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I. Vorwort 

Die Deutsche Gesel lschaft  für  Gynäkologie  und Geburtshi l fe  (DGGG) ist  vom BMG mit  

der Entwicklung einer Lei t l inie zum Schwangerschaftsabbruch beauft ragt worden. Die  

erste Version wurde als S2k -Lei t l inie in  Anlehnung an das  „Handbuch für  die k l inische 

Praxis zur  s icheren Versorgung beim Schwangerschaftsabbruch“  (2014)  der  WHO und 

an wei te re, vor al lem europäische und nordamerikanische nat ionale Lei t l inien  und auf  

der Basis einer wissenschaft l ichen Li teratur recherche gemäß den AWMF -Vorgaben 

erstel l t  und im Dezember 2022 publ iz iert .  Im Rahmen der Aktual is ie rung der Lei t l inie  

wurde auch die  Klassi f ikat ion von S2k auf S3 angehoben. Dies wurde gefördert  vom 

BMG, indem es auf Basis des Digi tale -Versorgung-Gesetzes das Inst i tut  für Qual i tät  

und Wirtschaft l ichkei t  im Gesundhei tswesen ( IQWiG) am 01.10.2021 damit  beauftragte,  

die Aktual is ierung der Lei t l inie  mit  Evidenzrecherchen zu  acht P ICO-Fragen zu  

unterstützen. Die Evidenzberichte wurden im Juni  2023 verö ffent l icht.  

Ziel  war die Ausarbei tung mögl ichst  evidenzbasierter Empfehlungen.  
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II. Leitlinieninformationen 

Template-Version 

Version 2.0  

 

Herausgeber  

Federführende Fachgesellschaften  

Deutsche Gesellschaft für  Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG) e.  V.  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaften  

Jägerstraße 58–60 

10117 Berl in  

Telefon: +49 30 5148-83340  

info@dggg.de  

www.dggg.de  

 

 

In Repräsentanz durch den Präsidenten der DGGG  

Prof.  Dr.  med. Gert Naumann  

Hel ios Kl inikum Erfurt   

K l inik für Frauenhei lkunde und Geburtshi l fe  

Nordhäuser Straße 74  

99089 Erfurt   
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Leitlinienkoordinatoren / Ansprechpartner 

Inhal t l iche Fachanfragen zu den in  der Lei t l inie abgehandel ten  Themen sind zunächs t  

ausschl ießl ich an die Koordinatoren zu r ichten.   

 

Prof. Dr . med. Anton Scharl  

Riedheimerstr 12/1  

89129 Langenau  

anton.scharl@gmx.de  

 

Prof. Dr . med. Stephanie Wallwiener  

Universi tätskl inik und Pol ik l inik für Geburtshi l fe und Pränatalmedizin  

Universi tätskl inikum Hal le (Saale)  

Ernst-Grube-Str.  40  

06120 Hal le  (Saale)  

stephanie .wal lwiener@uk-hal le.de  

 

Journal ist ische Anfragen sind an den Herausgeber  

Federführende Fachgesellschaften  

Deutsche Gesellschaft für  Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG) e.  V.  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaften  

Jägerstraße 58–60 

10117 Berl in  

Telefon: +49 30 5148-83340  

info@dggg.de  

www.dggg.de  

 

 dieser Lei t l inie oder al ternat iv an die Lei t l inienkommission  zu r ichten.  
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Leitliniengruppe 

Tabel le 1: Federführender und/oder koordinierender Lei t l inienautor / in :  

Autor/in  AWMF-Fachgesellschaft  

Prof.  Dr.  Anton Scharl  DGGG 

Prof.  Dr.  Stephanie Wal lwiener  DGPFG 

 

Die folgenden Fachgesel lschaften  /  Arbei tsgemeinschaften  /  Organisat ionen /  Vereine  

wurden unter Berücksicht igung des Abgleichs von Adressaten und Anwendende r in die  

Lei t l iniengruppe eingeladen und haben Interesse an der Mitwirkung bei  der Erstel lung 

des S3-Lei t l inientextes  und der Tei lnahme an den Konsensuskonferenzen bekundet  

sowie Vertreter fü r diese benannt.   

 

Tabel le 2: Repräsentat iv i tät  der Lei t l iniengruppe : Betei l igung der Anwenderzielgruppe   

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/  

Organisation/Verein  

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

e. V.  

Deutsche Gesel lschaft  für Ul traschal l  in der Medizin  (DEGUM)  

Arbei tsgemeinschaft  Gynäkologische Endoskop ie  (AGE der DGGG)  

Deutsche Gesel lschaft  für Gynäkologie  und Geburtshi l fe  (DGGG)  

Deutsche Gesel lschaft  für Kinder - und Jugendmedizin  (DGKJ)  

Arbei tskreis Frauengesundhei t  in Medizin,  Psychotherapie und Gesel lschaft  (AKF)  

Deutsche Gesel lschaft  für Al lgemeinmedizin - und Fami l ienmedizin  (DEGAM)  

Berufsverband der Frauenärzte  (BVF)  

Deutsche Gesel lschaft  für gynäkologische Endokrinologie  und 
Fortpf lanzungsmedizin  (DGGEF)  

Akademie fü r Ethik in der Medizin  (AEM)  

Deutsche Gesel lschaft  für Humangenetik  (GfH)  

Deutsche Gesel lschaft  für Perinatalmedizin  (DGPM) 

Bundesverband pro  fami l ia - Deutsche Gesel lschaft  für Fami l ienplanung,  

Sexualpädagogik und Sexualberatung e . V.   
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Arbei tsgemeinschaft  Gynäkologischer  Onkologie  (AGO der DGGG)  

Deutsche Gesel lschaft  für Psychosomati sche  Frauenhei lkunde und Geburtshi l fe  

(DGPFG)  

Deutsche Gesel lschaft  für Psychiat r ie und Psychotherapie, Psychosomatik und 
Nervenhei lkunde e.V. (DGPPN)  

Deutsche Gesel lschaft  für Psychosomatische Medizin und Ärz t l iche Psychotherapie 
e.V. (DGPM)  

Deutsche Gesel lschaft  für Anästhesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI )  

Österreichische Gesel lschaft  für Gynäkologie und Geburtshi l fe (OEGGG)  

Schweizer ische Gesel lschaft  für Gynäkologie und Geburtshi l fe (SGGG)  

Deutscher Ärz t innenbund (DÄB)  

 

Die methodische Bera tung und Moderat ion  der Lei t l inie wurde dankenswer terweise  von  

Frau Dr. Nothacker  (AWMF-zer t i f iz ierte r Lei t l inienberater in/ -modera tor in ) übernommen.   

Auf Basis des Digi tale -Versorgung-Gesetzes  wurde das Inst i tut  fü r Qual i tät  und 

Wirtschaft l ichkei t  im Gesundhei tswesen (IQWiG) am 01.10.2021 vom BMG damit  

beauft ragte,  die  Aktual is ierung der Lei t l inie  mit  Evidenzrecherchen zu acht PICO -

Fragen zu unterstützen.  Die  Evidenzberichte  wurden im Juni  2023 veröffent l icht  [1] .  

E ine wei tere Recherche nach systematischen Übersichtsarbei ten (auf den Sei ten des  

Nat ional  Inst i tute of Heal th and Care Excel lence ( NICE) und in der Cochrane Library )  

erfolge durch Frau Prof.  Dr.  Susanne Unverzagt  (Universi tät  Hal le) [2] .   

E ine themenspezi f ische Selbs thi l feorganisa t ion ist  der  Lei t l iniengruppe nicht  bekannt .  

Der „Bundesverband donum vi tae zur Förderung des Schutzes des menschl ichen 

Lebens  e.V.“ ,  der „Bundesverband pro fami l ia -  Deutsche Gesel lschaft  für  

Famil ienplanung, Sexualpädagogik und Sexua lberatung e. V. “ und der „Arbei tsk reis  

Frauengesundhei t  in Medizin,  Psychotherapie  und Gesel lschaft  (AKF) e .V. wurden als  

Vertreter der bet roffenen Frauen zur Mita rbei t  mi t  St immrecht eingeladen.   

 

Die in Tabel le 2  genannten Fachgesel lschaften  haben an dieser  Lei t l i nie mitgearbei tet .  

Zum Zei tpunkt der Veröffen t l ichung lag die fo rmale Zust immung der SGGG noch nicht  

vor,  da noch Gremienabst immungen ausstehen.  

Folgende Fachgesel lschaften haben  nach der  f inalen  Abst immung des Textes  in der  

Lei t l iniengruppe noch Änderungen im Hintergrundtext vorgeschlagen, die innerhalb des  

Textes als Fußnoten kennt l ich gemacht wurden:  
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−  Deutsche Gesel lschaft  für Psychiat r ie und Psychotherapie, Psychosomatik und 

Nervenhei lkunde e.V.  (DGPPN) 

−  Deutsche Gesel lschaft  für Kinder - und Jugendmedizin  (DGKJ)  

−  Akademie fü r Ethik in der Medizin (AEM)  

−  Deutsche Gesel lschaft  für  gynäkologische Endokrinologie und 

Fortpf lanzungsmedizin  (DGGEF)  

−  Bundesverband donum vi tae  zur Förderung des Schutzes des menschl ichen 

Lebens e. V.  

−  Deutsche Gesel lschaft  für Gynäkologie  und Geburtshi l fe (DGGG)  

 

Tabel le 3: betei l igte Lei t l inienautoren/ innen  (alphabet isch  geordnet) :  

Autor/in  

Mandatsträger/in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft /  

Organisation/Verein  

Dr.  Donate  Taufenbach  

Stv. Theresia Volhard  

Bundesverband donum vi tae zur Förderung des  

Schutzes des menschl ichen Lebens  

Prof.  Dr.  Ulr ich Gembruch  

Stv. Prof.  Dr.  Christ ian  

Bamberg  

Deutsche Gesel lschaft  für Ul traschal l  in der Medizin  

Dr.  Andreas  Nugent  

Stv. Dr.  Cornel ia  Bormann  
Arbei tsgemeinschaft  Gynäkologische Endoskop ie  

Prof.  Dr.  Anton Scharl   
Deutsche Gesel lschaft  für Gynäkologie  und 

Geburtshi l fe  

PD Dr. Susanne Jonat  
Deutsche Gesel lschaft  für Kinder -  und 

Jugendmedizin  

Jul ia Lauberger  
Arbei tskreis Frauengesundhei t  in Medizin,  

Psychotherapie und Gesel lschaft  

Krist ina Hänel   

Stv.  Krist in Walter -Haase  

Deutsche Gesel lschaft  für Al lgemein -  und 

Fami l ienmedizin  

Dörte Meisel  Berufsverband der Frauenärzte  

Prof.  Dr.  Matthias Korel l   
Deutsche Gesel lschaft  für gynäkologische 
Endokrinologie und Fortpf lanzungsmedizin  

Prof.  Dr.  Susanne Michl   

Stv.  Dr.  Daniela Rei tz  
Akademie fü r Ethik in der Medizin  

Dr.  Teresa Neuhann  Deutsche Gesel lschaft  für Humangenetik  
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Stv. Gloria Leszinski   

Prof.  Dr.  Ekkehard Schleußner   Deutsche Gesel lschaft  für Perinatalmedizin  

Helga Seyler   

Stv.  Dr.  Jutta Pl iefke  

Bundesverband pro fami l ia - Deutsche Gesel lschaft  

für Fami l ienplanung, Sexualpädagogik  und 

Sexualberatung  

Prof.  Dr.  Markus Wal lwiener   Arbei tsgemeinschaft  Gynäkologische Onkologie  

Prof.  Dr.  Stephanie  

Wal lwiener  

Stv.  Dr.  Jana Maeffert  

Deutsche Gesel lschaft  für Psychosomatik in 
Frauenhei lkunde und Geburtshi l fe  

Prof.  Dr.  Anette Kerst ing  

Deutsche Gesel lschaft  für Psychiat r ie und 
Psychotherapie, Psychosomatik und 
Nervenhei lkunde e.V.  

Dr.  Dipl .  Psych. Johanna Graf  
Deutsche Gesel lschaft  für Psychosomatische 
Medizin und Ärzt l iche Psychotherapie e.V.  

Prof.  Dr.  Peter Kranke  

Stv. Prof.  Dr.  Daniel  Chappel l  

Deutsche Gesel lschaft  für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin e.V.  

Dr.  El isabeth Reiser  

Dr.  Nadja Taumberger  

Österreichische Gesel lschaft  für Gynäkologie und 
Geburtshi l fe  

Prof.  Dr.  S ibi l  Tschudin  
Schweizer ische Gesel lschaft  für Gynäkologie und 
Geburtshi l fe  

Dr.  Ursula Windemuth  Deutscher Ärz t innenbund  

 

Die „Deutsche Gesel lschaft  fü r Sexualmedizin,  Sexual therapie und Sexualwissenschaft  

e.V.“,  die „Deutsche Schmerzgesel lschaft  e.V.“,  die Pat ientenvert reter „Rahel  e.V.“  und  

die „Arbei tsgemeinschaft  fü r Geburtshi l fe“ wurden zu Beginn der Lei t l inienerstel lung  

angefragt ,  konnten aber aus Kapazi tätsgründen keine Mandatsträger benennen.  
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Leitlinienkommission  

Abbi ldung 1:  Organigramm der Lei t l inienkommission  
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Leitl inienprogramm-Beauftragte der DGGG 

Prof.  Dr.  med. Tanja N. Fehm 

Universi tätskl inikum Düsseldorf  

K l inik  für Frauenhei lkunde  und Geburtshi l fe  

Moorenstraße 5  

40225 Düsseldor f  

www.unikl inik -duesseldorf .de/pat ienten -besucher/k l inikeninst i tutezentren/kl inik -fuer-
frauenhei lkunde-und-geburtshi l fe  

 

Prof.  Dr.  med. Matthias W. Beckmann  

Universi tätskl inikum Erlangen  

Frauenkl inik  

Universi tätsstraße 21–23 

91054 Erlangen  

www.frauenkl inik.uk -erlangen.de  

 
Leitl inienprogramm-Koordinator der DGGG 

PD Dr. med. habi l .  Paul  Gaß, MHBA  

Kl inikum Chemnitz  

Kl inik für Frauenhei lkunde und Geburtshi l fe  

Flemmingstraße 4  

09116 Chemnitz  

www.kl inikumchemnitz.de/kl iniken -bereiche/kl i niken/frauenhei lkunde -und-geburtshi l fe  

 

 

 

Kontakt Leitl iniensekretar iat des Lei tl inienprogramms der DGGG, OEGGG und 
SGGG 

 

Standort  Berl in:  

Melanie Herberger  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaften  

Mai l :  lei t l inien@dggg.de  

Telefon: +49 (0)  30 /  514 88 33 37  
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Finanzierung 

Das DGGG-Lei t l inienprogramm hat  das  Lei t l in ienprojekt  mi t  20.000  Euro  unterstützt .  

Dazu gehörten Li te raturrecherchen  nach systematischen Übersichtsarbei ten  und 

Metaanalysen zum Thema durch Frau Prof.  Susanne Unverzagt,  die methodische 

Beratung und Moderat ion durch Frau Dr. Monika Nothacker und die redakt ionel le  

Endbearbei tung durch  das Inst i tut  Frauengesundhei t  GmbH Tübingen .  

Die redakt ionel le Unabhängigkei t  wurde gewähr leistet,  indem die Lei t l iniengruppe durch 

die f inanzierenden Fachgesel lschaft  nicht inha l t l ich beeinf lusst wurde sowie durch die  

repräsentat ive  Gruppenzusammensetzung und neutrale Moderat ion.  

Die f inanzierenden Organisat ionen haben keinen direkten Einf luss  auf die  

Lei t l inieners tel lung genommen.  

 

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan ist  die Geburtshi l fe und Frauenhei lkunde  (GebFra )  

des Thieme-Verlags. In diesem wi rd nach Veröf fent l ichung der Lei t l inie angestrebt,  die  

Langversion (bei  maximal  10 -12 Sei ten des Lei t l inientexts) oder die Kurzversion zu  

publ iz ierten. Ein Supplement im Frauenarzt  i s t  mögl ich. Die aktuel le Version zum 

Download dieser Lei t l inie f inden Sie auf  der Websi te der AWMF.  

http: / /www.awmf .org/ lei t l inien/detai l / l l /015 -094.html  

 

Zitierweise 

Die korrekte Zi t ie rweise dieser Langversion der Lei t l inie besteht aus folgender Syntax .  

Diese Syntax ist  bei  der  Benutzung im Rahmen von Publ ikat ionen bei  Fachjournalen zu  

beachten, wenn in den Autorenhinweisen keine  eigene Zi t ierweise  vorgegeben wird:   

Abort ion in the f i rst  Trimester.  Guidel ine of the DGGG (S3-Level ,  AWMF Regist ry No.  

015/094, … ).  ht tp: / /www.awmf.org/ lei t l inien/detai l / l l /015 -094.html  

 

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Lei t l iniendokument wird als Langversion bezeichnet.  Um den Umgang 

des Lei t l inieninhal ts  fü r speziel le Si tua t ionen (Praxisal l tag, Vorträge)  oder nicht  

medizinische Interessensgruppen (Pat ient innen, Laien) zu erleichtern, wird für diese  

Lei t l inie die Erstel lung einer Kurzversion  und einer sog. DIA-Version  angestrebt.   



  

Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon  

 

 

Lei t l inieninformationen                  

 

 

 16 

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Version 2.0) war fü r die Mitarbei t  an  der  

Erstel lung dieser Lei t l inie die Abgabe eine Interessenerklärung nöt ig.  Es erfolg te ein  

Interessenkonf l iktmanagement.   

Die Zusammenfassung der  Interessenkonf l i kte al ler  Lei t l i nienautoren und den 

Lei t l inienreport  f inden Sie in diesem Dokument in einem separaten Kapi tel  

Interessenkonf l ikte.  

Des Weiteren wird  für  die  Erstel lung einer Lei t l inie ab  S2 -Niveau (S2e/S2k/S3) ein  

ausführl icher Lei t l inienrepor t  mi t  ggf.  Evidenztabel len (S2e/S3) eingefordert  und wird  

mit  der Langversion publ iz iert .  Dazu f inden Sie  im separaten Kapi tel  Publ ikat ion mehr.   

 

Urheberrecht  

Der Inhal t  der Nutzungsrechte umfasst „das Recht der  eigenen nicht  

auszugsweisen Verviel fäl t igung, Verbrei tung und Speicherung, öffent l icher  

Zugängl ichmachung auch durch interak t ive Produkte oder Dienste das  

Vortragsrecht sowie das Recht  zur  Wiedergabe dur ch Bi ld und Tonträger in  

gedruckter und elektronischer Form, sowie das Anbieten als  

Anwendungssoftware  für mobi le Bet r iebssysteme.“.  Die Autoren können ihre  

Nutzungsrechte an Dri t te einmal ig übert ragen, dies geschieht entgegen §32 

des UrhG immer  unentgel t l ich.  Dabei  werden beispielsweise der  

Arbei tsgemeinschaft  der Wissenschaft l ichen Medizinischen 

Fachgesel lschaften (AWMF) einfache Nutzungsrechte  zur  Veröffent l ichung 

auf ihrer Homepage übertragen.  

Des Weiteren ist  es mögl ich , ein beschränktes einmal iges Nutzungsrecht zu  

übertragen. Diese Dri t ten  (Verlage etc .) s ind berecht igt ,  die  Lei t l inie z .B. in  

einer Fachzei tschri f t  zu veröf fent l ichen, als Buch herauszubringen oder auch 

in Form eines Computerprogramms (App) für Endnutzer z ur Verfügung zu  

stel len (sogenanntes öffent l iches Zugängl ichmachen).  Sie s ind jedoch nicht  

berecht igt ,  ihrersei ts wei tere Personennutzungsrechte einzuräumen.  

Die Einräumung von Nutzungsrechten für wissenschaft l iche -medizinische 

Lei t l inien im Sinne der Autoren als Miturheber erfolgt  im Sinne §8 des  

Urheberrechtsgesetzes (UrhG).  Urheber  s ind  natürl iche Personen dieses  

Werkes nach §2 des UrhG, also al le Autoren de r  Lei t l inie,  welche als  

Miturhebergemeinschaft  bezeichnet wird. Diese Gemeinschaft  räumt mit  

Erstel lung ihres ö ffent l ich zugängl ichen Werkes der medizinischen 

Fachgesel lschaft ,  z.B. der Deutschen Gesel l schaft  für Gynäkologie und 

Geburtshi l fe (DGGG), nur repräsenta t iv  Nutzungs- und/oder  

Verwertungsrechte ein. Die Urheber nach §2 des UrhG bleibt jedoch immer  

die Miturhebergemeinschaf t .  
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Genderhinweis 

In der Lei t l inie wurden zumeist  die männl ichen und weibl ichen Sprachformen verwendet .  

Wenn in dieser Lei t l inie von Frauen gesprochen wird,  s ind immer  al le Menschen 

gemeint,  die  schwanger  werden können, unabhängig von ih rem selbstdef inierten  

Geschlecht.  Wenn in dieser Lei t l inie von Ärzt innen und Ärzten die Rede ist ,  umfasst  

dies auch jewei ls  Personen mit  dem sog. dri t ten Geschlecht  (m/w/d).  

 

Besonderer Hinweis 

Die Medizin unterl iegt einem for twährenden Entwicklungsprozess , sodass al le Angaben,  

insbesondere  zu  diagnost ischen und therapeut ischen Verfahren, immer  nur dem 

Wissensstand zur  Zei t  der Drucklegung der Le i t l inie entsprechen können. Hinsicht l ich  

der angegebenen Therapieempfehlungen und der Auswahl  sowie  Dosierung von 

Medikamenten wurde mit  g rößtmögl icher Sorg fal t  vorgegangen . Dennoch  werden die  

Benutzer innen und Benutzer  aufgefordert ,  die  Beipackzettel  und Fachinformationen der  

Herstel ler  zur  Kontrol le heranzuziehen und im Zweifelsfal l  einen Spezial isten /  eine  

Spezial ist in  zu konsul t i eren.  Fragl iche Unst immigkei ten bi t ten wi r  im al lgemeinen 

Interesse der  Redakt ion mitzutei len.  

