  zu e iner  s igni f ikanten 
Redukt ion des Ris ikos für  e in Ovar ia lkarz inom [209] .  

Eine n icht unerhebl iche Anzahl von Frauen bereut  im Nachhinein d ie Entscheidung zu 
e iner Tubenster i l isat ion [210] .  Hierbei  sp ie len verschiedene Faktoren wie z .B. das Alter  
zum Zeitpunkt der  Ster i l isat ion e ine Rol le [211, 212].  In e iner Nachbefragung waren 
5,4% unzufr ieden mit  der Tubenster i l isat ion,  13,7% bereuten d iese und 6,5% wünschten 
e ine Refert i l is ierung [213].  Eine Tubenster i l isat ion unmitte lbar  nach einem Schwanger-
schaftsabbruch is t  nur  im Einzelfa l l  und auf besonderen Wunsch der Pat ient in durchzu-
führen, wenn s ie d iese Abs icht bere i ts mit  deut l ichem zeit l ichem Abstand vor dem 
Schwangerschaftsabbruch geäußert  hat .  

Auch eine War tezeit  zwischen 24 und 72 Stunden führ t  n icht  zu e iner s icheren Entschei-
dung,  sondern erhöht  eher  d ie Uns icherheit  bei  Frauen mit  bestehenden Zweife ln [214] .   
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Konsensbasierte  Empfehlung  7.E106  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Eine Tubenster i l isat ion sol l te  n icht d irekt nach e inem Schwangerschaftsab-
bruch a ls  Verhütungsmethode angeboten werden.  

•  
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