Der Benutzer /  die Benutzerin  selbst  bleibt  verantwort l ich fü r jede diagnost ische und 

therapeut ische Appl ikat ion, Medikat ion und Dosierung.  
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Abkürzungen 

Tabel le 4: Verwendete Abkürzungen  

ÄApprO Approbat ionsordnung für Ärz te  

ACOG American Col lege of Obstetr ic ians and Gynecologists  

AK Arbei tskreis  

AWMF 
Arbei tsgemeinschaft  der Wissenschaft l ichen Medizinischen 

Fachgesel lschaften  

BfArM Bundesinst i tut  für Arzneimit tel  und Medizinprodukte  

BGBl Bundesgesetzblatt  

BMG Bundesministerium für Gesundhei t  

BMI Body-Mass-Index  

BVF Berufsverband der Frauenärzte  

BzGA Bundeszent rale fü r gesundhei t l iche Aufklärung  

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

Women 

CI /  KI  Konf idenzinterval l  

CRP C-reakt ives Protein  

DGAI Deutsche Gesel lschaft  für Anästhesi ologie und Intensivmedizin  

DMPA Depot-Medroxyprogesteronacetat  

DANN Desoxyribonukleinsäure 

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss  

GRADE Grading of Recommendations  Assessment,  Development and Evaluat ion  

IUP Intrauterine Pessare  

LNG Levonorgestrel  

MWBO (Muster-) Weiterbi ldungsordnung  

NICE National  Inst i tute fo r Heal th  and Care Excel lence  
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NKLM Nationaler Kompetenzbasierter  Lernzielkatalog  Medizin  

NSAR Nichtsteroidales Ant i rheumatikum  

OR Odds rat io  

p.c.  post concept ionem  

p.m.  post menstruat ionem  

RCOG Royal  Col lege of  Obstet r ic ians and Gynaecolog ists  

RCT Randomized cont rol led t r ial  

Rh Rhesus  

RR relat ives Risiko  

SchKG 
Gesetz zur  Vermeidung und Bewält igung von 

Schwangerschaftskonf l ikten  

ß-hCG humanes Choriongonadot ropin  

SOGC Society of Obste tr ic ians and Gynecologists of Canada  

SSL Schei tel -Steiß-Länge 

SSW Schwangerschaftswochen  

StGB Strafgesetzbuch  

TIVA total  intravenöse Anästhesie  

WHO  World Heal th Organizat ion  
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III. Leitlinienverwendung 

Begründung für die Auswahl des Leitlinienthemas 

Der Schwangerschaftsabbruch ist  in Deutschland im Strafgesetzbuch gesetzl ich  

verankert .  Die Durchführung und Überwachung eines Schwangerschaftsabbruchs sowie  

die Methodenwahl  s ind bis lang nat ional  nicht i n einer  Lei t l inie  geregel t .  Inte rnat ional  

l iegen evidenzbasierte Lei t l inien für andere Gesundhei tssysteme und andere  

gesetzl iche Ausgangsbedingungen vor.  

Das BMG und die  DGGG haben vereinbart ,  dass  eine  Lei t l inie „Sicherer  

Schwangerschaftsabbruch“ unter Federführung der DGGG entwickel t  wird .  Die Lei t l inie  

wurde während des  Erstel lungsprozesses in  „Schwangerschaftsabbruch im ersten 

Trimenon “  umbenannt.  Im Dezember 2022 wurde die  Lei t l inie  als  S2k -Lei t l inie  

veröffent l icht und ist  bis 01/2026 gül t ig .  Im Rahmen der Überarbei tung wird die  

Klassi f iz ierung von S2K auf S3 angehoben.   

 

Ziele  

Darstel lung der  medizinischen Grundlagen und der wissenschaft l ichen Evidenz zu  

Methoden und Indika t ionen sowie zur Beratung der Bet roffenen, zur Durchführung,  

Methodenwahl ,  Versorgung und Überwachung beim Schwangerschaftsabbruch bis zur  

12/0 SSW p.c.  

 

Versorgungsbereich 

 Stat ionärer Versorgungssektor  und 

 ambulanter Versorgungssektor  

 

Patientinnenzielgruppe 

Die Lei t l inie r ichtet s ich  auch an Schwangere, Pat ient innen und ihre Angehörigen sowie  

Ratsuchende.  
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Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Die Empfehlungen dieser Lei t l inie r ichten sich an folgende Angehörigen medizinischer  

Professionen, die in  unterschiedl ichen Funkt ionen und Aufgabenbereichen an der  

Durchführung,  Betreuung und Beratung im Kontext eines  Schwangerschaftsabbruchs  

betei l igt  s ind.  Hierzu zählen insbesondere Ärzt innen und Ärzte der Gynäkologie und  

Geburtshi l fe,  Anästhesie und Intensivmedizin,  Kinder - und Jugendmedizin ,  

Al lgemeinmedizin  und Humangenetik.  Des  Wei teren Psychologinnen und Psychologen 

und Beraterinnen und Berater,  die in die Betreuung und Bera tung von Frauen mit  dem 

Wunsch nach einem Schwangerschaftsabbruch einbezogen sind .  

Die Lei t l inie r ichtet s ich zu  Information an Medizinische Fachangestel l te (MFA)  sowie  

Angehörige der Pf legeberufe,  die  im Rahmen ihrer  jewei l igen beruf l ichen Aufgaben an 

der Versorgung, Beglei tung, Organisat ion und Nachbetreuung betei l igt  s ind.  

 

Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gül t igkei t  dieser Lei t l inie wurde durch die  Vorstände/Verantwort l ichen der  

betei l igten Fachgesel lschaf ten/Arbei tsgemeinschaften/Organisat ionen/Vereine sowie  

durch den Vorstand der DGGG und d ie DGGG-Lei t l inienkommission im Zei traum von 

Juni  bis August  2026 bestät igt  und damit  in seinem gesamten Inhal t  genehmigt .   

Diese Lei t l inie  ist  gül t i g vom 01.02.2026 bis 31 .01.2031. Diese Dauer ist  aufgrund der  

inhal t l ichen Zusammenhänge geschätzt.  E ine  frühere  Aktual is ierung kann sich  aus  

neuen Publ ikat ionen oder Änderungen in Versorgungsnotwendigkei ten ergeben (s iehe 

nächster Abschni t t ) .  Ansprechpar tner fü r das Aktual is ierungsverfahren sind die  

Koordinatoren dieser Lei t l inie.   

Für  diese Lei t l inie  wurde eine Unterstützung der systematische Evidenzbasierung durch 

das IQWiG beantragt und bewi l l igt .  Für 8 PICO-Fragestel lungen wurden 

Evidenzberichte erstel l t .  PICO steht für  „Pat ient“,  " Intervent ion“  (Behandlung),  

"Comparison“ (Al ternat ive oder Kont rol lbehandlung) und "Outcome“ (Endpunkte,  

Ergebnisse) .  Dabei  wird eine präzise Formul ierung gefunden zur Frage „ führt  eine  

Intervent ion bei  Pat ien ten mit  einer best im mten Erkrankung zu einem erwünschten 

Ergebnis im Vergleich zu  einer  Al ternat ivbehandlung oder keiner Behandlung.  
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Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dringendem Bedarf  kann eine Lei t l inie f rüher aktual is iert  werden, bei  wei te rhin  

aktuel lem Wissenstand kann die Gül t igkei tsdauer auf maximal  5 Jahre verlängert  

werden.  

Die Lei t l inienkommission der DGGG, SGGG und OEGGG hat  ein  übersicht l iches  Flow -

Chart für den Überarbei tungsprozess  entwickel t ,  welches  zunächst für jede gemeinsame  

Lei t l inie dieser Fachgesel lschaften  gi l t :  

 

 

Ansprechpartner für diese Prozesse sind die federführende n Autoren der  

Lei t l iniengruppe in enger Zusammenarbei t  innerhalb der festgelegten Gül t i gkei tsdauer  

oder nach Ablauf  der Gül t igkei t  die Lei t l inienkommission .    

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  

bete i l ig ten Autoren und Gesel lschaf ten  

3. Abst immung und Genehmigung des f ina len 

Änderungsvorschlages  

4 . Erste l lung e iner  überarbei te ten Vers ion im 

Tei lbere ich der  Le i t l in ie  und ggf .  des 

Lei t l in ienrepor ts .  

5. Übermi t t lung der  überarbei te ten Vers ion im 

Tei lbere ich durch den Le i 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 

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.  

2. Komplet te oder  par t ie l le  

Überarbei tung der  Le i t l in ie  

entsprechend dem Methodischen 

Standards der  AWMF zur  

Erste l lung e iner  Le i t l in 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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Leitlinienimplementierung 

Lei t l inien sind als „Handlungs -  und Entscheidungskorr idore“ zu verstehen, von denen 

in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss. Die Anwendbarkei t  

einer Lei t l inie oder einzelner Der Antei l  evidenzbasierter Empfehlungen konnte t rotz  

systematischer Evidenzaufberei tung nicht  auf  über  50  % erhöht  werden. Dies ist  zum 

einen dadurch begründet,  dass die verfügbare Finanzierung eine Prio ris ierung 

ausgewähl ter PICO-Fragen fü r die sys tematische Li teratur recherche erfo rderl ich  

machte.  Eine vol lumfängl iche systematische Evidenzaufarbei tung al ler  

lei t l inienrelevanten Fragestel lungen war daher nicht mögl ich .  

Zum anderen umfasst die Lei t l inie zum Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon 

zahlreiche Themenbereiche, insbesondere Versorgungsstruk turen, Zugängl ichkei t ,  

Beratung,  Information, organisatorische Abläufe, Aufklärung und Nachbetreuung,  für  

die keine  oder  keine  ausreichende hochwer t ige Studienlage vorl iegt.  Tei lweise  ergaben 

die systematischen PICO-Recherchen keine  einschl ießbaren Studien bzw. keine  

belastbaren Ergebnisse, aus denen evidenzbasierte Empfehlungen abgelei tet  werden  

konnten.  

Die Lei t l iniengruppe hat diese Themen dennoch als versorgungsrelevant bewerte t und 

konsensbasierte Empfehlungen formul iert ,  da sie fü r eine  sichere,  

pat ient innenorient ier te und im deutschsprachigen Versorgungskontext prak t ikable  

Versorgung wesent l ich s ind.  Eine  Redukt ion konsensbasierter Empfehlungen al lein zur  

formalen Erhöhung des Antei ls evidenzbasierter Empfehlungen wurde nich t als  

sachgerecht angesehen.  

 

Empfehlungsgraduierungen muss in der indiv iduel len Si tuat ion vom Arzt geprüft  werden 

im Hinbl ick auf  die  Indikat ionsstel lung, Beratung, Präferenzermit t lung und die  

Betei l igung der Pat ien t in an der Therapie entscheidung in Zusammenhang mit  den 

verfügbaren Ressourcen.  

Die verschiedenen Dokumentenversionen dieser Lei t l inien dienen dem kl iniknahen 

Einsatz, welche Sie im Kapi tel  Lei t l iniendokumente  f inden.  
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IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik zur Erstel lung dieser Lei t l inie wird durch die Vergabe der  

Stufenklassi f ikat ion vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 2.1 ) gibt  

entsprechende Regelungen vor.  Es wird  zwischen der  niedrigsten Stufe  (S1),  der  

mit t leren Stufe (S2) und der höchsten Stufe (S3) unterschieden.  

Die niedrigste Klasse def iniert  s ich durch eine Zusammenstel lung von 

Handlungsempfehlungen, ers tel l t  durch eine repräsentat ive Expertengruppe. Im Jahr  

2004 wurde die Stufe S2 in die systematische Evidenzrecherche -basierte (S2e) oder  

strukturel le Konsens-basierte Unterstufe (S2k) gegl iedert .  In der höchsten Stufe S3 

vereinigen sich beide Verfahren.  

Die vorl iegende Lei t l inie entspricht der Stufe: S3  

Tabel le  5:  Stufenklassi f ika t ion von Lei t l inien der Arbei tsgemeinschaft  der  

Wissenschaft l ichen Medizinischen Fachgesel lschaften (AWMF)  

 Für den 

Anwenderkreis 

repräsentative 

Entwicklergruppe 

Systematische 

Recherche, 

Auswahl, 

Bewertung der 

Literatur 

Strukturierte 

Konsensfindung 

mittels formaler 

Technik 

S1 Handlungsempfehlungen von Experten Nein Nein Nein 

S2k Konsensbasierte Leitlinien Ja Nein Ja 

S2e Evidenzbasierte Leitlinien Nein Ja Nein 

S3 Evidenz- und konsensbasierte Leitlinien Ja Ja Ja 

 

Quel le:  Arbei tsgemeinschaft  der Wissenschaft l i chen Medizinischen 

Fachgesel lschaften (AWMF)-Ständige Kommission Lei t l inien.  AWMF-Regelwerk 

„Lei t l inien“.  2.1 Auf lage 05.09.2023 .  

http:/ /www.awmf .org/ lei t l inien/awmf -regelwerk.html  
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Literaturrecherche 

Das IQWiG wurde am 01.10.2021 vom BMG beauftragt,  die Deutsche Gesel lschaft  fü r  

Gynäkologie  und Gebur tshi l fe  e. V.  (DGGG) bei  der Weiterentwicklung einer  

interdiszipl inären S2k-Lei t l inie „Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon“  [3]  zu  

einer S3-Lei t l inie zu unterstützen.  

Insgesamt wurden 8 Popula t ion -Intervent ion -Comparison-Outcome(PICO)-Fragen von 

den Lei t l inienkoordinatorinnen und Lei t l inienkoordinatoren in Abst immung mit  

Pat ientenvertreterinnen und Pat ien tenvertretern und mit  Beratung durch die AWMF 

formul ie rt ,  zu denen  das IQWiG jewei ls auf  Basis einer in ternen Projektskizze einen 

Evidenzbericht e rstel l te.  Die Projektbearbei tung im IQWiG begann mit  dem Kick -off -

Treffen, an dem die Lei t l inienkoordinatoren und Ansprechpartnerinnen und -partner des  

IQWiG tei lnahmen.  Das Ki ck-off-Treffen mit  dem IQWIG fand am 12.05.2022  statt .  Die  

Evidenzberichte wurden an die Koordinatorinnen und Koordinatoren der  

Lei t l inieners tel lung sowie an die  zuständige Ansprechpartnerin fü r die Lei t l inie bei  der  

AWMF übermit tel t .  

Nach Abschluss  al ler  Evidenzberichte  für  diesen Auftrag wurden diese zusammen an 

das BMG übermit tel t  und 4 Wochen später auf der Websi te  des IQWiG veröffent l icht.  

Die PICO-Fragestel lungen wurden durch die Darstel lung von Evidenzprof i len  

beantwortet.  Die Erstel lung der  Evidenzprof i le erfolgt  auf  Grundlage der methodischen 

Vorgaben von Grading of Recommendations Assessment,  Development and Evaluat ion  

(GRADE) [4]  und ist  konform zu den Al lgemeinen Methoden [5] .  Das PICO-Schema 

wurde von der  Lei t l iniengruppe zur Weiterentwicklung der inte rdiszipl inären S2k -

Lei t l inie „Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon“  (Registernummer der  AWMF:  

015-094) [6]zu einer S3-Lei t l inie fes tgeleg t .  

In der folgenden Tabel le s ind die Fragestel lungen aufgeführt ,  zu  denen Evidenzberichte  

durch das IQWIG erstel l t  wurden.  

 

Tabel le 6:  PICO-Fragen (P = Pat ient;  I  = Intervent ion; C = Control  group; O = Outcome)  

Projektnummer Fragestellung 

V21-12A Effekte eines sonographischen Nachweises des intrauterinen 

Schwangerschaftssitzes vor dem Schwangerschaftsabbruch im Vergleich zu 

keinem sonographischen Nachweis des intrauterinen Schwangerschaftssitzes vor 

dem Schwangerschaftsabbruch bei Frauen, bei denen ein 

Schwangerschaftsabbruch bis zur Schwangerschaftswoche (SSW) 14 + 0 nach 

Eintritt der letzten Menstruation (p. m.) durchgeführt wird. 
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V21-12B Effekte eines operativen Schwangerschaftsabbruchs mit Kürette („Ausschabung“) 

oder Saugkürette („Absaugung“) im Vergleich zu einem medikamentösen 

Schwangerschaftsabbruch mit Mifepriston und Misoprostol bei Frauen, bei denen 

ein Schwangerschaftsabbruch bis zur Schwangerschaftswoche 14 + 0 nach Eintritt 

der letzten Menstruation (p. m.) durchgeführt wird.  

V21-12C Effekte eines operativen Schwangerschaftsabbruchs mit Kürette („Ausschabung“) 

im Vergleich zu einem operativen Schwangerschaftsabbruch mit Saugkürette 

(„Absaugung“) bei Frauen, bei denen ein Schwangerschaftsabbruch bis zur 

Schwangerschaftswoche 14 + 0 nach Eintritt der letzten Menstruation (p. m.) 

durchgeführt wird. 

V21-12D Effekte einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe im Vergleich zu keiner 

Antibiotikaprophylaxe bei Frauen, bei denen ein operativer 

Schwangerschaftsabbruch bis zur Schwangerschaftswoche 14 + 0 nach Eintritt der 

letzten Menstruation (p. m.) durchgeführt wird. 

V21-12E Effekte einer telemedizinischen Nachbetreuung im Vergleich zur persönlichen 

ärztlichen Nachuntersuchung oder einer anderen telemedizinischen Nachbetreuung 

bei Frauen, bei denen ein medikamentöser Schwangerschaftsabbruch bis zur 

Schwangerschaftswoche 10 + 0 nach Eintritt der letzten Menstruation (p. m.) mit 

Blutungsinduktion zu Hause durchgeführt wird.  

V21-12F Effekte einer Anti-D-Prophylaxe im Vergleich zu keiner Anti-D-Prophylaxe bei 

Rhesus-D(RhD)-negativen Frauen, bei denen ein medikamentöser oder operativer 

Schwangerschaftsabbruch bis zur Schwangerschaftswoche 14 + 0 nach Eintritt der 

letzten Menstruation (p. m.) durchgeführt wird.  

V21-12G Effekte einer routinemäßigen Nachuntersuchung im Vergleich zu keiner 

routinemäßigen Nachuntersuchung bei Frauen, bei denen ein operativer 

Schwangerschaftsabbruch bis zur Schwangerschaftswoche 14 + 0 nach Eintritt der 

letzten Menstruation (p. m.) durchgeführt wird und bei denen bei Entlassung eine 

weiterbestehende Schwangerschaft sicher ausgeschlossen werden kann.  

V21-12H Evidenz bezüglich der psychischen Folgen eines Schwangerschaftsabbruchs bis 

zur Schwangerschaftswoche (SSW) 14 + 0 nach Eintritt der letzten Menstruation (p. 

m.) im Vergleich zu keinem Schwangerschaftsabbruch bei Schwangeren mit 

Wunsch nach einem Schwangerschaftsabbruch.  
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In der folgenden Tabel le  s ind die  Kri ter ien aufgel istet,  die Studien erfül len mussten, um 

in die Evidenzdarstel lung eingeschlossen zu werden am Beispiel  der PICO Frage Ant i -

D Prophylaxe. Ziel  dieses Evidenzberichts war  die Darstel lung der Evidenz bezügl ich  

der Effekte  einer  Ant i -D-Prophylaxe im Verg leich zu keiner Ant i -D-Prophylaxe bei  

Rhesus-D(RhD) -negat iven Frauen, bei  denen ein  medikamentöser  oder operat iver  

Schwangerschaftsabbruch bis  zur  Schwangerschaftswoche 14 + 0 nach Eintr i t t  der  

letzten Menstruat ion (p. m.) durchgeführ t  wird.  

Tabel le 7:  Übersicht über die  Kri ter ien  für den Studieneinschluss  

Einschlusskriterien  

E1  Population: RhD-negative Frauen, bei denen ein medikamentöser oder operativer 
Schwangerschaftsabbruch bis zur Schwangerschaftswoche 14 + 0 p. m. durchgeführt wird  

E2  Prüfintervention: Behandlung mit Anti-D-Prophylaxe innerhalb von 72 Stunden nach dem 
Schwangerschaftsabbruch  

E3  Vergleichsintervention: keine Behandlung mit Anti-D-Prophylaxe  

E4  Endpunkte: nachfolgende Anti-D-Isoimmunisierung / Sensibilisierung, Komplikationen bei 
nachfolgenden Schwangerschaften, allergische Reaktion auf Anti-D-Prophylaxe / Infektion durch Anti-
D-Prophylaxe, Akzeptanz durch die Schwangere  

E5  Studientypen: RCTs und ggf. nicht randomisierte vergleichende Studien (schrittweiser Einschluss von 
niedrigeren Evidenzstufen bei ungenügender Zahl und / oder Qualität: quasirandomisierte kontrollierte 
Studien, prospektive vergleichende Kohortenstudien)  

E6  Studiendauer: keine Einschränkung  

E7  Publikationssprache: Deutsch oder Englisch  

E8  Vollpublikation verfügbar  

E9  Publikationszeitraum: keine Einschränkung  

a. Als Vollpublikation gilt in diesem Zusammenhang auch ein Studienbericht gemäß ICH E3 (5) oder ein 
Bericht über die Studie, der den Kriterien des CONSORT- (6), TREND- (7) oder STROBE-Statements (8) 
genügt und eine Bewertung der Studie ermöglicht, sofern die in diesen Dokumenten enthaltenen 
Informationen zur Studienmethodik und zu den Studienergebnissen nicht vertraulich sind.  

CONSORT: Consolidated Standards of Reporting Trials; ICH: International Council for Harmonisation of 
Technical Requirements for Pharmaceuticals for Human Use; p. m.: nach der letzten Menstruation; RCT: 
randomisierte kontrollierte Studie; RhD: Antigen D des Rhesus-Blutgruppensystems (Rhesus D); STROBE: 
Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology; TREND: Transparent Reporting of 
Evaluations with Nonrandomized Designs  

 

Analog wurden die Kri ter ien fü r die anderen PICO -Fragen def iniert .  Detai l l ierte Angaben 

zur Li teratur recherche des IQWIG werden in  den veröffen t l ichten Evidenzberichten 

gegeben [1] .  

Für die Einschlusskri ter ien E1 (Popula t ion),  E2 (Prüf intervent ion, bezogen auf die  

Intervent ionsgruppe der  Studie)  und E3 (Vergleichsintervent ion, bezogen auf  die  

Vergleichsgruppe der Studie) reichte es aus , wenn bei  mindestens ca. 80 % der  

eingeschlossenen Personen diese Kri ter ien erfül l t  s ind. Lagen fü r solche Studien 

Subgruppenanalysen fü r Personen vor,  die die  Einschlusskri ter ien erfül len , wurde auf  

diese Analysen zurückgegri f fen. Studien, bei  denen die Einschlusskri ter ien E1,  E2 und 

E3 bei  weniger als ca. 80 % erfül l t  s ind, konnten ggf.  unberücksicht igt  bleiben.  

Paral lel  zur Erstel lung der Projektskizze erfolg te eine Recherche nach systematischen 

Übersichten in  der Datenbank MEDLINE (umfasst auch die Cochrane Database of  

Systematic Reviews),  HTA Database sowie auf  den Websi tes des Nat ional  Inst i tute fo r  
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Heal th and Care Excel lence (NICE) und der  Agency for  Heal thcare  Research and Qual i ty  

(AHRQ).  

Die Suchstrategien für die Suche in bibl iograf ischen Datenbanken und die  

Entscheidung, welche systematische(n)  Übersicht(en) fü r die Evidenzdarstel lung 

herangezogen wurden, f i nden sich in den publ i z ierten Evidenzrecherchen [1] .  

 

Evidenzgraduierung  

Al le für  den Evidenzbericht  relevanten Ergebnisse werden hinsicht l ich  der  

Beeinf lussung durch Studienl imi tat ionen, des Risikos von Publ ikat ionsbias, der  

Genauigkei t  und Konsistenz der Effekte, der  Übertragbarkei t  und ggf.  hinsicht l ich  

mögl icher Aspekte zur  Aufwer tung der Qual i tät  der Evidenz überprüft .  Für jeden 

Endpunkt wird eine  endpunktbezogene studienübergrei fende Aussage zur Qual i tä t  der  

Evidenz in 4 Abstufungen bezügl ich  des  jewei l igen Vert rauens in  die  Effektschätzung 

getroffen und diese in eine der Stufen hohe,  moderate, niedrige und sehr niedrige  

Qual i tät  der Evidenz entsprechend der GRADE -Guidel ine eingetei l t  [4] :  

•  Das Vertrauen in die Effektschätzung ist  hoch: Eine hohe Qual i tät  der Evidenz  

bedeutet,  dass  der wahre  Effekt sehr s icher nahe bei  der Effektschätzung l iegt.  

•  Das Vertrauen in  die  Effektschätzung ist  mäßig : Eine moderate  Qual i tät  der  Evidenz  

bedeutet,  dass der wahre Effekt wahrscheinl ich nahe bei  der Effektschätzung l iegt,  

aber die Mögl ichkei t  besteht,  dass er  relevant verschieden ist .  

•  Das Vertrauen in die Effek tschätzung ist  begrenzt:  E ine niedrige Qual i tä t  der  

Evidenz bedeute t,  dass der  wahre Effekt  durchaus relevant  verschieden zur  

Effektschätzung sein kann.  

•  Das Vertrauen in die Effektschätzung ist  sehr gering: Eine sehr niedrige Qual i tät  der  

Evidenz bedeutet,  dass der wahre Effekt wahrscheinl ich relevant verschieden von 

der Effektschätzung ist .  

Ergebnissen aus RCTs wird im 1. Bewertungsschri t t  eine hohe, Ergebnissen aus  

Beobachtungs-studien eine niedrige Qual i tät  der Evidenz attest ie rt  [7] .  Von dieser  rein  

designbedingten Einschätzung ausgehend wird bei  Studienl imi tat ionen,  einem Risiko  

von Publ ikat ionsbias, fehlender Genauigkei t  der Effekte, inkonsistenten Effekten oder  

eingeschränkter Übert ragbarkei t  die Qual i tät  der Evidenz abgewerte t sowie bei  (seh r)  

großen Effekten, einer Dosis -Wirkungs-Beziehung oder,  wenn die Berücksicht igung 

al ler potenziel len Confounder  zu einer Effekterhöhung /  Verstärkung des beobachteten 

Ergebnisses führen würde, aufgewertet.  Unterstützend für  diese Bewertungsschri t te  

können Sensi t iv i tätsanalysen durchgeführ t  werden.  

Detai l l ierte Angaben werden in den veröffent l ichten Evidenzberichten gegeben [1] .  

Um die Versorgungssi tuat ion im deutschsprachigen Raum berücksicht igen zu können,  

vereinbarte die Lei t l iniengruppe, die Ergebnisse des ELSA -Projektes in der Lei t l inie zu  
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berücksicht igen. Dieses ist  die erste Studie,  welche die Si tuat ion von Frauen mit  

Wunsch nach Schwangerschaftsabbruch in  Deutschland umfassend untersucht,  und 

daher  fü r die  zu  ers tel lende Lei t l inie  zur  Beschreibung der ak tuel le  

Versorgungssi tuat ion von hoher Relevanz. Der  Abschlussbericht wird zum 31.10.2024 

beim Bundesministerium für  Gesundhei t  eingereicht  und nach Prüfung öffent l ich  

zugängl ich sein. Ziel  der Studie ist  die  Analyse der gesundhei t l ichen und 

(psycho)sozialen  Belastungen und Ressourcen von Fr auen mit  

Schwangerschaftskonf l ikten sowie die Verfügbarkei t ,  Inanspruchnahme und 

Wirksamkei t  p rofessionel ler  Unters tützung.  Außerdem wi rd die medizinische 

Versorgung auf der Basis von Strukturdaten untersucht unter Berücksicht igung der  

Perspekt ive von Ärzt innen und Ärzte und der Schwangeren [8 ] .  

Die Lei t l iniengruppe ist  repräsentat iv fü r  den Adressat innenkreis.  Es wurden 

Vertrete rinnen und Vert reter  entsprechend der zu betei l igenden Fachgesel lschaften  

bzw. Organisat ionen und Pat ient innenvert reter frühzei t ig  in die Lei t l inienüberarbei tung 

eingebunden.   

Tabel le 8: Empfehlungsgrade nach GRADE  

Empfehlungs-

grad 

Beschreibung 
Formulierung  

A 
Starke  

Empfehlung  
Starke Empfehlung mit  hoher Verbindl ichkei t  

B Empfehlung  Einfache Empfehlung mit  mi t t le rer Verbindl ichkei t  

0 
Empfehlung  

offen  
Offene Empfehlung mit  geringer Verbindl ichkei t  

Der Antei l  evidenzbasierter Empfehlungen konnte trotz systematischer  

Evidenzaufberei tung nicht auf über 50 % erhöht werden. Dies ist  zum einen dadurch 

begründet,  dass die ver fügbare Finanzierung eine Prioris ie rung ausgewähl te r PICO -

Fragen fü r die sys temati sche Li teraturrecherche erfo rderl ich machte. Eine  

vol lumfängl iche systematische Evidenzaufarbei tung al ler l ei t l inienrelevanten 

Frages tel lungen war  daher nicht  mögl ich .  

Zum anderen umfasst die Lei t l inie zum Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon 

zahlreiche Themenbereiche, insbesondere Versorgungsstruk turen, Zugängl ichkei t ,  

Beratung,  Information, organisatorische Abläufe, Aufklärung und Nachbetreuung,  für  

die keine  oder  keine  ausreichende hochwer t ige Studienlage vorl iegt.  Tei lweise  ergaben 

die systematischen PICO-Recherchen keine  einschl ießbaren Studien bzw. keine  

belastbaren Ergebnisse, aus denen evidenzbasierte Empfehlungen abgelei tet  werden  

konnten.  
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Die Lei t l iniengruppe hat diese Themen dennoch als versorgungsrelevant bewerte t und 

konsensbasierte Empfehlungen formul iert ,  da sie fü r eine  sichere,  

pat ient innenorient ier te und im deutschsprachigen Versorgungskontext prak t ikable  

Versorgung wesent l ich s ind.  Eine  Redukt ion konsensbasierter Empfehlungen al lein zur  

formalen Erhöhung des Antei ls evidenzbasierter Empfehlungen wurde nich t als  

sachgerecht angesehen.  

 

Empfehlungsgraduierung 

Während mit  der Darlegung der Qual i tät  der Evidenz (Evidenzstärke) die Belastbarkei t  

der publ iz ier ten Daten und damit das Ausmaß an Sicherhei t  /  Unsicherhei t  des Wissens  

ausgedrückt wird, spiegel t  die Darlegung der  Empfehlungsgrade die Ergebnisse der  

Abwägung erwünschter /  und unerwünschter Konsequenzen al te rnat iver  

Vorgehensweisen wider.  

Die Verbindl ichkei t  def iniert  die medizinische Notwendigkei t  einer Lei t l inienempfehlung 

ihrem Inhal t  zu folgen, wenn die Empfehlung dem aktuel len Stand der Wissenschaft  

entspricht .  In nichtzut reffenden Fäl len darf  bzw.  sol l  von der Empfehlung dieser Lei t l inie  

abgewichen werden.  Eine jur ist ische Verbindl i chkei t  is t  durch den Herausgeber nicht  

def inierbar,  wei l  dieser keine Gesetze, Rich t l inien oder Satzungen ( im Sinne des  

Satzungsrechtes) beschl ießen dar f .  Dieses Vorgehen wird vom obersten deutschen  

Gericht bestät igt  (Bundesgerichtsurtei l  VI ZR 382/12) .   

Die Evidenz- und Empfehlungsgraduierung  einer Lei t l inie auf S3-Niveau ist  vorgesehen.  

Die einzelnen Empfehlungen werden nur sprach l ich –  nicht symbol isch –  unterschieden.  

Die Wahl  der Semantik wurde durch die Lei t l in ienkommission der DGGG, OEGGG und  

SGGG mit dem Hin tergrund festgelegt,  dass  es sowohl  im Deutschen als auch im 

Engl ischen keine eindeut ige bzw. zwei felsfreie Semantik für eine Verbindl ichkei t  geben 

kann. Die  gewähl te Formul ierung des  Empfehlungsgrades  sol l te  im Hintergrundtext  

erläutert  werden.   

Tabel le 9: Graduierung von Empfehlungen  (deutschsprachig)  

Beschreibung der Verbindlichkeit  Ausdruck  

Starke Empfehlung mit  hoher Verbindl ichkei t  Sol l  /  sol l  nicht  

Einfache Empfehlung mit  mi t t le rer Verbindl ichkei t  Sol l te /  sol l te nicht  

Offene Empfehlung mit  geringer Verbindl ichkei t  Kann /  kann nicht  
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Tabel le 10: Graduierung von Empfehlungen  

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

Description of binding character  Expression  

Strong recommendation wi th highly binding character  must /  must not  

Regular recommendation wi th moderately binding character  should /  should not  

Open recommendation wi th l imi ted binding character  may /  may  not  

 

Statements 

Sol l ten fachl iche Aussagen nicht  als Handlungsempfehlungen, sondern als einfache 

Darlegung Bestandtei l  dieser  Lei t l i nie sein, werden diese als „Statements “  bezeichnet.  

Bei  diesen Statements ist  die Angabe von Evidenzgraden nicht  mögl ich.  

 

Konsensusfindung und Konsensusstärke 

Im Rahmen einer  strukturel l en Konsensusf indung ( nominaler Gruppenprozess )  st immen 

die berecht igten Tei lnehmer innen und Tei lnehmer  in den Si tzungen die  ausformul ie rten  

Statements und Empfehlungen ab. Hierbei  kann es zu signi f ikanten Änderungen von 

Formul ierungen etc.  kommen. Abschl ießend wird abhängig von der Anzahl  der  

Tei lnehmer und Tei lnehmerinnen eine Stärke  des Konsensus ermit tel t .   

 

Tabel le 11: Eintei 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 
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Die Lei t l iniengruppe hat s ich zu sechs  Konsensuskonferenzen (02.09.2024, 18.11.2024,  

24.01.2025,  17.03.2025, 24.06.2025) ge troffen . In diesem Rahmen wurden die Inhal te  

diskut iert  und entsprechend abgest immt.  Der zu benutzende Exper tenkonsens (EK) ist  

gleichbedeutend mit  den Begri f f l ichkei ten aus  anderen Lei t l inien  wie „Good Cl inical  

Pract ice“ (GCP) oder „k l inischer Konsensuspunkt“ (KKP). Die Empfehlungsstärke  

graduiert  s ich gleichermaßen, wie berei ts im Kapi tel  Der Antei l  evidenzbasierter  

Empfehlungen konnte t rotz systematischer Ev idenzaufberei tung nicht auf  über 50 % 

erhöht werden. Dies ist  zum einen dadurch begründet,  dass die verfügbare Finanzierung 

eine Prio ris ierung ausgewähl ter  PICO -Fragen für die  systematische Li te raturrecherche 

erforderl ich machte. Eine vol lumfängl iche systematische Evidenzaufarbei tung al le r  

lei t l inienrelevanten Fragestel lungen war daher nicht mögl ich .  

Zum anderen umfasst die Lei t l inie zum Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon 

zahlreiche Themenbereiche, insbesondere Versorgungsstruk turen, Zugängl ichkei t ,  

Beratung,  Information, organisatorische Abläufe, Aufklärung und Nachbetreuung,  für  

die keine  oder  keine  ausreichende hochwer t ige Studienlage vorl iegt.  Tei lweise  ergaben 

die systematischen PICO-Recherchen keine  einschl ießbaren Studien bzw. keine  

belastbaren Ergebnisse, aus denen evidenzbasierte Empfehlungen abgelei tet  werden  

konnten.  

Die Lei t l iniengruppe hat diese Themen dennoch als versorgungsrelevant bewerte t und 

konsensbasierte Empfehlungen formul iert ,  da sie fü r eine  sichere,  

pat ient innenorient ier te und im deutschsprachigen Versorgungskontext prak t ikable  

Versorgung wesent l ich s ind.  Eine  Redukt ion konsensbasierter Empfehlungen al lein zur  

formalen Erhöhung des Antei ls evidenzbasierter Empfehlungen wurde nich t als  

sachgerecht angesehen.  

 

Empfehlungsgraduierung  beschrieben, ohne die Benutzung der aufgezeigten Symbol ik,  

sondern rein semantisch ( „sol l “ / “sol l  nicht“ bzw.  „sol l te“ /“sol l te nicht“ oder „kann“ /„kann 

nicht“) .  

 

Leitlinienreport  

Die Koordinatoren luden die Mandatsträgerinnen und Mandatsträger zu einer v i r tuel len  

Auftaktsi tzung am 13.12.2023 ein. In dieser wurden die inhal t l iche Ausgestal tung der  

Lei t l inie,  Fragestel lungen und Arbei tsgruppen festgelegt.   

Zusätzl ich zu  den vorl iegenden Evidenzberich ten des IQWIG wurde z ur ergänzenden 

Unterstützung der Evidenzbasierung der vor l iegenden S3-Lei t l inie Frau Prof .  Dr.  

Unverzagt  (Universi tät  Hal le ),  beauft ragt,  thematisch relevante systematische  

Übersichtsarbei ten  und Metaanalysen der  letzten 10 Jahre in  der  Cochrane Library und 

auf der  Sei te des Nat ional  Inst i tute for  Heal th  and Care Excel lence (NICE) auf der  Basis  

von übersandten PICO-Fragen zu  suchen und methodisch auf ih re  
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Durchführungsqual i tät  zu bewerten. Die Ergebnisse wurden der Lei t l iniengruppe zur  

Verfügung gestel l t .  

In s ieben Arbei tsgruppen wurden graduierte  Empfehlungen (sol l /sol l te/kann bzw.  

entsprechende Negat ivempfehlungen) und H intergrundtex te zu  folgenden Themen 

bearbei tet :  

 Einführung mit  Epidemiologie, Def ini t ionen und Recht l ichem (nur  Text,  keine  

Empfehlungen)  

 Versorgungsstruk turen  

 Information und Beratung  

 Maßnahmen vor dem Schwangerschaftsabbruch  

 Operat iver Schwangerschaftsabbruch  

 Medikamentöser Schwangerschaftsabbruch  

 Nachsorge  

Diese wurden in 6 onl ine-Konsensuskonferenzen (02.09.2024, 18.11.2024, 24.01.2025,  

17.03.2025, 21.05.2025 , 24.06.2025) vorgestel l t ,  eingehend diskut ie rt ,  modi f iz iert  und 

unter  neutrale r Moderat ion  fo rmal  verabschiedet .  Für  die  Verabschiedung war jewei ls  

eine Anwesenhei t  von mind. 75  % der Mandatsträgerinnen und Mandatsträger (oder  

deren Stel lvert reterinnen und -vert reter)  erforderl ich.  Die Ergebnisse wurden 

protokol l ie rt .   

Folgendes Vorgehen wurde bei  den onl ine-Konferenzen gewähl t :  

 Begrüßung durch die Koordinatoren, Verabschiedung des Protokol ls  

 Unter neutrale r Moderat ion:  

o  Themenbezogene Vorstel lung der  Empfehlungsvorschläge mit  

Begründung  

o  Inhal t l iche Nachfragen und Klärungen, Einbringen von 

Änderungsvorschlägen,  

o  Ggf.  Zusammenfassen von Änderungsvorschlägen  

o  Abst immung  

 Fal ls kein Konsens er reicht werden konnte  (<75% Zust immung) erfolgte  entweder  

eine Rückstel lung zur erneuten Überarbei tung und Wiedervorstel lung oder  

erneute Diskussion und nochmal ige Abst immung.  

 Die Abst immung erfolgte v ia Zoom-Umfragewerkzeug oder v ia Chat.  
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 Nach Abst immung der Empfehlungen wurden die kommentierten Hintergrundtexte  

von den beiden Koordinatoren zusammengeführt ,  abschni t tweise besprochen 

und, fal ls keine Einigung erziel t  wurde, formal  abgest immt.  

Im Ergebnis konnte für al le Empfehlungen ein Konsens (>75% Zust immung in  

Empfehlung als ++ gekennzeichnet) oder  ein  starker  Konsens  (>95% in Empfehlung als  

+++ gekennzeichnet ) Zust immung erreicht  werden.  

E inschätzungen zu einigen wenigen Aspekten, für die innerhalb  der  Lei t l iniengruppe 

kein Konsens zur e rzielen war,  wurden in den Hintergrundtexten deut l ich gemacht .   

 

Öffentliche Konsultation 

Nach redakt ionel le r Bearbei tung w urde die Lei t l inie zunächs t von der AWMF auf  formale  

Korrekthei t  begutachtet.  Auf eine öffent l iche Konsul tat ionsphase wurde verzichtet.  Die  

Lei t l inie kann über  die  Kommentarfunkt ion auf der Websi te der  AWMF  jederzei t  

kommentiert  werden.  

Die Lei t l inie wurde  al len an der Lei t l inienerstel lung betei l igten  Organisat ionen 

zugesandt ,  mi t  der Bi t te um Kommentie rung.  

Nach Abschluss der Kommentierung w urden die  Kommentare  durch die Koordinie renden 

und bei  Bedarf  unter Betei l igung der Arbei tsgruppen geprüft ,  welche Kommentare  

übernommen werden und welche begründet nicht übernommen werden.  

E inwendungen zu Passagen der Hintergrundtexte der einzelnen Lei t l inienkapi tel  wurden 

innerhalb der Lei t l iniengruppe abgest immt.  Änderungsvorschläge wurden dann 

übernommen, wenn mindestens 75  % Zust immung vorlag.  

Vom 28.10.2025 bis 05.11.2025 wurde die Lei t l inie erneut zur Durchsicht und Kor rektur  

an al le an der Lei t l inienerstel lung betei l igten Fachgesel lschaften, Organisat ionen und 

Vereine und deren Mandatsträgerinnen und Mandatsträger  sowie an das  

Lei t l iniensekretariat  der DGGG versandt .  Es gingen Änderungsvorschläge ein,  über die  

vom 15.01.2026 bis 09.02.2026 unter den Koordinatoren der  Lei t l iniengruppe onl ine  

entschieden wurde.  

Am 11.06.2026 wurde die Lei t l inie erneut für  eine letzte Durchsicht an al le an der  

Lei t l inieners tel lung betei l igten Fachgesel lschaften, Organisat ionen und Vereine und 

deren Mandatsträgerinnen und Mandatsträger  sowie an das Lei t l iniensekretariat  der  

DGGG versandt.  Es gingen Kommentare ein , über die am 05.08.2026 unter den  

Koordinatoren der Lei t l iniengruppe onl ine entschieden wurde.  

 

Am 20.08.2026 wurde die Lei t l inienversion an das AWMF-Büro übersandt.  
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Darlegung von Interessen und Umgang mit 

Interessenkonflikten  

Zu Beginn des Aktual is ierungsprozesses wurden etwaige Interessenkonf l ikte von al len  

Mitgl iedern der Lei t l iniengruppe über das Interessenportal  der AWMF erfasst.  Vor der  

ersten Konsensuskonferenz wurden die Formblätter durch die Koordinatorin Frau Prof .  

Dr.  Stephanie Wal lwiener und Frau Helga Seyler gesichte t und bewer tet.  E ine  

Fremdbewertung der  dargelegte n Int eresse n ist  auch für  diejenigen erfolgt,  die  

Interes sen bewerten.  Im Rahmen der  ersten  Konsensuskonferenz wurde vor  Beginn 

der Konsent ierung vom Moderator ein Vorschlag zum Umgang mit  Interessenskonf l ikten  

gemäß AWMF-Regelwerk präsent iert ,  in der Gruppe diskut ier t  und schl ießl ich  

konsent ie rt .   

A l len Mandatst rägerinnen und Mandatst rägern  der Lei t l inien und/oder Tei lnehmerinnen  

und Tei lnehmern an den  Konsensusprozessen wurden über das Por tal  „AWMF 

Interessenerklä rung Onl ine “  durch die Lei t l inienkoordinatoren ein Link zum digi talen  

„AWMF-Formular zur  Erklärung von Interessenkonf l ikten  im Rahmen von 

Lei t l inienvorhaben“ (Stand: 17.01.2018) geschickt.  Diese wurden von den 

federführenden Lei t l inienautoren zur Veröffen t l ichung zusammengefasst  und bef indet  

s ich im vol len Umfang tabel la r isch anbei .  

 

Abbi ldung 2 : Interessenkonf l iktmanagement Konkret is ierung l t .  AWMF Kommission  

Lei t l inien  
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Als protekt ive Faktoren bezügl ich Verzerrungen aufgrund von Interessen seien die  

Ausgewogenhei t  der Gruppenzusammensetzung und Einsatz fo rmaler  

Konsensusf indungsprozesse und die Durchführung der Konsensuskonferenzen mi t  

neutraler Moderat ion erwähnt .  

Im Folgenden sind die In teressenerklärungen als tabel lar ische Zusammenfassung 

dargestel l t  sowie die Ergebnisse der Interessenkonf l iktbewertung und Maßnahmen, die  

nach Diskussion der Sachverhal te von der der LL -Gruppe beschlossen und im Rahmen 

der Konsensuskonferenzen umgesetzt wurden. Die Kategorien  gering/moderat/hoch 

wurden von den Koordinatoren in Rücksprache mit  der  methodischen AWMF-Beraterin  

festgelegt .  

Es wurden keine direkten f inanziel len Interessenkonf l ikte festgestel l t  in Bezug auf  

Vorträge (geringer IK)  oder Gutachtertät igkei t  bzw. bezahl te  Forschungstät igkei t  

(moderater IK) für Fi rmen, die Medikamente oder Medizinproduk te zum 

Schwangerschaftsabbruch herstel len ,  oder fü r  Patente oder  Akt ien (hohe IK) für solche 

Firmen .  

Es wurden  inst i tut i onel le  Interessenkonf l ikte  festgestel l t  im Hinbl ick  auf  inst i tut ionel le  

Hal tungen bezügl ich Lebensschutz des Fetus oder Frauenrechte/Selbstbest immung von 

Frauen oder ärzt l iche Einstel lung zu m Schwangerschaf tsabbruch.  

Auf eine interdiszipl inäre , mul t iperspekt iv ische Zusammensetzung der Lei t l iniengruppe 

wurde geachtet,  auch in den kapi tele rstel lenden Kleingruppen.  Aus diesem Grund 

wurden die genannten Einschätzungen nicht als In teressenkonf l ikte mit  

Verzerrungsris iko bewertet.  E in wei terer Schutzfaktor ist  durch die neutrale Moderat ion  

gegeben.  

Da es in dieser  Lei t l inie  auch um medizinische Expert ise  zum Eingri f f  

Schwangerschaftsabbruch geht ,  s ind mehr  ärzt l iche Lei t l iniengruppenmitgl ieder  

betei l igt ,  die Schwangerschaftsabbrüche vornehmen, als auch solche, die keine  

Schwangerschaftsabbrüche vornehmen.  

Um dem Risiko einer einsei t igen Sichtwe ise in Bezug auf Werteurtei le zum 

Schwangerschaftsabbruch vorzubeugen, wurde der Lei t l inienentwurf in der  

Fachöffent l ichkei t  al len betei l igten Organisat ionen,  auch denen, die Betroffene 

vertreten, zur Konsul ta t ion und Kommentie rung gegeben.  

Im Folgenden sind die In teressenerklärungen als tabel lar ische Zusammenfassung 

dargestel l t  sowie die Ergebnisse der Interessenkonf l iktbewertung und Maßnahmen, die  

nach Diskussion der Sachverhal te von der der LL -Gruppe beschlossen und im Rahmen 

der Konsensuskonferenz umgesetzt wurden:  
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Tabel le 12: Zusammenfassung al ler Interessenkonf l ikte  

 

Tätigkeit 
als 
Berater*in 
und/oder 
Gutachter*i
n 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaftlic
hen Beirat 
(advisory board)  

Bezahlte 
Vortrags-
/oder 
Schulungs
-tätigkeit  

Bezahlte 
Autor*in
nen-
/oder 
Coautor*
innensc
haft 

Forschungs-
vorhaben/ 
Durchführung 
klinischer 
Studien  

Eigentümer*in
nen- 
interessen 
(Patent, 
Urheber*innen
- 
recht, 
Aktienbesitz)  

Indirekte Interessen 

 

Von COI betroffene 
Themen der Leitlinie1, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

Bamberg, 

Prof. Dr. 

Christian 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: DEGUM 

Leitlinienbeuaftragter Sektion 

Gynäkologieund Geburtshilfe, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Fetalchirurgie, Klinische 

Tätigkeit: Pränatale 

Diagnostik und Therapie 

COI: keine 

Bormann, 

Dr. 

Cornelia 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: AGCPC, Dysplasie, 

Mitglied: Gynaekologicum, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

VAAO  

Velener Arbeitskreis 

Ambulantes Operieren 

COI: keine 

Chappell, 

Prof. Dr. 

Daniel 

Nein TEVA ratiopharm BBraun 

Melsungen 

GmbH, 

Fresenius 

Kabi , 

Edwards 

Lifescience

s, Philips, 

AOP 

Health, 

Nein Nein Nein Mitglied: Deutsche 

Gesellschaft für 

Anästhesiologie  

Schriftführer 

wissenschaftlicher AK 

Geburtshilfliche Anästhesie., 

Mitglied: Bund Deutscher 

Anästhesisten, Mitglied: 

Europäische Gesellschaft für 

Anästhesiologie und 

COI: keine 
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TEVA 

ratiopharm 

Intensivmedizin, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Volumentherapie, 

Hämodynamik, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

S1 Leitlinie Geburtshilfliche 

Anästhesie, Klinische 

Tätigkeit: Anästhesiologie, 

Intensivmedizin 

Gembruch, 

Prof. Dr. 

Ulrich 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: Deutsche 

Gesellschaft für Ultraschall in 

der Medizin (Mitglied und 

Mandatsträger)  

Deutsche Gesellschaft für 

Gynäkologie und Geburtshilfe 

(Mitglied)  

Deutsche Gesellschaft für 

Perinatalmedizin (Mitglied), 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Pränatale Medizin und 

Geburtshilfe, Klinische 

Tätigkeit: Pränatale Medizin 

und Geburtshilfe 

COI: keine 

Graf, Dr. 

Johanna 

BMS Nein Nein Nein Nein Nein Nein COI: keine 

Hänel, 

Kristina 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: DEGAM,Pro Familia, 

AKF, Deutsches Kuratorium 

für Therapeutisches Reiten,  

Beirat Doctors for Choice e.V.  

 , Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Mitarbeit Studie zu Schmerz 

und Stigmatisierung beim 

Schwangerschaftsabbruch, 

COI: keine 
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Mitarbeit ELSA, Mitarbeit 

carepreg 

Jonat, PD 

Dr. 

Susanne 

Nein Nein Hipp Nein Nein Nein Nein COI: keine 

Kersting, 

Prof. Dr. 

Anette 

Roland 

Ernst 

Stiftung 

Zeitschrift 

Nervenarzt, 

Zeitschrift 

Psychosomatisch

e Medizin 

nein Nein KU Eichstätt 

Ingolstadt, 

Studenten-werk, 

RES 

nein Mitglied: DGPPN , 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Trauer, Essstörungen, 

Depression, Bindung, 

Migration, Belastungen im 

Arztberuf, Belastungen in der 

Altenpflege, Adipositas, 

Klinische Tätigkeit: 

psychosomatische 

Erkrankungen, Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: Langeooger 

Psychotherapiewoche, 

Beteiligung an Fort-

/Ausbildung: 

Psychosomatische 

Grundversorgung, 

Persönliche Beziehung: nein 

COI: keine 

Korell, 

Prof. Dr. 

Matthias 

nur 

Gerichtsgut

achter 

Mitglied in der 

DGGEF und dort 

Vorstandsmitglie

d 

Vorlesunge

n Fliedner 

Fachhochs

chule 

Nein Studien zum 

Thema Brustkrebs 

keine Mitglied: Mitglied in der 

DGGEF und dort 

Vorstandsmitglied, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Auswertung der Ergebnisse 

meiner klinischen Tätigkeit, 

Klinische Tätigkeit: 

Operationen, Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: keine, 

Persönliche Beziehung: keine 

COI: keine 

Kranke, TEVA CSL Vifor CSL Siehe:  Apeptico Nein Mitglied: DGAI (1. Sprecher COI: keine 
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Prof. Dr. 

Peter 

Ratiopharm Behring, 

FreseniusK

abi, 

Grünenthal

, 

TEVARatio

pharm, 

Pharmacos

mos, 

Sintetica 

Livanova, 

Ferring, 

CSL Vifor 

https://pu

bmed.nc

bi.nlm.nih

.gov/?ter

m=krank

e-p 

Forschungs-und 

Entwicklungs 

GmbH, GI-Hope 

Studie, 

CATCOVID, 

AGNES-19 

des Wissenschaftlichen 

Arbeitskreises 

Geburtshilfliche Anästhesie), 

Mitglied: BDA, Mitglied: 

ESAIC (Europäische 

Anästhesiegesellschaft)  

Past-Chairman des 

Guidelines Committee, 

Mitglied: WFSA (Mitglied des 

Obstetric Committee, 2016-

2020, 2020-2024, 2024-

2028), Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Geburtshilfliche 

Anästhesie  

Perioperative Outcome 

Forschung  

Patient Blood Management  

Intensivmedizin  

Systematische 

Übersichtsarbeiten und 

Metaanalysen (Cochrane 

Reviews)  

Leitlinienarbeit, Klinische 

Tätigkeit: Geburtshilfliche 

Anästhesie  

Regionalanästhesie  

PONV  

Patient Blood Management  

Gerinnungstherapie  

Intensivmedizin 

Lauberger, 

Julia 

Nein nichts anzugeben nichts 

anzugeben 

nichts 

anzugeb

en 

nichts anzugeben BMG, deutsche 

Krebshilfe 

Mitglied:German Network 

Evidence Based Medicine 

(EbM-Netzwerk); AKF e.V. , 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Risikokommunikation; 

COI: keine 
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Erstellung evidenzbasierter 

Gesundheitsinformationen, 

Erfassung von Bedarfen und 

Präferenzen Betroffener, 

Klinische Tätigkeit: keine, 

Beteiligung an Fort-

/Ausbildung: keine, 

Persönliche Beziehung: keine 

Leszinski, 

Dr. Gloria 

Sarah 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: Mitglied bei der 

DGGG (Deutsche 

Gesellschaft für Gynäkologie 

Geburtshilfe e.V.) und bei der 

GfH (Deutsche Gesellschaft 

für Humangenetik e.V.), 

Klinische Tätigkeit: tätig in der 

Genetischen Beratung: u.a. 

Pränataldiagnostik und 

Kinderwunsch, seit Tätigkeit 

im MGZ (1.10.23) v.a. 

Präimplantationsdiagnostik 

COI: keine 

Maeffert,Dr

. Jana 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: Vorstandsmitglied 

Doctors for choice e.V.  

Vorstandsmitglied FIAPAC, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Publikationen in 

Fachzeitschriften wie "Gyne", 

"Frauenarzt", Klinische 

Tätigkeit: Durchführung von 

Schwangerschaftsabbrüchen 

in der eigenen Praxis, 

Beteiligung an Fort-

/Ausbildung: Fortbildungen 

zum Thema der LL 

COI: keine 



  

Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon  

 

 

Methodik                 

 

 

43 

Meisel, 

Dörte 

Gerichtsgut

achten 

Advisory Board 

Kontrazeption, 

Gedeon Richter, 

Advisory Board 

Myomtherapie  

Gedeon Richter, 

Advisory Board 

HPV-Impfung, 

MSD 

MSD Prof. 

Römer, 

Evangeli

sches 

Klinikum 

Köln-

Weyertal 

GmbH, 

Prof. 

Römer, 

Evangeli

sches 

Klinikum 

Köln-

Weyertal 

GmbH 

keine keine Mitglied: Ärztekammer 

Sachsen-Anhalt, 

Kammermitglied  

Mitglied Ausschuß 

Berufsordnung der BÄK, 

Mitglied: KV Sachsen-Anhalt  

Mitglied der 

Vertreterversammlung, 

Mitglied: Berufsverband 

Sachsen-Anhalt, 

Mandatsträger, Mitglied: 

Landesverband der Freien 

Berufe, Präsidentin, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

nein, Klinische Tätigkeit: 

keine Klinische Tätigkeit, 

eigene Praxis, Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: 

Qualitätszirkel der 

Frauanärzte Halle und 

Saalkreis, Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: 

Mitorganisation des 

Gynäkologentages Sachsen-

Anhalt, Persönliche 

Beziehung: nein 

COI: keine 

Michl, 

Susanne 

Ethikkommi

ssion des 

Landesamt

es für 

Gesundheit 

und 

Soziales 

Berlin 

Nein Nein Nein Deutsche 

Forschungsgemei

nchaft (DFG)  

Graduiertenkolleg 

2015 Life 

Sciences, Life 

Writing: 

Grenzerfahrungen 

Nein Mitglied: Mitglied Akademie 

Ethik in der Medizin, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Ethische und historische 

Aspekte der Humanmedizin  

Klinische Ethik  

Narrative Medizin  

Digitalisierung in der Medizin, 

COI: keine 
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menschlichen 

Lebens zwischen 

biomedizinischen 

Erklärung und 

lebensweltlicher 

Erfahrung  

 

Klinische Tätigkeit: Klinische 

Ethikberaterin, zertifiziert 

nach AEM  

Leiterin der Fachgruppe 

Ethikberatung an der Charité 

Neuhann, 

Dr. Teresa 

Nein Chiesi  

  

, Janssen 

Chiesi  

  

  

, Novartis, 

Astra 

Zeneca 

Lukas 

Neuhann

, Die 

Ophthal

mologie 

(Springer 

Verlag) 

Nein Nein Mitglied: Mitglied im 

Berufsverband deutscher 

Humangenetiker, Mitglied: 

Mitglied in der Gesellschaft 

für Humangenetik; Leitlinie 

Humangentische Beratung 

und Diagnostik., 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Syndromologie, 

Ophthalmogenetik, 

Reproduktionsgenetik, 

Klinische Tätigkeit: 

Syndromologie, 

Ophthalmogenetik, 

Reproduktionsgenetik 

COI: keine 

Nothacker, 

Dr. Monika 

no positions 

with 

payment  

-Advisory Board 

Member of 

Health Care 

Research Project 

INDiQ 

(measuring 

indication quality) 

Honoraria as 

described  

- Member of 

Steering Group 

National Cancer 

Berlin 

School of 

Public 

Health 

Nein German Cancer 

Aid , Network 

University 

Medicine COVID-

19, BMG, Network 

University 

Medicine for 

Pandemic 

Preparedness 2.0 

, G-BA 

Innovationfund, G-

BA Innovationfund 

no Mitglied: - German Network 

Evidence Based Medicine 

(member)  

- German Cancer Society 

(member until 12/2020)  

- Guidelines International 

Network/GRADE Working 

Group (member), 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Guidelines and Guideline 

Methodology, Methodology of 

guidelines based 

COI: keine 



  

Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon  

 

 

Methodik                 

 

 

45 

Plan no payment 

, IQTIG 

performance 

measures/quality indicators, 

Klinische Tätigkeit: no clinical 

activity or clinical research, 

Beteiligung an Fort-

/Ausbildung: Guideline 

seminars within Curriculum 

for guideline developers in 

Germany , Persönliche 

Beziehung: no 

Nugent, Dr. 

Andreas 

Nein Hologic Nein Nein Nein Nein Nein COI: keine 

Pliefke, Dr. 

Jutta 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: Mitglied Verein pro 

familia Berlin  

Mitglied DGGG  

Mitglied Berliner 

Gynäkologische Gesellschaft  

Mitglied FIAPAC, Klinische 

Tätigkeit: Gynäkologin bei pro 

familia Berlin 

COI: keine 

Reiser, Dr. 

Elisabeth 

Nein Nein OEGGG 

Akademie, 

FOMF  

Nein Nein Nein Mitglied: OEGGG Präsidium 

(Schriftführerin) 

COI: keine 

Reitz, Dr. 

Daniela 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: Mitglied DEGUM 

e.V., Mitglied: Mitglied AGG, 

Sektion Frühgeburt, Klinische 

Tätigkeit: Perinatalmedizin, 

Klinische Tätigkeit: 

Pränataldiagnostik 

COI: keine 

Scharl, 

Prof. Dr. 

Anton 

nein nein nein Nein keine keine 
Mitglied: ehemaliger Präsident 

der Deutschen Gesellschaft für 

Gynäkologie und Geburtshilfe, 

Mitglied: Deutsche Gesellschaft 

COI: keine 
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für Senologie, Mitglied: 

Berufsverband der Frauenärzte, 

Mitglied Qualitätssicherung LAG 

Bayern, Mitglied: zahlreiche 

weitere medizinische 

Fachgesellschaften und 

Arbeitsgemeinschaften. 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Gynäkologie und Geburtshilfe, 

insbesondere Brustkrebs, 

gynäkologische Onkologie, 

Klinische Tätigkeit: komplettes 

Gebiet der Frauenheilkunde und 

Geburtshilfe sowohl ambulant als 

auch stationär, Beteiligung an 

Fort-/Ausbildung: Dozent an der 

Universität Frankfurt und der 

Paracelsus Medizinischen 

Privatuniversität Nürnberg, 

Fachgebiet Frauenheilkunde und 

Geburtshilfe, ,  

 

Schleußner

, Prof. Dr. 

Ekkehard 

Besins 

Healthcare 

Germany 

GmbH  

PeriZert GmbH, 

Nationales 

Gesundheitsziel 

"Gesundheit rund 

um die Geburt" 

JENAPHA

RM GMBH 

CO. KG, 

Frauenärztl

iche 

Bundesaka

demie 

GmbH  

  , 

Karin 

Huettmeyer 

 

 

 

Nein Humana GmbH Thüringer 

Kursreihe für 

Dopplersonogr

afie GBR 

Mitglied: DGPM - Präsident  

DGPGM - wissenschaftlicher 

Beirat  

MGFG - Past-Präsident im 

Vorstand  

DGPGF - wissenschaftlicher 

Beirat  

Landesärztekammer 

Thüringen - 

Qualitätssicherung: 

Vorsitzende der Fachgruppe 

Geburtshilfe und 

Frauenheilkunde  

Landesärztekammer 

COI: keine 
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Thüringen - 

Weiterbildungsausschuss  

Mitgliedschaften in DGGG, 

BVF, DEGUM, AGG, IPPNW, 

Ärzte ohne Grenzen  

, Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Frühgeburt, Pränatale 

Diagnostik, Habituelle 

Abortneigung, Thrombophilie 

und Autoimmunerkrankungen 

in der Schwangerschaft, 

Mikrobiom der Frau, 

Plazenta-Erkrankungen u.a.  

mehr als 190 peer-review 

Publikationen, Klinische 

Tätigkeit: Geburtshilfe, 

Beteiligung an Fort-

/Ausbildung: Thüringer 

Kursreihe 

Dopplersonographie GBR - 

Ultraschallfortbildungen, 

Persönliche Beziehung: nein 

Seyler, 

Helga 

BZgA nein pro familia Nein keine keine Mitglied: Berufsverband der 

Frauenärzte, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

keine, Klinische Tätigkeit: 

keine, Beteiligung an Fort-

/Ausbildung: keine, 

Persönliche Beziehung: keine 

COI: keine 

Taufenbac

h, Dr. 

Donate 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: Vorstand donum 

vitae Bundesverband 

COI: keine 

Taumberge keine ESGO prevention keine keine Pilot Studie zu keine Mitglied: ESGO prevention COI: keine 
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r, Dr. Nadja comittee HPV Self 

Sampling in 

Ghana 

committee active member, 

Mitglied: Vorsitzende der 

Jungen Gyn der OEGGG, 

Mitglied: Mitglied OEGGG, 

DGGG, AGO, ESGO, 

FIAPAC, IUGA, ENYGO, 

ÖGF, Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Gynäkologische 

Onkologie  

Prävention von Cervix- und 

Mammakarzinom  

ERAS  

HPV Impfung  

Publikationen: 

https://forschung.medunigraz.

at/fodok/suchen.person_publi

kationen?sprache_in=de=102

=81104, Klinische Tätigkeit: 

Allgemeine Gynäkologie, gyn. 

Onkologie, Geburtshilfe, 

Schwangerschaftsabbrüche, 

Beteiligung an Fort-

/Ausbildung: mehrere 

nationale und internationale 

Kongresse, Persönliche 

Beziehung: keine 

Tschudin, 

Prof. Dr. 

Sibil 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: Mitglied FIAPAC 

(Internationale Vereinigung 

von Fachkräften zu 

Schwangerschaftsabbruch 

und Kontrazeption), Mitglied: 

Vorstandsmitglied APAC 

Schweiz (Arbeitskreis 

Abruptio und Kontrazeption 

Schweiz), Wissenschaftliche 

COI: keine 



  

Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon  

 

 

Methodik                 

 

 

49 

Tätigkeit: Ko-Autorin Obsan 

Bericht 06/2021  

Verhütung: Fokus Migration 

und Lebensstil, Klinische 

Tätigkeit: 

Schwangerschaftskonfliktbera

tung und Begleitung bei 

Schwangerschaftsabbruch im 

Rahmen der 

Sprechstundentätigkeit, 

Beteiligung an Fort-

/Ausbildung: Vorlesungen an 

der Medizinischen Fakultät 

der Universität Basel 

Volhard, 

Theresia 

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: Referentin für 

Grundsatzfragen  

donum vitae e.V. 

COI: keine 

Wallwiener

, Prof. Dr. 

Markus  

Nein Novartis Roche Nein Nein Nein Mitglied: Sprecher Vorstand 

AGO 

COI: keine 

Wallwiener

, Prof. Dr. 

Stephanie 

Techniker 

Krankenkas

se 

Nein Nein Nein Innovationsfonds, 

AOK BW 

Nein Mitglied: Vorstandsmitglied 

DGPFG , Wissenschaftliche 

Tätigkeit: Mitglied DGGG, 

DGPM, DEGUM  

COI: keine 

Walter-

Haase, 

Kristin 

Nein Nein Nein DEGAM Nein Nein Mitglied: DEGAM, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

Hausärztinnen und 

Hausärzteverband, Klinische 

Tätigkeit: KLUG e.V. 

COI: keine 

Windemuth

, Dr. Ursula 

nein nein nein nein nein nein Mitglied: Mitglied im 

Deutschen Ärztinnenbund, 

Vorsitzende Forum 40 plus,  

COI: keine 
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Mitglied BVF,  

Mitglied VWA,  

Mitglied Natum, 

Wissenschaftliche Tätigkeit: 

nein, Klinische Tätigkeit: nein, 

Beteiligung an Fort-

/Ausbildung: nein, 

Persönliche Beziehung: nein 
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1 Einführung  

Die reprodukt ive Selbstbest immung ist  ein  unverzichtbares  Grundrecht.  Ungewol l te  

Schwangerschaften lösen in v ielen Fäl len exis tent iel le Nöte aus , die zu einem Gefühl  

der Verzwei f lung,  Hoffnungslosigkei t  und des  Verlassenseins und im extremen Fal l  

sogar zur Selbst - oder Kindstötung führen können [8] .  Daher sol l te eine Gesel lschaft  

die Option eines Schwangerschaftsabbruchs barr ierearm zur Verfügung stel len.   

Das Stat ist ische Bundesamt [9]  berichtete für das Jahr 2023 rund 106 000 gemeldete  

Fäl le von Schwangerschaftsabbrüchen. Sei t  der Jahrtausendwende war diese Zahl  2  

Jahrzehnte lang stet ig gesunken von rund 135 000 auf etwa 95 000 im Jahr 2021. Im 

Jahr 2022 wurde dieser  Trend gebrochen. M it  rund 104 000 Fäl len gab es  ein Plus von 

9,9 % gegenüber dem Jahr 2021 um 2023 erneut um 2 ,2% zu steigen [9] .  

Drei  Prozent der Frauen, die im Jahr 2023 einen Schwangerschaftsabbruch durchführen  

l ießen,  waren jünger  als 18 Jahre, 70% zwischen 18 und 34 Jahren, 19 % zwischen 35 

und 39 Jahren und 8  % waren 40 Jahre  und äl ter.  42  % der Frauen hatten vor  dem  

Schwangerschaftsabbruch noch kein Kind zur  Welt  gebracht.  96  % der  

Schwangerschaftsabbrüche wurden nach der Beratungsregelung vorgenommen.  

Indikat ionen aus medizinischen Gründen und aufgrund von Sexualdel ikten waren in  4  

% der Fäl le die Begründung für den Abbruch.  D ie meisten  Schwangerschaftsabbrüche 

erfolgten ambulant,  84 % in  Arztpraxen und 14 % im Krankenhaus.  In  48  % der  Fäl le  

wurde die Vakuumaspira t ion (Absaugmethode)  eingesetzt,  bei  38 % der  

Progesteronrezeptor -Antagonist  Mi fepriston (Mifegyne®)  [9] .  

Höher als  2023 war  die Zahl  der Schwangerschaftsabbrüche zuletzt  2012 mit  107 000 

Fäl len. Im Vergleich zum Jahr 2013 (102 800 Fäl le) l ag die Zahl  der  

Schwangerschaftsabbrüche im Jahr 2023 um 3,3 % beziehungsweise 3 400 Fäl le  höher.  

Bei  den Al tersgruppen ze igt s ich  eine  untersch iedl iche Entwicklung:  Während die Zahl  

in den Al tersgruppen 15 bis 24 Jahre  stark  zurückging, st iegen die Abbrüche in den 

Al tersgruppen 30 bis  44  Jahre deut l ich. Die  Zahl  der  Schwangerschaftsabbrüche je 10  

000 Frauen ging  bei  den 15 - bis  17-jährigen Frauen von 28 auf  23  zurück  und bei  den 

20- bis 24-Jährigen von 102 auf 93. Bei  den 30 - bis 34-jährigen Frauen st ieg diese 

Quote von 87 auf 92 und bei  den 35 - bis 39-Jährigen von 66 auf 76  [9] .   

Mehr als jede andere medizinische Problemati k s ind ungewol l te Schwangerschaft  und 

Schwangerschaftsabbruch ganz besonders auch von rel igiösen und ethischen 

Vorstel lungen 1,  gesel lschaft l ichen und pol i t i schen Ansprüchen und jur ist ischen  

Aspekten betro ffen.  Hier  tref fen  zwei  Grundrechte aufeinander :  Das  Lebensrecht des  

Ungeborenen  und das Selbstbest immungsrecht  der Schwangeren. Hier einen Ausgleich  

zu f inden ist  Aufgabe einer gesel lschaft l ichen und pol i t ischen Diskussion mit  dem 

 
1 Empfehlung AEM: Statt „und ethischen Vorstellungen“ würden wir „und moralischen Vorstellungen“ 
angemessener halten. 
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Ergebnis einer  Gesetzgebung,  welche Rechtssicherhei t  für  die  Betroffenen und die  

medizinisch Handelnden, insbesondere die Ärz t innen und Ärzte gibt [10] .  

Aufgabe der Ärzteschaft  als Ganzes ist  es nicht,  die gesetzl ichen Rahmenbedingungen 

zu def inie ren,  sondern dafür zu sorgen, dass  innerhalb der vorgegebenen Gesetze  

betroffene Frauen medizinische Behandlung nach dem aktuel len Stand des Wissens  

erhal ten, d.h. dass  Schwangerschaftsabbrüche medizinisch sicher durchgeführt  und die  

betroffenen Frauen nach dem aktuel len Stand der medizinischen Wissenschaft  betreu t  

werden. Diesem Ziel  dient  die Entwicklung einer Lei t l inie.   

Lei t l inien def inieren als  systematisch entwickel te Entscheidungshi l fen die  

angemessene ärzt l iche Vorgehensweise bei  speziel len gesundhei t l ichen Problemen.  

Sie sol len die stet ig steigende Fül le an wissenschaft l icher Evidenz vorzugsweise  

systematisch recherchieren und kri t isch bewer ten. Dazu werden Nutzen und Schaden 

al ternat iver Vorgehensweisen abgewogen, die Bedürfnisse  und Einstel lungen der  

Pat ienten beachtet und auch Aussagekraft  und Anwendbarkei t  von Studienergebnissen 

berücksicht ig t .  Zusammen mit  Expert enmeinungen über „gute  medizinische Praxis“  

sol len sie den gegenwärt igen Kenntnisstand der medizinischen Wissenschaft  

wiedergeben und den Ärzten, Pf legekräf ten und anderen im Gesundhei tswesen Tät igen 

und der Öffent l ichkei t  bekannt  machen. Lei t l inien formul ieren klare  

Handlungsempfehlungen im Sinne von „Handlungs -  und Entscheidungskorr idoren“,  

deren Anwendbarkei t  in der indiv iduel len Si tuat ion geprüft  werden muss und von denen 

in begründeten Fäl len abgewichen werden kann.  Sie s ind recht l ich nicht bindend und 

haben daher weder haf tungsbegründende noch haftungsbefreiende Wirkung  [11, 12] .   

Der Schwangerschaftsabbruch ist  in Deutschland im Strafgesetzbuch gesetzl ich  

verankert .  Die Durchführung und Überwachung eines Schwangerschaftsabbruchs sowie  

die Methodenwahl  waren bis 2022 nat ional  nicht in  einer Lei t l inie geregel t .  Obwohl  be i  

einem Schwangerschaftsabbruch im 1. Trimenon Methoden angewandt werden, die  

vergleichbar s ind mit  denen bei  der Ent leerung der  Gebärmutter  bei  einer  gestörten  

Schwangerschaft ,  sol l te eine spezi f ische Lei t l inie zur Durchführung von 

Schwangerschaf tsabbrüchen erstel l t  werden, da sich v.a. die ethische und psychische 

Bedeutung für die Betei l igten und in den jur ist i schen Rahmenbedingungen fundamental  

unterscheiden.  Die Beratung bei  Schwangerschaftskonf l ikten sowie der  

Indikat ionsstel lung zum Schwangerschaf tsabbruch unter Berücksicht igung der  

gesundhei t l ichen einschl ießl ich psychischen Risiken gehören zu den in der  

Weiterbi ldungsordnung fü r das Fachgebiet  Gynäkologie und Geburtshi l fe obl iga t zu  

vermit telnden Kompetenzen, ebenso die Beratung zu unterschiedl ichen Methoden des  

Schwangerschaftsabbruchs  z. B. medikamentös oder operat iv [13] .  

Internat ional  gab es berei ts evidenzbasierte  Lei t l inien, die al lerdings auf andere  

Gesundhei tssysteme und andere gesetzl iche Ausgangsbedingungen zugeschni t ten und 

deshalb  für  Deutschland nur begrenzt  anwendbar  waren. Um diese Lücke zu  fül len  

vereinbarten  das Bundesministerium für  Gesundhei t  (BMG) und die Deutsche 

Gesel lschaft  fü r Gynäkologie und Geburtshi l fe (DGGG), die Entwicklung einer Lei t l inie  



  

Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon  

 

 

Einführung                

 

 

 53 

unter  Federführung der  DGGG   [3 ] .  Diese sol l te  in Anlehnung an die  Lei t l inien  der World  

Heal th Organizat ion  [14-16] und an we i tere, vor al lem europäische und 

nordamerikanische nat ionale Lei t l inien  und auf der Basis  einer wissenschaft l ichen 

Li teraturrecherche gemäß den AWMF-Vorgaben erstel l t  werden. Die interdiszipl inäre  

S2k-Lei t l inie „Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon“  im Dezember 2022 im  

Lei t l inienprogramm der AWMF veröf fent l icht und ist  bis Januar 2026 gül t ig   [3 ] .   

Die vorl iegende Lei t l inie stel l t  die Überarbei tung der S2k -Lei t l inie in Form der  

Weiterentwicklung zur S3-Lei t l inie dar als gemeinsame Lei t l inie der Deutschen 

Gesel lschaft  für Gynäkologie und Geburtshi l fe DGGG),  der  Öster reichischen 

Gesel lschaft  für  Gynäko logie  und Gebur tshi l fe (OEGGG) und der  Schweizerischen 

Gesel lschaft  für Gynäkologie und Geburtshi l fe (SGGG).  

In Deutschland, Österreich und der Schweiz ist  der Abbruch einer Schwangerschaf t  im 

ersten  Trimenon unter  best immten Voraussetzungen stra ffrei .  Zudem ändern  sich mit  

ansteigendem Schwangerschaftsal ter,  insbesondere nach dem 1. Trimenon aufgrund 

der zunehmenden Größe des Fötus die medizin ischen Bedingungen und Techniken des  

Abbruchs. Das  Kompl ikat ionsris iko steigt und die Art  der Kompl ikat ionen ändert  s ich  

[17] .  Das schaf f t  andere Voraussetzungen für einen sicheren 

Schwangerschaftsabbruch . Deshalb ist  es zweckmäßig,  eine eigene Lei t l inie  für  den 

Schwangerschaftsabbruch im 1. Trimenon zu erarbei ten.  

Die Weiterentwicklung zur S3-Lei l t inie wurde gefördert  vom BMG, indem es auf Basis  

des Digi tale-Versorgung-Gesetzes das Inst i tut  für Qual i tät  und Wirtschaft l ichkei t  im 

Gesundhei tswesen (IQWiG) am 01.10.2021 damit beauft ragte, die Aktual is ierung der  

Lei t l inie mit  Evidenzrecherchen zu  acht PICO -Fragen zu  unterstützen [18] .  Die  

Evidenzberichte wurden im Juni  2023 verö ffen t l icht  [1] .  A l le wei teren Kosten wurden 

von der DGGG übernommen. Diese beinhal teten wei te re Li teratur recherchen,  

methodische Beratung und Moderat ion durch die AWMF sowie die Kosten fü r  

Arbei tstreffen der  Lei t l iniengruppe und die redakt ionel le Endbearbei tung. Die  

Koordinatoren und die Mitgl ieder der Lei t l iniengruppe arbei ten bei  AWMF -Lei t l inien  

grundsätzl ich unentgel t l ich .  

Die Koordinatoren der  Lei t l inie wurden von der DGGG im Konsens mit  der  AWMF 

benannt.  Die betei l igten Fachgesel lschaften, Arbei tsgemeinschaften, Organisat ionen 

und Vereine haben Vert reter fü r die  Mitwirkung bei  der Erstel lung des S3 -

Lei t l inientextes und der  Tei lnahme an den Konsensuskonferenzen benannt.  Damit  s ind  

die Repräsenta t iv i tät  der Lei t l iniengruppe und ein Interessenabgleich der Anwender -  

und Pat ientenzielgruppe gewährleistet.  Die Arbei t  der Lei t l iniengruppe wird durch die  

f inanzierende Fachgesel lschaf t  nicht i nhal t l ich beeinf luss t.  Die redakt ionel le  

Unabhängigkei t  der  Lei t l inie  wird wei terhin gewährleistet durch  die repräsentat ive  

Gruppenzusammensetzung und neut rale Moderat ion durch die  AWMF.  

Die Lei t l iniengruppe hat  beschlossen,  die  Struktur  der  bes tehenden S2k -LL zu  

übernehmen. Außerdem wurde festgelegt,  die  Ergebnisse des ELSA -Projektes in der  

Lei t l inie zu  berücksicht igen. Dieses ist  die  erste  Studie,  welche die Si tuat ion  von Frauen 
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mit  Wunsch nach Schwangerschaftsabbruch in Deutschland umfassend untersucht,  und 

daher fü r die zu erstel lende Lei t l inie  zur Beschreibung der aktuel le n  

Versorgungssi tuat ion von hoher Relevanz . Ziel  der Studie ist  die Analyse der  

gesundhei t l ichen und (psycho)sozialen  Belastungen und Ressourcen von Frauen mit  

Schwangerschaftskonf l ikten sowie die Verfügbarkei t ,  Inanspruchnahme und 

Wirksamkei t  p rofessionel le r  Unters tützung.  Außerdem wi rd die medizinische 

Versorgung auf der Basis von Strukturdaten untersucht unter Berücksicht igung der  

Perspekt ive von Ärzt innen und Ärzte und der Schwangeren [8 ] .  

E ine Schwangerschaft  kann prinzipiel l  medikamentös oder operat iv abgebrochen  

werden. Welche Methode im Einzel fal l  am besten geeignet ist ,  sol l te in einem 

ergebnisoffenen Gespräch gemeinsam mit  der schwangeren Frau entschieden werden.  

Die vorl iegende Lei t l inie wurde nach den Regularien der AWMF (Arbei tsgemeinschaft  

Wissenschaft l ich-Medizinischer Fachgesel lschaften) erstel l t .  Entsprechend den 

Vorgaben für eine S3-Lei t l inie wurden die Inhal te basierend auf einer systematischen 

Li teraturrecherche in einer interdiszipl inären, für das Lei t l inienthema repräsentat iven  

Gruppe aus Expert innen und Experten formal konsent ie rt .   

Detai ls zum methodischen Vorgehen können dem Lei t l inienreport  entnommen werden.  

Diese Lei t l inie  r ichtet s ich  vor  al lem an Ärzt innen und Ärzte, die selbst  

Schwangerschaftsabbrüche durchführen, und an jene Professionen, die in die  

Betreuung und Bera tung von Frauen,  die einen Schwangerschaftsabbruch durchführen 

lassen wol len, einbezogen sind.  

Ebenso sol l  s ie ratsuchenden Frauen, in Beratungsstel len nach § 218/219 StGB Tät igen 

sowie Pat ient innen und ihren Angehörigen Hi l festel lung leisten.  
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2 Versorgungsstrukturen 

Aufgrund fehlender umfangreicher länderspezi f ischer Erhebungen wurde keine  

systematische Evidenzrecherche zur Versorgungssi tuat ion in Deutschland, Öster reich  

und der  Schweiz durchgeführt .  Es  l iegen erste  empir ische Befunde für  den  

deutschsprachigen Versorgungskontex t vor,  d ie gemeinsam mit  den internat ionalen 

Erkenntnissen in die Darstel lung dieses  Kapi tel s eingef lossen sind.  

2.1 Hintergrund zur Versorgungssituation 

2.1.1 Deutschland 

In Deutschland ist der Schwangerschaftsabbruch in §218a StGB geregelt. Eine von der 

Bundesregierung eingesetzte Kommission zur reproduktiven Selbstbestimmung und 

Fortpflanzungsmedizin empfahl 2024 in ihrem Abschlussbericht eine Regelung außerhalb des 

Strafrechtes [19]. Der am 14.11.2024 in den Bundestag eingebrachte Entwurf eines Gesetzes 

zur Neuregelung des Schwangerschaftsabbruchs (Drucksache 20/13775) , kam jedoch nicht 

zur Abstimmung [20].2  

Die Schwangerschaftsabbruchstatistik in Deutschland erfasst länderbezogene Daten zur 

Versorgung, aber keine regionalen Daten unterhalb der Länderebene  [21]. In den letzten 10 

Jahren brechen durchschnittl ich 58 von 10 000 Frauen der Altersgruppe von 15 bis unter 50 

Jahren ihre Schwangerschaft ab, wobei die Zahlen zwischen 56 und 61 pro 10 000 schwanken  

[21]. Im Jahr 2024 gab es insgesamt 106.455 Schwangerschaftsabbrüche in Deutschland, 

davon wurden 96% mit Beratungsregelung durchgeführt [21]. Das bedeutet einen Anstieg um 

11% seit 2021. Die Zahl der Arztpraxen und Kliniken, die Schwangerschaftsabbrüche 

vornehmen, sank von 2.050 Meldestellen im Jahr 2003 auf 1109 im Jahr 2020 ( -46 %) und ist 

seitdem konstant bei ca. 1110 Meldestellen geblieben . Unter Meldestellen im Sinne der 

Schwangerschaftsabbruchstatistik nach § 16 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes versteht 

man alle Krankenhäuser sowie ambulant-operativen Arztpraxen in Deutschland, in denen im 

Meldezeitraum des letzten Quartals mindestens ein Schwangerschaftsabbruch an die 

Bundesbehörde gemeldet wurde. Seit dem vierten Quartal 2018 werden die Adressen dieser 

Einrichtungen quartalsweise aktualisiert und ihre Anzahl pro Bundesland in den jährlichen 

Tabellen der Statistik nachgewiesen. Eine tiefergehende regionale Auswertung liegt erst seit 

dem strukturellen Bericht 2023 vor. Die Zahl der Meldestellen schwankt von Quartal zu Quartal 

und ist nicht identisch mit der Zahl tatsächlich durchgeführter Abbrüche, da auch Meldestellen 

ohne Abbruch im Berichtszeitraum (Fehlmeldungen) sowie zentrale ambulante OP -Praxen, die 

für mehrere Standorte melden, in die Statistik eingehen.  [22, 23] Der oben erwähnte Rückgang 

der Meldestellen beschreibt also nicht notwendigerweise einen entsprechenden Rückgang der 

Anzahl von Einrichtungen, die Abbrüche durchführen  

 
2 Kommentar Donum Vitae: Dies ist nicht relevant für eine medizinische Leitlinie und sollte daher gestrichen 
werden. 
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379 freiwillige Einträge von Ärztinnen und Ärzten, die Schwangerschaftsabbrüche 

durchführen, verzeichnet die Liste der Bundesärztekammer [24], die jedoch sehr inkomplett 

ist. Es gibt bisher nur wenige Studien zu den Versorgungsstrukturen mit 

Schwangerschaftsabbrüchen in Deutschland. Aus der vom Bundesministerium für Gesundheit 

(BMG) beauftragten, umfangreichen Studie „ELSA, Erfahrungen und Lebenslagen ungewollt  

Schwangerer, Angebote der Beratung und Versorgung“ sind Ergebnisse publiziert, der 

Abschlussbericht wurde am 30.10.2024 dem Bundesgesundheitsministerium übergeben und 

im August 2025 veröffentlicht [25]. Im Juni 2024 wurde auch die vom BMG geförderten Studie 

„CarePreg. Betroffenenzentrierung von Versorgungs - und Unterstützungsangeboten für 

Frauen mit ungewollter Schwangerschaft“ (Universitätsklinikum Hamburg -Eppendorf, Institut 

und Poliklinik für Medizinische Psychologie) beendet  [26].  

2.1.2 Österreich 

In Österreich ist der Schwangerschaftsabbruch i n den Paragraphen 96-98 Strafgesetzbuch 

geregelt. Die Indikationen zur Durchführung sind in Abs 1 Z 1 StGB dargestellt  [27]. Nach §97 

StGB bleibt Schwangerschaftsabbruch innerhalb der ersten drei Monate nach Beginn der 

Schwangerschaft nach vorgehender ärztlicher Beratung von einem Arzt/einer Ärztin straffrei  

(Fristenlösung). Weder Ärztinnen/Ärzte noch Personen, die in gesetzlich geregelten 

Gesundheitsberufen tätigen sind, sind dazu verpflichtet, einen Schwangerschaftsabbruch 

durchzuführen oder an ihm mitzuwirken, außer wenn er notwendig ist, um die Schwangere aus 

einer unmittelbar drohenden Lebensgefahr zu retten.  

In Österreich gibt es kein Schwangerschaftsabbruchregister, dementsprechend liegen keine 

Daten zu den durchgeführten Abbrüchen vor. Abhängig vom Bundesland werden 

Schwangerschaftsabbrüche nur im niedergelassenen Bereich (z.B. Tirol) oder zusätzlich auch 

in öffentlichen Krankenhäusern angeboten (z.B. Wien). Eine Listung der Einrichtungen, die 

Schwangerschaftsabbrüche durchführen, kann über die österreichische Gesellschaft für 

Familienplanung abgerufen werden (https://oegf.at/schwangerschaftsabbruch/ ).  

2.1.3 Schweiz 

In der Schweiz ist  der Schwangerschaftsabbruch in den Art ikel  118 -120 des  

Strafgesetzbuches (StGB) geregel t .  Sei t  dem 1.Oktober 2002 ist  die Fristenregelung in  

Kraft ,  gemäß der die Entscheidung fü r einen Abbruch der  Schwangerschaft  in  den ersten  

12 Wochen sei t  Beginn der letzten Regel  al lein  in der Hand der bet roffenen Frau l iegt .  

Ärzt l ichersei ts muss ein persönl iches eingehendes Beratungsgespräch im Hinbl ick auf  

die Intervent ion erfolgen und es muss ihr der kantonale Lei t faden mit  dem Hinweis au f  

Beratungsmögl ichkei ten ausgehändig t werden. Unter  16jährige  Schwangere  müssen 

zudem einer  speziel len Beratungss tel le zugewiesen werden.  Nach der 12+0 SSW p.m.  

ist  ein Schwangerschaftsabbruch nur dann straffrei  mögl ich,  wenn er  nach ärzt l ichem  

Urtei l  notwendig ist ,  damit  von der  schwangeren Frau die Gefahr einer  

schwerwiegenden körperl ichen Schädigung oder einer schweren seel ischen Notlage 

abgewendet werden kann (https: / /www.fedlex.admin.ch/el i /cc/54/757_781_799/de).  
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In der Schweiz muss bei jedem Schwangerschaftsabbruch eine anonyme Meldung an das 

Bundesamt für Statistik erfolgen, dementsprechend liegen genaue Statistiken zur Anzahl 

durchgeführter Abbrüche vor (https://www.bfs.admin.ch/news/de/2023 -0111). Im Jahr 2022 

wurden 11 133 Schwangerschaf tsabbrüche be i  Frauen mit  Wohnsi tz in der Schweiz  

gemeldet.  Dies entspricht einer sei t  2020 wei tgehend unveränderten Rate von 6,9  

Schwangerschaftsabbrüchen pro  1000 Frauen im Al ter von 15 -44 Jahren (2021:  6,7).  

Bei  den 15- bis 19-jährigen Frauen bl ieb die Abbruchrate mit  3,4  

Schwangerschaftsabbrüchen pro 1000 Frauen auf sehr niedrigem Niveau (2021:  

3,6).  Die  meisten Schwangerschaftsabbrüche (76%) wurden in  den ersten  8  

Schwangerschaftswochen durchgeführt  und 95% al le r Schwangerschaftsabbrüche 

erfolgten vor der vol lendeten 12. Schwangerschaftswoche. Al le Frauenkl iniken der  

öffent l ichen Spi täler haben den Auft rag, Schwangerschaftsabbrüche durchzuführen.  

Des Weiteren können auch niedergelassene Frauenärzt : innen nach Einh olen einer  

entsprechenden Bewi l l igung bei  der  kantonalen Gesundhei tsbehörde 

Schwangerschaftsabbrüche vornehmen.  

2.2 Barrieren in den Versorgungsstrukturen 

Um die Versorgungsstrukturen im DACH-Raum systematisch darzustellen, wurde das 

international etablierte AAAQ-Modell der WHO herangezogen, das vier zentrale Dimensionen 

beschreibt: Verfügbarkeit (Availabil ity), Zugänglichkeit (Accessibility), Annehmbarkeit 

(Acceptability) und Qualität (Quality)  [28]. Diese Kriterien ermöglichen eine strukturierte 

Beschreibung der Versorgungslage unabhängig vom jeweiligen nationalen Kontext und bieten 

eine geeignete analytische Grundlage, um bestehende Barrieren und 

Verbesserungspotenziale zu erfassen. Ergänzend zu mehreren systematischen 

Übersichtsarbeiten, die sich jedoch auf Gesundheitssysteme außerhalb des DACH -Raums 

beziehen und aufgrund länderspezifischer Unterschiede nicht ohne Weiteres übertragbar sind  

[29-31], l iegen inzwischen auch erste empirische Daten zum Versorgungskontext in 

Deutschland vor. Diese stammen insbesondere aus den vom Bundesministerium für 

Gesundheit beauftragten Studien „ELSA – Erfahrungen und Lebenslagen ungewollt 

Schwangerer, Angebote der Beratung und Versorgung“  [32] sowie „CarePreg – 

Betroffenenzentrierung von Versorgungs- und Unterstützungsangeboten bei ungewollter 

Schwangerschaft“ [26] und sind in die Darstellung dieses Kapitels eingeflossen. 3 

 

2.2.1 Verfügbarkeit 

Das Kriterium Verfügbarkeit umfasst zunächst die Verpflichtung eines Staates, eine 

ausreichende Anzahl an Einrichtungen, Dienstleistungen und Programmen sicher zu stellen, 

einschließlich der dazu notwendigen Medikamente [28].  

 
3 Kommentar Donum Vitae: Selbst die Studienautorinnen beurteilen die Repräsentativität der Studie als 
eingeschränkt.  
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Im Gesetz zur „Vermeidung und Bewältigung von Schwangerschaftskonflikten (SchKG)“ heißt 

es: „Die Länder stellen ein ausreichendes Angebot ambulanter und stationärer Einrichtungen 

zur Vornahme von Schwangerschaftsabbrüchen sicher.“  [33].  

Aus den Daten der ELSA-Studie konnte für Deutschland gezeigt werden, dass erhebliche 

regionale Unterschiede bestehen, was die Verfügbarkeit von Angeboten betrifft (Abbi ldung 3).  

Die Analyse zeigt, dass die Anzahl der Meldestellen in allen östlichen und nördlichen 

Bundesländern höher ist als in den westlichen und südlichen Bundesländern. Vor allem in den 

Bundesländern Rheinland-Pfalz, Baden-Württemberg, Nordrhein-Westfalen und Bayern legen 

die Daten sowohl eine Konzentration von Schwangerschaftsabbrüchen in einer kleinen Anzahl 

von Einrichtungen als auch eine niedrige Anbieterdichte an sich nahe 4, was gerade in diesen 

Flächenländern mit einer für viele Frauen schwierigen räumlichen Erreichbarkeit im Vergleich 

zu anderen Bundesländern verbunden sein kann [34]. 

 

Abbi ldung 3:  Meldes tel lendich te fü r Schwangerschaftsabbrüche nach Bundesländern  

ELSA Studie [25] Hellere Blautöne stehen für Regionen mit höherer Meldestellen-Dichte, 

dunklere Blautöne für Regionen mit niedrigerer Meldestellen -Dichte. 

Insgesamt fanden es 81% der Befragten leicht oder sehr leicht eine Einrichtung zu finden, 

während 19% dies als schwierig angaben [32]. 15% der Frauen mussten dabei eine Entfernung 

> 50 km zurücklegen. 27,3 % der befragten Frauen gaben an, mehr als eine Einrichtung 

kontaktiert zu haben, um einen Termin für einen Schwangerschaftsabbruch zu erhalten. 

Innerhalb dieser Gruppe musste über die Hälfte mehr als zwei Einrichtungen kontaktieren, und 

wiederum etwa die Hälfte davon wandte sich an vier oder mehr Praxen, bevor ein Termin 

zustande kam. Diese Zahlen deuten auf einen erheblichen organisatorischen Aufwand hin, der 

in bestimmten Regionen zu einer faktischen Einschränkung des Zugangs führen kann  [32]. Die 

 
4 Da die Anzahl der Meldestellen ebenso wie die Liste der BÄK nicht die tatsächliche Anbieterlage widerspiegelt, ist 
das Ausmaß dieser Differenz aber unbekannt. 
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Expert*inneninterviews der CarePreg-Studie bestätigen diese Befunde: Besonders in 

ländlichen und katholisch geprägten Regionen Süddeutschlands wurde der Zugang zu 

qualitativ hochwertiger Versorgung aufgrund fehlender Anbieter als eingeschränkt 

beschrieben. Ein schneller und niedrigschwelliger Zugang wurde von den Teilnehmenden als 

entscheidend für eine personenzentrierte Versorgung benannt, wobei der Umfang der 

Beratung sich am individuellen Bedarf der Frauen orientieren sollte  [35]. 

Beratungsstellen (39%) und die eigene Frauenärzt:in (35%) sind in Deutschland die 

wichtigsten Informationsquellen für eine Adresse für eine Abbrucheinrichtung, das Internet 

spielt mit 12% nur eine untergeordnete Rolle. In Regionen schwierigerer regionaler 

Zugänglichkeit können nach Einschätzung der Autoren jedoch mit telemedizinischen oder über 

Medien zur Verfügung gestellten Informationen hilfreich sein  [36].  

Auch Ärztinnen und Ärzte, die selbst keine Schwangerschaftsabbrüche durchführen, sollten 

ebenso zur bestmöglichen medizinischen Versorgung der Frauen beitragen, indem sie alle für 

sie wichtigen Informationen zur Verfügung stellen und sie baldmöglichst qual ifiziert 

weiterverweisen [30, 37-39]. Bei frühen Schwangerschaftsabbrüchen können auf diese Weise 

Komplikationen vermieden und die Wahlfreiheit von Frauen zwischen Methoden ermöglicht 

werden [40-43].  

48 % der Schwangerschaftsabbrüche wurden 2023 in Deutschland mit Vakuumaspiration 

durchgeführt, 9% mit Kürettage, 38% medikamentös, mit großen Unterschieden nach 

Bundesländern [44]. In der Schweiz erfolg ten 2022 80% der Schwangerschaftsabbrüche 

medikamentös und 20% chirurgisch, in der Regel  nach der Absaugmethode  [45] .   

Im internat ionalen Vergleich  zeigt s ich eine  relat iv hohe Rate  an operat ivem und 

niedrige  Rate  an medikamentösem Schwangerschaftsabbruch in  Deutschland 

(Schweden hat 96% medikamentöse Schwangerschaftsabbrüche (2020) [46] ;  England 

und Wales 85% (2020),  [47] ).  E ine kanadische Analyse von bevölkerungsbasierten  

administrat iven Daten ergab, dass nach Freigabe von Mifepriston mit  

Verschreibungsmögl ichkei t  auf einem normalen Rezept der Antei l  der medikamentösen 

Schwangerschaftsabbrüche signi f ikant anst ieg,  während  über die Jahre die Anzahl  an  

Schwangerschaftsabbrüchen insgesamt gle ichbl ieb  [48] .  Erst die regionale  

Verfügbarkei t  von al len Anästhesieverfahren, den beiden Methoden des  

Schwangerschaftsabbruchs und den unterschiedl ichen Anwendungsmögl ichkei ten  

ermögl ich t Frauen eine Wahl zwischen den verschiedenen Verfahren  [49, 50] .   
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Konsensbasierte  Empfehlung  2.E1  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad   

Ein Schwangerschaftsabbruch sol l te,  wenn die Frau entschieden ist, so rasch 

wie mögl ich erfolgen, da dieser in frühen Schwangerschaftswochen mit geringen 

Kompl ikat ionsraten verbunden ist .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E2  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad    

Ärzt innen und Ärzte wie auch Mitarbei ter und Mitarbei terinnen in 

Beratungsstellen sol len alle Methoden und Verfahren kennen (opera t iv,  

medikamentös,  telemedizinisch,  Home Use, verschiedene 

Anästhesiever fahren),  und die Wahl freihei t  der schwangeren Frau unterstützen,  

die gewünschte Methode  zeit- und wohnortnah in Anspruch nehmen zu können.  

 

2.2.2 Zugänglichkeit  

Das Kriterium Zugänglichkeit erfordert, dass Staaten einen Zugang sicherstellen, der 

nichtdiskriminierend, physisch und ökonomisch zugänglich ist und Informationen verfügbar 

macht [28].  

Aus einer Online-Befragung im Rahmen der ELSA-Studie geht hervor, dass mehr als jede 

zweite der 594 befragten Frauen bei der Suche nach Informationen auf Barrieren gestoßen 

war. Die häufigsten Hindernisse waren die Angst vor negativer Beurteilung (54,4 %),  die 

Notwendigkeit, den Abbruch geheim zu halten (49,7 %) – wodurch gezielte Informationssuche 

erschwert wurde – sowie Schwierigkeiten, qualitativ hochwertige Informationen im Internet zu 

finden (33,2 %) . Zusätzlich zu diesen Hindernissen wurden Angst, Zeitdruck, Unwissenheit und 

Unsicherheit von etwa 22% bis 25% der Befragten als Barrieren während der 

Informationsbeschaffung genannt. Es wurde festgestellt, dass diese Barrieren kumulativ 

auftreten können, da 25,9% zwei, 19,7% drei und 21,0% vier oder mehr Schwierigkeiten bei 

der Informationsbeschaffung angaben [32].  

In der CarePreg-Studie wurden 240 Frauen deutschlandweit online zur Qualität und 

Personenzentriertheit der verpflichtenden Beratung hinsichtlich des Zugangs zur Versorgung, 

persönlich angepasster Informationen, gleichberechtigter Zusammenarbeit und Beteili gung an 
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Entscheidungen u.a. befragt [28]. Dabei zeigte sich im Kontext der Beratung eine hohe bis 

sehr hohe Patentinnenorientiertheit hinsichtlich aller 12 untersuchten Dimensionen. 56% der 

befragten Frauen nach einem Schwangerschaftsabbruch fühlten sich besser oder sehr viel  

besser beraten als sie erwartet hatten, während es für 10% schlechter als erwartet war.  

Beratungsstel len und Praxen kommt insofern eine wicht ige Rol le zu, als s ie im Rahmen 

der Beratung und der Risikokommunikat ion auf verbrei tete, belastende 

Falschinformationen im Dialog mit  den Frauen reagieren können. Sie  sol l ten  den 

indiv iduel len Informationsbedarf  e rfragen und fehlende und falsche Informationen durch  

evidenzbasierte Informationen auch aus dieser  Lei t l inie entk räften.  [36, 49,  51] .  

Im Rahmen einer f lächendeckenden Grundversorgung auf regionaler Ebene ist  

s icherzustel len, dass sämtl iche etabl ier ten Verfahren und Methoden des  

Schwangerschaftsabbruchs prinzipiel l  ver fügbar s ind, um einen gleichberecht igten  

Zugang für al le betroffenen Frauen zu garant ieren. Dies bedeutet jedoch nicht,  dass  

jede einzelne Praxis oder  jeder einzelne Anbieter sämtl iche Optionen und 

Anästhesiever fahren vorhal ten muss . Ziel  ist ,  dass Pat ient innen nach persönl icher  

Präferenz  zwischen den verschiedenen Behand lungsformen wählen können.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E3  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad   

Abläufe sollen transparent  sein, so dass die Orient ierung für Frauen einfach 

ist und sie sich leicht zurechtf inden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E4  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad    

Schwangeren Frauen sollen zielg ruppengerecht verständl iche, evidenzba sierte  

und non-direkt ive In formationen und Entscheidungshi l fen  in  unterschiedl ichen 

Medienformaten zur Verfügung ges tel l t  werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  2.E5  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad    

Alle Verfahren und Methoden einschl ießl ich der dazu notwendigen Medikamente 

sol len regional  zur Verfügung stehen,  um einen gleichen Zugang zu 

gewährleis ten. 

 

 

2.2.3  Annehmbarkeit 

 Das Kri ter ium Annehmbarkei t  verlangt ,  dass gesundhei t l iche Einrichtungen die  

kul turel len Hin tergründe von Indiv iduen, einsch l ießl ich Minderhei ten, sowie Geschlecht  

und Al te r respekt ie ren und die  Versorgung an medizinischer Ethik,  Vertraul ichkei t  und  

informierter Entscheidungsf indung 5 ausrichten  [28].  Annehmbarkei t  zeigt s ich im  

Respekt der Professionel len fü r die indiv iduel len Lebenssi tuat ionen und Biograf ien der  

schwangeren Frauen, ih re Kul tu r,  die unterschiedl ichen Bedürfnisse,  sozialen  

Bedingungen, Al tersgruppen und Entscheidungsgründe [52] .   

Studien aus anderen Gesundhei tssystemen ident i f iz ierten eine wei t  verbrei tete negat ive  

Hal tung von medizinischem Personal  gegenüber Schwangerschaf tsabbrüchen, die zu  

negat iven Erfahrungen von Frauen beim Schwangerschaftsabbruch führen. Darüber  

hinaus kann die bei  einem früheren Abbruch erlebte, aber auch die befürchtete oder  

erwartete negat ive Hal tung dazu führen, dass Frauen entsprechende Einrichtungen 

verzögert  aufsuchen  [30, 31] .   

Mit der CarePreg-Studie liegen erstmals umfassende empirische Daten zur 

personenzentrierten Versorgung beim Schwangerschaftsabbruch in Deutschland vor. In der 

Befragung gaben 43 % der Frauen an, in der Abbrucheinrichtung besser als erwartet behandelt 

worden zu sein; etwa ein Drittel bewertete die Behandlung als wie erwartet. Rund ein Viertel 

erlebte die Behandlung hingegen schlechter als erwartet. St igmatis ie rung und Angs t vor  

Gewalt  s ind weniger g rei fbare Bar rieren zum Schwangerschaftsabbruch als legis la t ive  

und f inanziel le Hürden. Doch stel len  sie auch Barrieren zum Zugang dar  [36, 53] .   

Laut ELSA-Daten hatten 84 % der Befragten,  die eine ungewol l te Schwangerschaft  

abgebrochen haben, mindes tens schwach ausgeprägte St igmatis ierungsgefühle –  wie  

Scham oder  Schuldgefühle.  Bei  30 % der  Befragten sind  diese Gefühle  sehr stark  

ausgeprägt.  78 % der Befragten mit  Schwangerschaftsabbruch haben befürchtet,  dass  

sie st igmatis ier t  werden könnten. 27 % der Bef ragten berichteten darüber hinaus, dass  

 
5 Empfehlung AEM: Statt „an medizinischer Ethik, Vertraulichkeit und in formierter Entscheidungsfindung“ fänden 
wir „an ethischen Prinzipien wie z.B. Vertraulichkeit und formierter Entscheidungsfindung“ besser. 
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sie in mindestens einer Si tuat ion St igmatis ierung durch andere Personen in Form einer  

herabwürdigenden Reakt ion erleb t haben [32].  

In der ELSA-Befragung von Ärzt* innen, die Schwangerschaftsabbrüche durchführen,  

gaben 45 % der Befragten an, dass sie negat ive Reakt ionen im privaten oder im 

beruf l ichen Umfeld fürchten, wei l  s ie Abbrüche durchführen.  Dabei  haben 21 % der  

Befragten diese Sorgen nicht nur sel ten, sondern häuf iger.  Etwa zwei  Dri t tel  der  

Befragten hat berei ts St igmatis ierung durch andere Personen erlebt.  E in Viertel  der  

Befragten berichte t,  berei ts bedroht oder angegri f fen worden zu sein, wei l  s ie  

Schwangerschaftsabbrüche durc hführen. 13 % der Befragten gaben an, dass vor  der  

Einrichtung, in der s ie Abbrüche durchführen, Demonst rat ionen oder  

Gehsteigbeläst igungen 6 stat t f i nden.  Diese Erfahrungen spiegeln s ich  auch in  den  

Expert inneninterviews der CarePreg -Studie  wider,  in denen insbesondere die  

St igmatis ierung durch ärzt l iche Kol leginnen als  zentrale Belas tung benannt wurde  [26].   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E6  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad   

Um die Annehmbarkei t  zu verbessern, sol len Ärzt innen und Ärzte wie auch 

Mitarbei ter und Mitarbei terinnen in Beratungsstel len die au tonome 

Entscheidung der Frau und ihre Würde respekt ieren,  die Privatsphäre wahren,  

Vertraul ichkeit s ichern und St igmatis ierung  entgegenwirken, persönl iche 

Überzeugungen zurückstellen und den Zugang nicht verzögern.  

 

2.2.4 Qualität  

Das Kri ter ium Qual i tät  verlangt eine wissenschaft l ich fundierte, medizinisch  

angemessene Versorgung durch qual i f iz iertes  Personal  sowie den Einsatz geprü fter  

Medikamente und aktuel ler Technik  [28] .  E ine gute Qual i tät  in der Versorgung mit  

Schwangerschaftsabbrüchen wird durch den gel tenden Facharztstandard  gewährleistet,  

zudem ist  das Thema in der medizinischen Ausbi ldung und fachärzt l ichen Weiterbi ldung 

verankert .  Damit al len Ärz t innen und Ärzten, die  Schwangerschaftsabbrüche 

vornehmen,  ein  qual i tat iv  hochwert iges und ausreichendes Angebot  an  Fortbi ldungen  

zur Verfügung steht,  bieten die einschlägigen Fachgesel lschaften auf ih ren jewei ls 

jährl ich statt f indenden Kongressen Bei träge zur Thematik an.  

 
6 Seit 13.11.2024 gibt es ein Gesetz gegen Gehsteigbelästigungen (§ 8 Abs. 2 und § 13 Abs. 3 SchKG).  
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Das deutsche Bundesgesundhei tsministerium und die Bundesärztekammer haben nach 

dem Beschluss der Bundesregierung am 6. Februar 2019 ein „ Konzept zur  

Fortentwicklung der Qual i f iz ierung von Ärzt innen und Ärzten, die  

Schwangerschaftsabbrüche vornehmen“ vorge legt  [54] .  Hier heißt es:  „ Frauen, die  

einen stra ffreien Schwangerschaftsabbruch vornehmen lassen, müssen darauf  

vertrauen können, dass dieser  auf  qual i tat iv  hohem Niveau durchgeführt  wi rd und 

Risiken wei tgehend ausgeschlossen sind.“ [54] .  Durch diese Lei t l inie werden im 

folgenden Qual i tätsstandards festgeschrieben ,  die im Sinne eines  good cl inical  p ract ice  

einzuhal ten sind.  

 

2.3 Ausbildung 

Im Rahmen der ärzt l ichen Ausbi ldung in  Deutschland werden Studierenden 

grundlegende Kenntnisse, Fähigkei ten und Fert igkei ten in  al len Fächern vermit tel t ,  die  

für eine  umfassende Gesundhei tsversorgung der Bevölkerung erforderl ich  s ind  (vgl .  §  

1 Absatz  1  Satz 2  Approbat ionsordnung fü r Ärzte (ÄApprO)).  Dazu gehört  auch die  

Versorgung von Frauen, die einen Schwangerschaf tsabbruch durchführen lassen 

möchten. Der Nat ionale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM) beschreibt  

eine bundesweite,  einhei t l iche Grundlage des verpf l ichtenden Kerncurr iculums im 

Medizinstudium. Der NKLM enthäl t  im Zusammenhang mit  dem 

Schwangerschaftsabbruch Lernziele,  die Handlungs - und Begründungswissen 

beschreiben.  

Ebenso ist  in Österreich der  Schwangerschaftsabbruch (Bereich Frauenhei lkunde und  

Geburtshi l fe sowie  Medizinethik  und Recht)  im Lernzielkatalog  der ö ffent l ichen 

Universi täten  enthal ten [55] .  

Im Swiss Catalogue of Learning Object ives fo r  Undergraduate  Medical  Training  - June 

2008 wird unter den “Problems as Start ing Poin ts for Training” request fo r abort ion  und  

unter “Discipl ine Related Object ives" abort ion  ( legal  aspects )  behandel t .  

E ine Auswertung des BMG hat ergeben, dass al le medizinischen Fakul täten im Rahmen 

des Fachs Frauenhei lkunde und Geburtshi l fe  medizinische, ethische und recht l iche 

Gesichtspunkte zum Thema Schwangerschaftsabbruch, vorwiegend in  theoret ischen 

Vorlesungen im Pf l ichtcurr iculum, behandeln.  Die Rückmeldung der medizinischen 

Fakul täten an das BMG zeigen jedoch auch,  dass kommunikat ive  Kompetenzen, etwa 

bezügl ich des ärzt l ichen Beratungsgesprächs  zum Schwangerschaftsabbruch, „eher  

weniger geübt werden“.  Bezügl ich der Beratung der Schwangeren werden demnach 

medizinisch-ethisch-ju rist ische Gesichtspunkte ve rmit tel t ,  al lerdings erfolgt  dies  

überwiegend in theoret ischer Form durch Vorlesungen und Seminare  [54, 56] .  Befragte  

Expert* innen der CarePreg-Studie nannten die derzei t ige Ausbi ldungspraxis im 

Medizinstudium als Ursache fü r fehlende Kompetenz und Informierthei t  und sprachen  

sich daher für eine  verpf l ich tende Integrat ion  der Praxis  von 

Schwangerschaftsabbrüchen in das Curriculum aus (Zi l l  e t  al .  2025).  
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2.4 Weiterbildung 

Zur Durchführung eines Schwangerschaftsabbruchs sind grundsätzl ich Ärzt innen und 

Ärzte berecht igt ,  die die vorgesehenen Leistungen auf Grund ihrer Kenntnisse und 

Erfahrungen erbringen können, nach dem ärzt l ichen Beru fsrecht  dazu befugt s ind und 

über die er forderl ichen Einrichtungen verfügen.  In  Niedersachsen dürfen nur  Ärzt innen 

und Ärzte mit  der Anerkennung auf dem Gebiet Frauenhei lkunde und Geburtshi l fe  

Abbrüche vornehmen [54] .   

Die ärzt l iche Weiterbi ldung wird in  Deutschland durch die  (Muster -)  

Weiterbi ldungsordnung (MWBO) der BÄK geregel t .  A l lerdings sind die  

Weiterbi ldungsordnungen der  einzelnen Länder  ausschlaggebend,  nicht  die  

Musterwei terbi ldungsordnung. Ziel  der Weiterbi ldu ng ist  der geregel te Erwerb  

festgelegter Kenntnisse,  Erfahrungen und Fert igkei ten,  um nach Abschluss der  

ärzt l ichen Ausbi ldung besondere ärzt l iche Kompetenzen zu erlangen Die Thematik  des  

Schwangerschaftsabbruchs  ist  in der  MWBO ausdrückl ich als Inhal t  der  Weite rbi ldung 

zum Facharzt fü r Frauenhei lkunde und Geburtshi l fe benannt.  Es werden 

Handlungskompetenzen zur  Beratung bei  Schwangerschaftskonf l ikten sowie  zur  

Indikat ionsstel lung zum Schwangerschaf tsabbruch unter Berücksicht igung 

gesundhei t l icher  psychischer  Risiken sowie von operat iven Eingri f fen  gefordert  [57] .  

Zur  Mitwirkung an einem Schwangerschaftsabbruch im Rahmen der  ärzt l ichen 

Weiterbi ldung kann ein Arzt bzw. eine Ärzt in ni cht verpf l ich tet werden.  

In Öster reich ist  die Beratung bei  Schwangerschaftskonf l ikten in der akutel len Fassung 

der Ausbi lungsinhal te  nicht enthal ten, in einer Überarbei tung aber vorgesehen  [58] .   

Gemäss Weiterbi ldungsprogramm des Schweizerischen Inst i tuts für ärz t l iche Weiter -  

und Fortbi ldung (SIWF) ist  der Erwerb von vert ief ten Kenntnissen und Fähigkei ten in  

der fachspezi f ischen Indikat ionsstel lung und Beratung im Zusammenhang mit  der Frage 

eines Schwangerschaftsabbruches als Lernziel  in der Gynäkologie enthal ten. Darüber  

hinaus wird  bei  den Lernziel en psychosoziale  und psychosomatische Gynäkologie die  

Gesprächs führung bei  Schwangerschaftskonf l i kt  aufgeführt  und es wird der Nachweis  

von kommunikat iven Fert igkei ten u.a. beim Schwangerschaftskonf l ikt  im Rahmen von 

Workshops und Seminaren verlangt  

(https:/ /www.siwf.ch /f i les/pdf23/gynaekologie_version_internet_d.pdf).  

Die Durchführung von Schwangerschaftsabbrüchen ist  kein expl iz i ter Bestandtei l  der  

Weiterbi ldung, auch wenn die  Techniken vergleichbar  s ind  mit  denen zur  Beendigung 

einer gestörten Frühschwangerschaft .  Es gibt  Hinweise, dass die Durchführung von 

Abbrüchen im Rahmen der  Weiterbi ldung zur  Entst igmatis ie rung des  Eingri f fs  bei t ragen 

kann.  In der ELSA-Befragung von Gynäkolog* innen zeigt s ich, dass etwa 25 % der  

Ärzt* innen in ihrer fachärzt l ichen Weiterbi ldung keine Schwangerschaftsabbrüche  

durchgeführ t  haben, etwa 60 % haben nur eine Methode des Schwangerschaftsabbruchs  

ausgeübt .  Dabei  entscheiden sich Ärzt* innen deut l ich häuf iger dazu,  



  

Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon  

 

 

Versorgungsstrukturen                

 

 

 66 

Schwangerschaftsabbrüche durchzuführen, wenn sie diese in  ihrer fachärzt l ichen 

Weiterbi ldung durchgeführt  haben, mit  der Option, s ich bei  Gewissenskonf l ikten nach §  

12 Absatz 1 SchKG davon befreien zu lassen . 38 % der Befragten, die die Durchführung 

von Schwangerschaftsabbrüchen in  der Facharztwei terbi ldung prakt isch  vorgenommen 

haben,  führen später Schwangerschaftsabbrüche nach Bera tungsregelung durch. Haben 

die Befragten die Durchführung in der Facharztwei terbi ldung nicht vorgenommen, so  

führen später j edoch nur noch 11 % Schwangerschaftsabbrüche nach 

Beratungsregelung durch. Von denjenigen, die in ihrer Weiterbi ldung 

Schwangerschaftsabbrüche prakt isch durchgeführ t  haben, haben 87 % die  

Vakuumaspirat ion benütz t ,  70 % die  Kürettage und 41 % die medikamentöse Methode.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  2.E7  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad    

Die Vermit t lung von Handlungs- und Begründungswissen zum 

Schwangerschaftsabbruch (medizinisch, methodisch, ethisch, jur ist isch ,  

historisch, kommunikat iv  und gesel lschaft l ich-kul turel l )  sol l te im Kerncurr iculum 

in der ärztlichen Ausbi ldung umgesetzt werden.  
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3 Information und Beratung zur Entscheidungsfindung 

3.1 Einleitung 

Bei der Entscheidung fü r oder gegen einen Schwangerschaftsabbruch handel t  es s ich  

um eine  hochgradig präferenzsensi t ive  Entscheidung. Das bedeute t,  dass  die Frauen 

vor einer potent iel l  lebensverändernden Entscheidung stehen und die  Konsequenzen  

der Entscheidung für das wei te re Leben bedeutsam sind.  

Wertvorstel lungen und Behandlungspräferenzen medizinischer Fachkräfte oder  

Berater/ innen sind hintangestel l t ,  wenn diese nicht medizinisch begründbar s ind.  

Frauen, die eine ungewol l te Schwangerschaf t  vermuten oder durch  einen Urintest  

festgestel l t  haben, wenden sich meist p rimär  an eine  Frauenärzt in/einen Frauenarzt.  

E inige Frauen suchen auch als erste Anlaufstel le eine  

Schwangerschaftskonf l iktbera tungsstel le auf.  In der jewei l igen Anlaufstel le sol l te die  

Frau die  für  s ie  relevanten Informationen bekommen,  um die  notwendigen Schri t te vor  

einem Schwangerschaftsabbruch zei tnah unternehmen zu können. Eine ungewol l te  

Schwangerschaft  kann mit  einer hohen emotionalen Belastung verbunden sein.  

Informationen zu erhal ten ist  fü r die Betroffene ent lastend und von hohe r Wicht igkei t .  

Die medizinische Beratung zur Behandlungsopt ion Schwangerschaftsabbruch sol l  

werteneutral ,  ergebnisoffen und nicht -di rekt iv erfolgen. Ein respektvol le r Umgang mi t  

den Bedürfnissen und Ressourcen der schwangeren Frau, die  Sicherstel lung von 

Vertraul ichkei t  sowie  ausreichend Zei t  s ind in  der Beratung essent iel l  [30,  31,  42] .  Die  

schwangere Frau hat Anspruch auf umfassende Information in verständl icher Sprache.  

Ihre informierte Entscheidungsf indung wird durch die ärzt l iche Aufklärung unterstützt .  

Diese sol l  eine Orient ierung über Behandlungsopt ionen bieten. Auch der ausdrückl iche 

Wunsch der  schwangeren Frau auf Nicht -Wissen ist  zu respekt ieren.  

Das ärzt l iche Beratungsgespräch ist  nicht gleichzusetzen mit  der  

Schwangerenkonf l iktberatung nach §  219, Abs. 1 StGB,  die  –  ausgehend von der  

Verantwortung der Frau - dem Schutz des ungeborenen Lebens dien t und der Frau  

Informationen über Optionen und Hi l fen  bei  For tsetzung der Schwangerschaft  anbieten 

sol l . Die nach § 218 StGB verpf l ichtende Schwangerschaftskonf l iktbera tung kann 

ebenfal ls  von einer Ärzt in  oder einem Arzt mi t  entsprechender Qual i f ikat ion/  

entsprechendem Nachweis durchgeführt  werden, dann aber (nach § 219, Abs. 2 StGB)  

nicht von der den Abbruch  durchführenden Person. In Österreich , wie auch in der  

Schweiz,  ist  keine  verp f l ichtende Bera tung  im Hinbl ick auf  die Entscheidungsf indung  

erforderl ich.  

Frauenärzte/Frauenärzt innen oder Beratungss tel len, die Schwangerschaftsabbrüche 

ablehnen, sol len dies transparent machen und die Frau ohne Verzögerung an geeignete  

Anlaufstel len wei terverweisen.  

Im Fal le eines Schwangerschaftskonf l iktes kann der Zei tdruck durch Fristen den 

Entscheidungsdruck der Frau erhöhen. Ein Schwangerschaftsabbruch ist  r is ikoärmer,  
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je früher er durchgeführt  wird [30, 31] .  Insbesondere schwangere Frauen aus  

vulnerablen Gruppen und/oder mit  besonderen Bedürfnissen brauchen vermehrt  

Unterstützung.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E8  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad    

Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch erwägen, sol len frühzei t ig  

evidenzbasierte Informationen und Unterstützung angeboten bekommen, die  

s ie befähigen, eine informierte, selbs tbest immte Entscheidung zu t ref fen.   

3.2 Informiert entscheiden 

Evidenzbasierte Lei t l inien geben Ärzt innen und Ärzten klare Handlungsempfehlungen 

und -kor r idore an die Hand. Sie s ind jedoch nur ein Baustein einer evidenzbasierten  

und pat ien tenzentr ier ten Versorgung und ersetzen nicht die k l inische Expert ise . Neben 

der wissenschaft l ichen Evidenz sind die indiv iduel len Informationsbedürfnisse und 

Präferenzen der Frauen als wei terer Baustein im Sinne einer evidenzbasierten Medizin  

in die Entscheidungsf indung einzubeziehen  [5,  59, 60] .  Präferenzen können sich ggf.  

erst  entwickeln, wenn Informationen über  verschiedene Optionen vorl iegen und mit  

indiv iduel len  Werten und Einstel lungen abgegl i chen werden  [61] .  Daher  ist  es wicht ig,  

sowohl  die aktuel le  Evidenz als auch die  Informationsbedürfnisse und Präferenzen der  

Frauen zu kennen und mit  k l inischer Expert ise beides zu berücksicht igen . Kl inische  

Expert ise bezieht s ich auf die Fähigkei t ,  Forschungsergebnisse und die  

Lebensumstände und Präferenzen von Pat ient innen und Pat ienten zu  integrieren, um 

ihnen zu hel fen,  opt imale Entscheidungen zu t ref fen  [62].   

E ine informierte Entscheidung l iegt vor,  wenn eine Frau über ausreichende Kenntnisse 

über die Methoden des Schwangerschaftsabbruchs verfügt und eine Entscheidung tr i f f t  

und umsetzt,  die i hren indiv iduel len Wertvorstel lungen entspricht  [63] .  Jede Methode  

des Schwangerschaftsabbruchs hat unterschiedl iche Voraussetzungen und Folgen,  

über deren Art ,  Umfang, Durchführung,  Folgen und Risiken die Frau nach § 630e BGB 

aufgeklärt  werden muss  (§630e Aufklärungspf l ichten, o. J. ).  Daher best immen 

persönl iche Präferenzen der Frau, was  die für s ie beste Entscheidung in der Methode 

ist  (Nat ional  Heal th Services  (NHS),  o.  J .).  Der Entscheidungsprozess zwischen 

Pat ient in und Arzt/Ärzt in  ermögl icht  es der Schwangeren, die fü r s ie  r ich t ige  

Entscheidung zu t ref fen. Auch wenn der Arzt bzw.  die Ärzt in an  der  

Entscheidungs f indung betei l igt  ist ,  handel t  es s ich nicht um eine gemeinsame 

Entscheidung.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  3.E9  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch erwägen, sol len unterstütz t  

werden, eine informierte Entscheidung basier end auf ihren persönl ichen 

Werten und Präferenzen zu t ref fen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E10  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Ärzt innen und Ärzte sol len Frauen den mögl ichen Nutzen, die mögl ichen 

Risiken und Folgen jeder Methode des Schwangerschaftsabbruchs  

(Risikokommunikat ion) evidenzbasiert  und in  Bezug auf die persönl iche 

Lebenssi tuat ion der Frau verständl ich darstel len.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E11  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Informationen über den zei t l ichen Ablauf und die betei l igten  Stel len - die  

unterschiedl ichen Anbie terinnen und Anbieter,  Beratungsstel len und 

Unterstützungsangebote -  sol len baldmögl ichst  und auf eine Weise erfolgen,  

die es der Frau ermögl icht,  s ich im Ges undhei tswesen zurecht zu f inden, ih re  

wei tere gesundhei t l iche Versorgung in Anspruch zu nehmen und die  wei teren 

Schri t te zu einem Schwangerschaf tsabbruch oder dem Fort führen der  

Schwangerschaft  zu unternehmen.   
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Konsensbasierte  Empfehlung  3.E12  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad    

Frauen sol len frühzei t ig Zugang zu verständl ichen und evidenzbasierten  

Informationen und Entscheidungshi l fen  und al l e für  s ie  relevanten recht l ichen 

Informationen (zei t l icher Ablauf,  betei l igte  Stel len, Anbieter/ i nnen und 

Beratungsstel len) sowie eine an ih ren Bedürfni ssen orient ie rte Unters tützung 

erhal ten, damit  s ie eine informierte und selbstbest immte Entscheidung treffen  

können.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E13  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Eine Verzögerung des  Ablaufs durch  das  in §12 SchKG festgehal tene Recht  

auf Weigerung,  an  einem Abbruch tei lzunehmen, sol l  vermieden werden.  Die  

schwangere Frau sol l te in diesem Fal l  ohne Verzögerung wei te rverwiesen 

werden.  

 

3.3 Notwendige Informationen aus Beratungssicht  

Bei Erstkontakt  in der Arztpraxis  oder Beratungss tel le benöt ig t  eine ungewol l t  

Schwangere umfassende Informationen zu al len Aspekten des mit  einem 

Schwangerschaftsabbruch verbundenen Versorgungssystems. Dazu gehören neben der  

gesetzl ichen Regelung des Schw angerschaftsabbruchs, ( in Deutschland z. B.  

Beratungsregelung und entsprechende Bescheinigung)  auch Informationen zu Anbietern  

von Schwangerschaftsabbrüchen, zur  psychosozialen Versorgung,  Kostenübernahme 

und elektronischer  Gesundhei tskarte.  Bei  Vorl i egen einer  Indikat ion  ( nach deutschem 

Recht,  medizinisch, kr iminologisch) s ind ergänzende Informationen zu geben und deren 

Konsequenzen für Beratung und Kostenübernahme zu erläutern  [64].  Zu berücksich t igen 

sind auch mangelnder Wissensstand, Desinformationen, Ängste und Schuldgefühle, die  

die Aufnahmefähigkei t  der schwangeren Frau für Informationen beeinf lussen können.  
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3.3.1 Schwangerschaftsabbruch nach Beratungsregelung  

In Deutschland ist  die Schwangere bei  einem Abbruch nach Beratungsregelung  

verpf l ichtet ,  an einer Schwangerschaftskonf l iktberatung nach § 219 StGB persönl ich  

tei lzunehmen. Die Beratung ist  auch telefonisch oder  per Video mögl ich.   

Das Schwangerschaftskonf l iktgesetz regel t  in  § 5 die  Inhal te der  Beratung. In § 2  SchKG 

ist  festgelegt,  welche Informationen und Hi l fen, in  der  

Schwangerschaftskonf l iktbera tung zu vermit teln s ind. Die Informationen sol len sich  an 

der indiv iduel len Si tuat ion der Schwangeren orient ieren. Die Schwangere kann 

entscheiden, worüber in  der Beratung gesprochen wird und welche Informationen sie  

wünscht.  Es sol l  im Gespräch vermit tel t  werden, dass die Beratungsbescheinigung ih r  

unabhängig vom Gesprächsverlauf  ausgehä ndigt wird. Zwischen Beratung und Abbruch  

ist  eine Frist  von drei  Tagen gesetzl ich festgelegt.   

Die Schwangere ist  darüber zu informieren, dass von der Beratung ein kurzes  

anonymisie rtes Protokol l  erstel l t  wird,  das  in der  Bera tungsstel le d rei  Jahre  lang 

aufbewahrt werden muss. Auf  der  Basis der gesammelten Protokol le  erstel l t  die  

Beratungsstel le jäh rl ich einen Bericht an die zuständige Landesbehörde.  

 

3.3.2 Medizinische Indikation 

Wenn eine medizinische Indikat ion inf rage kommt, ist  die Schwangere  über die  

gesetzl ichen Vorgaben nach §2a SchKG zu informieren.  Bei  einem Wunsch auf  

Schwangerschaftsabbruch,  au fgrund von fetalen Befunden ,  muss  die  Schwangere über  

die medizinischen und psychosozialen Aspek te beraten werden, die s ich aus dem 

Befund ergeben. Ihr sol l  angeboten werden, auch durch Ärzte/Ärzt innen beraten zu  

werden, die Erfahrung mit  geborenen Kindern mit  der jewei l igen 

Gesundhei tsschädigung haben.  Sie kann auf  Wunsch an eine  vert ie fende psychosoziale  

Beratung vermit tel t  werden sowie In formationen über Selbsthi l fegruppen und 

Behindertenverbände erhal ten. Eine medizinische Indikat ion darf  erst  3 Tage nach der  

Befundmittei lung und Beratung ausgestel l t  werden,  d.h.  am 4. Tag.  Verzichte t die  

Schwangere  auf eine t i efergehende psychosoziale Beratung und Weite rvermit t lung,  sol l  

dies dem/der Arzt /die Ärzt in schri f t l ich bestät ig t  werden §2a SchKG (3).   

Wenn die  medizinische Indikat ion auf gesundhei t l ichen Beein trächt igungen der  

Schwangeren basiert ,  is t  ebenfal ls eine eingehende Beratung erfo rderl ich, die drei  Tage 

vor der Ausstel lung der Indikat ion erfolgen muss. Die Wartefr ist  gi l t  nicht,  wenn eine  

akute erhebl iche Gefahr fü r Leib  und Leben der Schwangeren besteht §2a SchKG (2).   

Die Indikat ion für den Schwangerschaftsabbruch kann von einer Ärzt in/  einem Arzt  

bel iebiger  Fachrichtung gestel l t  werden.  Indika t ion und Abbruch dür fen  nicht  durch die  

gleiche Ärzt in/den gleichen Arzt erfolgen.  Der Schwangerschaftsabbruch kann  

unmittelbar nach der Indikat ionsstel lung durchgeführ t  werden.  
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3.3.3 Kriminologische Indikation  

Eine kriminologische Indikat ion  besteht dann, wenn dringende Gründe für  die Annahme  

sprechen, dass die Schwangerschaft  durch Vergewalt igung oder sexuel len Missbrauch  

( im Sinne von §§ 176 bis 178 StGB) entstanden ist ,  und sei t  der Empfängnis nicht mehr  

als zwöl f  Wochen vergangen sind. Feinfühl ig  ist  im Erstkontakt zu eruieren, ob die  

Gegebenhei ten fü r eine  kriminologische Indikat ionsstel lung bes tehen. Hier entfal len  die  

Pf l ichtberatung und die  drei  Tage Wartefr ist /Bedenkzei t .  E ine fo rmlose 

Indikat ionsstel lung durch eine  Ärzt in bzw.  einen Arzt ist  ausreichend, wenn „dringende 

Gründe fü r die Annahme sprechen, dass die Schwangerschaft  auf  einem Sexualdel ikt  

beruht und das Schwangerschaftsal ter dem Tatzei tpunkt entspricht “ (§§ 218, 219 

Strafgesetzbuch (StGB). Eine Strafanzeige i st  hierfü r nich t notwendig.  Bei  einer  

Schwangeren vor  dem vol lendeten 14.  Lebensjahr l ieg t stets  eine  kriminologische 

Indikat ion vor.  Die Indikat ionss tel lung und der Schwangerschaftsabbruch dürfen  

prinzipiel l  nicht durch die gleiche Ärzt in resp. den gleichen Arzt durchgeführ t  werden.  

3.3.4 Information zur Kostenregelung  

Informationen zur Kostenregelung in  Deutschland beinhal ten, dass  

Schwangerschaftsabbrüche nach Beratungsregelung nicht von den Krankenkassen 

bezahl t  werden. Frauen mit  geringem Einkommen können eine Kostenübernahme bei  

ihrer Krankenkasse beant ragen. Fal ls s ie keine gesetzl iche Krankenversicherung 

haben, können sie dafür eine gesetzl iche Krankenkasse am Wohnor t wählen.  

(Schwangerschaftskonf l iktgesetz, Abschni t t  5,  §§19 f f . )  Die Kosten trägt das  

Bundesland,  in dem die Frau wohnt.  

In Öster reich können Frauen mit  geringem Einkommen bei  verschiedenen 

Unterstützungsfonds/ -vereinen eine  Kostenübernahme beantragen.  

Die Kosten fü r Schwangerschaftsabbrüche mit  medizinischer oder k r iminologischer  

Indikat ion werden in Deutschland und Österrei ch von den gesetzl ichen Krankenkassen 

übernommen.  

In der Schweiz werden die Kosten des Schwangerschaftsabbruchs in jedem Fal l  von der  

Krankenkasse übernommen.  

3.3.5 Medizinische Aufklärung und Beratung 

Vor einem Schwangerschaftsabbruch sol l  die Frau über die Methoden des Abbruchs ,  

die konkreten Abläufe bei  der Durchführung sowie Vor - und Nachtei le der Methoden 

evidenzbasiert  beraten werden, um die für i hre Si tuat ion und fü r ihre Bedürfnisse  

passende Methode wählen zu  können. Zwischen den Methoden besteht  kein  

wesent l icher Unterschied in der Häuf igkei t  schwerer Kompl ikat ionen, al le rdings mit  

unterschiedl ichen Vor - und Nachtei len (s iehe Kap. 4 Risikoaufklärung, S.  91).   

Auch Informationen über die Zei t  nach dem Abbruch, z.B. welche Beschwerden und 

Einschränkungen zu erwarten sind,  und welche Verhal tensregeln wicht ig  s ind, sol len  
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vermit tel t  werden.  Entsprechend ihrer  Präferenzen braucht  die Frau Adressen von 

Praxen/Kl iniken, die die gewähl te Methode anb ieten.  

Es ist  zu  klären, welche Voruntersuchungen für den Abbruch erforderl ich  s ind,  z.B.  

Blutgruppenbest immung, Chlamydienabs tr ich, Ul traschal luntersuchung und wo diese 

Untersuchungen vorgenommen werden können.  

Zu erläutern sind außerdem die psychosoziale Dimension - mögl iche Gefühle im 

Zusammenhang mit  dem Abbruch und in der Zei t  danach. Dazu gehören auch 

ambivalente Gefühle  von Erleichterung und auch Gefühle von Trauer.  Gefühle  

wahrnehmen und besprechen hi l f t  e rfahrungsgemäß, die eigene Entscheidung für s ich  

zu val idieren. Dennoch ist  es wicht ig den betroffenen Frauen zu vermit teln,  bis zu  

welchem Punkt der verschiedenen Behandlungsschri t te es mögl ich ist ,  ih re  

Entscheidung zu revidieren.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  3.E14  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Ein respektvol le r Umgang mit  den Bedürfnissen und Ressourcen der  

schwangeren Frau,  die Sichers tel lung von Vertraul ichkei t ,  ausreichend Zei t  

sowie eine wertneutrale, nicht bewertende Hal tung der Professionel len  

gegenüber der Entscheidung der Bet roffenen so l len die Kommunikat ion mit  der  

schwangeren Frau kennzeichnen.   
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3.4 Präferenzen und Informationsbedürfnisse der 
betroffenen Frauen 

Die im Folgenden aufgeführten Informationsbedürfnisse sind nicht als erschöpfend zu  

betrachten, unabhängig von Herkunft ,  St ichprobengröße und Qual i tät  der Quel len.  

Informationsbedür fnisse sind s tets indiv iduel l  und personenbezogen. Die aufgeführ ten  

Informationsbedür fnisse dienen vielmehr als Anhal tspunkte für Ärzt innen und Ärzte  

sowie Mitarbei terinnen und Mitarbei ter  von Beratungsstel len, um Frauen 

indiv idual is ierte ,  evidenzbasier te und wertfrei  vermit tel te Informationen zur Verfügung 

zu stel len. Sie sol len  den Dialog fö rdern und ggf.  Nachfragen zu wei teren Wünschen,  

Wissenslücken oder (nicht)  gewünschten Informationen erleichtern. Vor dem 

Hintergrund der St igmatis ie rung und Tabuisierung von Schwangerschaftsabbrüchen 

sowohl  auf  gesel lschaft l icher  Ebene als auch potenziel l  im so zialen Nahbereich  der  

Frauen ist  das Wissen um mögl iche Wünsche und Informationsbedürfnisse, die unter  

Umständen nicht automatisch geäußert werden können, von besonderer Bedeutung.  

Frauen können auf eine oder mehrere  Informationsbarrieren stoßen, die  

unterschiedl iche Ursachen haben können (z.B. Angst,  Unsicherhei t ,  mangelnde Qual i tät  

von Onl ine -Informationen)  [36, 65] .   

Inzwischen l iegen auch erste konkrete Ergebnisse zu Informationsbedürfnissen von 

Frauen in Deutschland vor,  die einen Schwangerschaf tsabbruch erwägen  [49, 65-67].  

Die Ergebnisse daraus  reihen sich im Wesent l ichen in  die  internat ionalen Ergebnisse 

ein.  Die grundlegenden Informationsbedürfnisse zu medizinischen, emotionalen und 

prakt ischen Aspekten des Schwangerschaftsabbruchs sind in  al len  Ländern  wei tgehend  

vergleichbar.  Die Informationsbedürfnisse, die s ich auf die jewei l igen recht l ichen 

Rahmenbedingungen, die spezi f ischen kul turel len Kontexte und die  

Gesundhei tssysteme beziehen, vari ieren im Ländervergleich.  

91,6% der  im Rahmen der ELSA -Studie  [36]  befragten Frauen (n=594) wünschen 

umfangreiche Informationen zum Thema Schwangerschaftsabbruch:   

Informationen über Beratungsstel len fü r die Pf l ichtberatung  79 % 

Kl iniken oder Praxen, die einen Abbruch durchführen  74,2 % 

Informationen zum medizinischen Hintergrund des Abbruchs  65,1 % 

(verschiedene Methoden und jewei l ige Risiken bzw. Ablauf)  

Informationen zu den Kosten eines Abbruchs  63,5 % 

Hintergründe zur recht l ichen Si tuat ion  50 % 

Zugang zu Erfahrungsberichten anderer Frauen  34,3 % 

Informationen zu al ternat iven Mögl ichkei ten eines Abbruchs  10 % 

(außerhalb  der regulären Versorgung oder im Ausland)  

Weitere mögl iche Themen: Detai ls über den zei t l ichen Ablauf,  Erwartungen an den 

Abbruch, Schmerzen und Blutungen, Erwartungen beim Anbl ick des fetalen und 
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Schwangerschaftsgewebes, Akt iv i täten nach dem Abbruch inkl .  sexuel ler Akt iv i täten,  

Kontrazept ion [43].  

In Ergänzung zu den Ergebnissen von Schneider e t al .  [36 ]  konkret is ieren die  

Ergebnisse aus dem Ausland Informationsbedürfnisse zum Themenbereich  Abbruch.  

Der NICE-Evidenzbericht von 2019 unterschied wei terhin  zwischen Frauen mit  Abbruch  

aufgrund fetale r Anomal ie und Frauen mit  Abbruch ohne Diagnose einer Anomal i e.  Bei  

Frauen mit  einem Schwangerschaf tsabbruch aufgrund der Diagnose einer  fetalen  

Anomal ie (sog. medizinische Indika t ion) kommen speziel le Bedürfnisse hinzu. Diese 

betreffen die Diagnose der fetalen  Anomal ie  oder eine Hi l festel lung dazu, wie  die  

Informat ion über die Beendigung der Schwangerschaf t  anderen Personen oder evt l .  

vorhandenen Kindern gegenüber kommunizie rt  werden kann [43].   

Das Ul traschal lbi ld sol l te bei  ungewol l ter Schwangerschaft  auf Wunsch  [68] aber nicht  

unaufgefordert  gezeigt werden. Ebenso kann das Zeigen des fe talen und 

Schwangerschaftsgewebes nach inst rumentel l em Abbruch auf Wunsch erfolgen.  Beim 

medikamentösen Abbruch entscheidet die Frau selbst ,  ob sie  das  

Schwangerschaftsgewebe 7 ansehen wi l l .  Ab der 8. SSW sol l te s ie darauf vorberei te t  

sein, dass ein Embryo erkennbar sein könnte. E ine thematische Übersicht zu Wünschen 

und Informationsbedürfnissen aus der  Perspekt ive von Frauen, die einen Abbruch in  

Erwägung ziehen, stel l t  Tabel le 13  berei t .  

  

Tabel le  13:  Eigene Darstel lung nach  Schneider,  NICE Guidel ine,  Georgsson, Jel tsch  

[36, 41,  66, 69]  

 
Themen Wünsche und Informationsbedürfnisse 

Medizinische 

Informationen 

Methoden und Ablauf 

des Abbruchs 

Detaillierte Informationen zu den verschiedenen 

Abbruchmethoden (medikamentös und chirurgisch), 

deren Ablauf, Risiken, Komplikationen und 

Nachsorge. 

 
Mögliche 

Komplikationen 

Aufklärung über mögliche unerwartete Komplikationen 

während und nach dem Abbruch und der Umgang 

damit. 

 Physische Reaktionen 

Informationen über zu erwartende körperliche 

Reaktionen wie Schmerzen und Blutungen während 

und nach dem Abbruch, sowie zur möglichen 

Sichtbarkeit des Embryos. 

 Nachsorge und 

zukünftige Gesundheit 

Informationen zur Nachsorge, einschließlich möglicher 

physischer und emotionaler Symptome nach dem 

Abbruch, zum Einsetzen eines neuen Zyklus, zur 

folgenden Periode, zu möglichen 

Folgeschwangerschaften, zur Sexualität und zu 

geeigneten Verhütungsmethoden. 

 
7 Kommentar Donum Vitae: Ergänzung „embryonales und Schwangerschaftsgewebes“.  
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Rechtliche und 

organisatorische 

Aspekte 

Gesetzliche 

Rahmenbedingungen 

und Rechte 

Aufklärung über die rechtlichen Aspekte und Rechte 

der Frauen bezüglich eines 

Schwangerschaftsabbruchs in Deutschland. 

 Organisatorische 

Details und Ablauf 

Informationen zu den Kosten, dem organisatorischen 

Ablauf, der Erholungszeit, der durchschnittlichen 

Aufenthaltszeit in der Praxis oder Klinik, der 

Anwesenheit von Begleitpersonen und den möglichen 

Narkoseformen. 

 Zuverlässige 

Informationsquellen 

Bereitstellung von vertrauenswürdigen und 

überprüften Informationsquellen, insbesondere im 

Internet, um die Glaubwürdigkeit der Informationen zu 

gewährleisten. 

Psychologische 

Unterstützung 

Beratungsdienste und 

psychologische 

Unterstützung 

Informationen zu Beratungsstellen und 

psychologischer Unterstützung sowohl vor als auch 

nach dem Abbruch. 

 
Mögliche langfristige 

psychologische 

Auswirkungen 

Aufklärung über mögliche emotionale Auswirkungen 

eines Schwangerschaftsabbruchs, einschließlich 

langfristiger Effekte wie Stress und Depression, und 

Bereitstellung von Ressourcen zur Bewältigung 

dieser. 

 Unterstützung bei der 

Entscheidungsfindung 

Hilfe bei der Wahl zwischen medikamentösem und 

chirurgischem Abbruch, unter Berücksichtigung 

individueller Ängste und Erwartungen, einschließlich 

der Vor- und Nachteile jeder Methode. 

Soziale 

Unterstützung 

Unterstützung durch 

das soziale Umfeld 

Aufklärung darüber, wie Familie, Freunde und Partner 

in den Entscheidungsprozess einbezogen werden 

können und welche Unterstützungsmöglichkeiten es 

gibt. 

 Soziale Stigmatisierung 

Unterstützung und Strategien zum Umgang mit 

sozialer Stigmatisierung und negativen Reaktionen im 

sozialen Umfeld. 

Vertraulichkeit und 

Datenschutz 
Schutz der Privatsphäre 

Informationen zum Datenschutz und zur 

Vertraulichkeit der Behandlung, um Ängste bezüglich 

der Privatsphäre zu mindern. 

Erfahrungsberichte 

und Fallbeispiele 

Erfahrungen anderer 

Frauen 

Bereitstellung von anonymisierten 

Erfahrungsberichten und Fallbeispielen von Frauen, 

die bereits einen Abbruch hatten, um Unsicherheiten 

und Ängste zu reduzieren. 

Die Ergebnisse der vorl iegenden Studien heben in Bezug auf den deutschen  

Versorgungskontext die Bedeutung der Beratungsstel len und Arztpraxen als  

Informationsquel le fü r Frauen hervor ,  da diese am häuf igsten zur  

Informationsbeschaffung genutzt  wurden  [36, 70] .  Die dri t thäuf igste Quel le waren lau t  

Schneider et al .  [36]  Websei ten und Suchmaschinen. Vor dem Hintergrund, dass  

Falschinformationen rund um einen Schwangerschaf tsabbruch verbrei tet  s ind und 

Frauen Probleme haben, hochwert ige Informationen von falschen Informationen zu  

unterscheiden,  sol len  Beratungsstel len und Praxen unabhängig davon,  ob  sie  

Schwangerschaftsabbrüche durchführen Links  zu verlässl ichen Onl ine -Quel len (z.B.  

Gesundhei ts information .de  [71]) zur Verfügung stel len.  
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3.5 Vulnerable Gruppen mit spezifischen Bedürfnissen im 
Beratungskontext  

Insbesondere  schwangere  Frauen aus  vulnerablen Gruppen  benöt igen Unterstützung.  

Auch Frauen mit  niedriger Gesundhei tskompetenz oder Sprachbarrieren tun sich schwer  

damit,  die Anforderungen, Strukturen und Ab läufe zu kennen und entsprechend zu  

handeln [51] .  

Evidenzbasierte Entscheidungshi l fen  mit  verständl ichen Informationen in  

unterschiedl ichen Medienformaten (webbasier t ,  mehrsprachige Videos  und Audios,  

Broschüren in diversen Sprachen,  sog.  Leichte Sprache)  für  unterschiedl iche 

Zielgruppen von Frauen stel le n sicher,  dass  schwangere Frauen Zugang und eine  

qual i tat iv hochwert ige  gesundhei t l iche Versorgung zum Schwangerschaftsabbruch 

f inden können [49, 72] .  

Sprach- und Verständigungsprobleme:  Pat ien t innen, deren Sprachkenntnisse nicht  

ausreichen, um eine informierte Entscheidungsf indung zu gewährleisten, benöt igen 

professionel le Sprachmitt lung. Angehörige können eigene Interessen verfolgen, die von 

denen der Betroffenen abweichen. Kinder s ind  nicht geeignet,  s ie s ind in fami l iä re  

Interessenskonf l ikte eingebunden, auch sind die Inhal te fü r beide Sei ten zu int im.  

Gehörlose Menschen brauchen professionel le Sprachmitt l er,  die s ich mit  

Gebärdensprache verständigen können.  

Kogni t ive Einschränkungen oder Behinderungen : Menschen mit  kogni t iven 

Einschränkungen f inden Unterstützung in der In formationsverarbei tung durch Personen 

ihres Vertrauens unabhängig von der Tatsache, dass ggfs. eine gesetzl iche Betreuung 

zu berücksicht igen ist .  Schri f t l iche In formationen in sog.  Lei chter Sprache und ggfs.  der  

Einsatz von Piktogrammen sind wünschenswert .  

Transgender –  Personen: Transgender und Personen mit  nicht binärer Ident i tät  können 

von ungewol l ter  Schwangerschaft  betroffen sein  und benöt igen wert freie  

Aufmerksamkei t ,  um in die Versorgungsst rukturen inkludiert  werden zu können.  

Physische Vor-Erkrankungen: Liegen physische Vorerkrankungen vor,  werden vorab 

wei tere k lä rende Gespräche geführ t  oder andere  Diszipl inen eingeschal tet .  

Spezial is ierte Fachleute können eine indiv iduel le Risikoabschätzung vornehmen und 

die passende Methode sowie das opt imale  Managem ent  vorschlagen.  In Einzel fäl len  

wird bei  e rhöhtem Risiko einer sta t ionären Behandlung der Vorzug gegeben.  

Psychische Vor-Erkrankungen: Bei  psychischen Vorerk rankungen können  

entsprechende Fachleute involv ie rt  werden, häuf ig gibt es berei ts eine  

psychiatr ische/psychotherapeut ische Anbindung. Dies gi l t  ebenso fü r den Prozess der  

Entscheidungs f indung als auch für eine evt l .  gewünschte Betr euung hinterher.  Es  

kommt aber vor,  dass Fachkräfte mit  der Thematik unerfahren oder über fordert  s ind.  

Die professionel le Schwangerschaftskonf l iktberatung verfügt in der Regel  über  

Expert ise auf  diesem Gebiet .  
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Schwangerschaftskonf l ikt ,  hochgradige Ambiva lenz : Im Fal le hochgradiger Ambivalenz  

empfiehl t  s ich ein professionel les Vorgehen,  das mögl icherweise zei tnah mehrere  

Termine umfasst,  um der  schwangeren Frau zu ermögl ichen, eigenverantwor t l ich zu  

einer Entscheidung zu  kommen.  Eine eventuel le Ausübung von Dr uck auf die  

Entscheidung der Schwangeren durch Dri t te gi l t  es zu erkennen, anzusprechen und zu  

verhindern.  

Minderjährige: Schwangere Minderjährige können erschwert Zugang zur Versorgung 

beim Schwangerschaftsabbruch f i nden.  In  ein igen Fäl len  ist  eine  Hinzuziehung der  

Sorgeberecht igten nicht mögl ich. Bei  Mehrfachabbrüchen sehr junger Mädchen ist  an  

die Mögl ichkei t  von sexual i s ierter  Gewalt  zu  denken. Günst ig  ist  es,  wenn die  Betrof fene 

dann Gelegenhei t  erhäl t ,  al leine mit  der Ärzt in oder dem Arzt zu sprechen.  

Minderjährige können, sofern sie von ihrer Entwicklung her in der Lage sind, auch ohne 

Zust immung der  Sorgeberecht igten  einem Schwangerschaftsabbruch zust immen , eine  

Schwangerschaftskonf l iktbera tung durchführen oder eine Beratungsbescheinigung zum 

Schwangerschaftsabbruch erhal ten (DGGG 2019, p ro fami l ia 2019) .  Hier ist  es  Aufgabe 

des Arztes/  der Ärzt in ,  die Einschätzung der Rei fe  für  eine solche Entscheidung 

vorzunehmen.  Fal ls diese Rei fe  nicht  vorhanden ist ,  die Sorgeberecht igten  aber wegen 

Gefährdung der Minderjährigen nicht einbezogen werden können, kann auch das  

Fami l iengericht eingeschal tet  werden (wei tere Informationen bei  DGGG 2019).  

Verdacht auf Gewalt  in der Partnerschaft  und/oder eine entsprechende Anamnese : Dies  

gi l t  auch fü r Partnerschaften, in denen Gewalt  vermutet wird. Ein Hinweis kann sein ,  

wenn El tern, Angehörige oder Partner die Betroffene bedrängen und einen 

Einzelkontakt zu verhindern  suchen. Sol l te die Gravidi tä t  durch sexual is ierte Gewalt  

entstanden sein oder sexuel le Traumatis ierungen in der Anamnese vorl iegen, ist  es  

wicht ig,  stets behutsam, offen und erklärend zu agieren. Eine sekundäre  

Traumatis ierung oder das  Auslösen von sog.  Flashbacks können im Zusammenhang mit  

dem Schwangerschaftsabbruch auftreten.   

Frauen mit  Geni talverstümmelung  

Frauen mit  Geni talverstümmelung/Beschneidung sind häuf ig  traumatis ie rt  und es  muss  

mit  Retraumatis ierung im Zusammenhang mit  medizinischen Maßnahmen im 

Geni talbereich gerechnet werden. Auch hier sol l  sensibel ,  of fen und erklärend 

gehandel t  werden und den Frauen größtmögl iche Kontrol le über die Abläufe gegeben 

werden. Ausreichende Schmerzkontrol le ist  wicht ig,  um eine Reakt iv ierung des  

Schmerz-Traumas soweit  mögl ich zu vermeiden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  3.E15  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Patient innen mit  speziel len Bedarfen  und Bedürfnissen sol len mit  Sensibi l i tät  

und Pro fessional i tät ,  und ggf.  i n Kooperat ion mit  anderen spezial is ier ten  

medizinischen Fachdiszipl 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  folgende Punkte  

expl iz i t  erfragt werden:  Al ter,  Gewicht,  Größe, Gravi tät ,  Pari tät ,  Entbindungsmodus und  

Kompl ikat ionen bei  vorherigen Geburten , Aborte,  Totgeburten, vorherige  

medikamentöse oder chirurgische Schwangerschaftsbeendigungen, ektope 

Gravidi täten, Zyklusanamnese, erster Tag der letzten Regelblu tung, bisherige  

Methoden der Kontrazept ion oder sta ttgefundene Steri l i tätsbehandlungen,  

Blutungskompl ika t ionen, bekannte Uterusanomal ien, Myome, Medikamentenanamnese 

und Al lergien, f rühere gynäkologische Erk rankungen oder Operat ionen, letzte  

gynäkologische Untersuchung inklusive Krebsfrüherkennungsuntersuchungen. Speziel l  

erfrag t werden sol l te  das Vorl iegen von:  Asthma bronchiale, kardiovaskuläre  

Erkrankungen, Leber - oder Niereninsuff iz ienz, psychische Vorerkrankungen, Porphyrie ,  

Gerinnungsstörungen. Abschl ießend wird nach aktuel len Beschwerden insbesondere  

nach vaginalen Blutungen und Unterbauchschmerzen gefragt.  

Feststel lung der Schwangerschaf t  

Die meisten Frauen, die s ich wegen eines Schwangerschaftsabbruchs vorstel len , haben  

nach Ausbleiben ihrer Menst ruat ion berei ts einen qual i tat iven ß -hCG-Urintest  

durchgeführ t .   

E ine ß-hCG-Best immung im Urin der Schwangeren in der  Einrichtung, die  den Abbruch 

durchführt ,  oder eine Ul traschal lun tersuchung sind dennoch obl igatorisch.  

Sichere sonographische Schwangerschaftszeichen im 1. Trimenon sind der  Nachweis  

einer Fruchthöhle, eines Dottersackes oder eines Embryos durch eine  

Ul traschal luntersuchung.  

E ine sich normal int rauterin  entwickelnde Schwangerschaft  kann mit  hochauf lösenden  

Vaginalsonden f rühestens ab dem 32.  bis 36 Tag post  menstruat ionem (p.m. ),  also kurz  

nach Ausbleiben der Regelblutung, in Form einer wenige Mi l l imeter großen, exzentr isch  

gelegenen Chorionhöhle sonographisch darges tel l t  werden.  

Ab der 5+0 SSW p.m. kann der Dottersack von ca. 2 mm Größe als erste embryonale  

Struktur sonographisch dargestel l t  werden. Ab 5+2 SSW p.m. kann ein Embryo von 1 -2  

mm Länge darstel lbar sein . Embryonale Herzakt ionen können ab 5+5 SSW p.m. 

nachweisbar sein. Die Farbdopplersonographie  kann hel fen, eine vi tale Frühgravidi tät  

zu diagnos t iz ieren.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  4.E16  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad    

Bevor ein Schwangerschaftsabbruch durchgeführt  wird, sol l  die  

Schwangerschaft  ä rzt l ich festgestel l t  werden .  

 

Best immung des Gestat ionsal ters  

Die Kenntnis und die Dokumenta t ion der exakten Schwangerschaftswoche ist  in  

verschiedener Hinsicht von großer k l inischer und mediko -legaler Bedeutung. Die  

Best immung des kor rekten Gestat ionsal te rs mi t tels Angaben zur letzten Menstruat ion  

und/oder mit tels Ul t raschal luntersuchung ist  ein essenziel ler Bestandtei l  der  Betreuung  

jeder Schwangeren. Nach § 218c StGB (Deutschland) gi l t  es als ärzt l iche 

Pf l ichtverletzung, s ich nicht vor einem Schwangerschaftsabbruch von der Dauer der  

Schwangerschaft  überzeugt zu haben. Zur Dat ierung des Ges tat ionsal ters wird im 

kl inischen Al l tag der  erste  Tag der letz ten normal starken Periodenblutun g verwendet.  

Jedoch ist  diese Methode eigent l ich nur bei  einem regelmäßigen 28   4-6-tägigen Zyklus  

verwendbar.  Eine verlässl ichere Überprüfung und evt l .  Kor rektur der  

Schwangerschaftswoche im 1.  Trimenon im Vergleich zur Regelanamnese ist  nur  

sonographisch mögl ich. Das  Gestat ionsal ter kann mit  ausreichender Sicherhei t  nur  

mit tels einer Ul traschal luntersuchung festgeste l l t  werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E17  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad    

Insbesondere  sol l  dann eine Ul traschal luntersuchung zur Dat ierung der  

Schwangerschaftswoche durchgeführt  werden, wenn der Menstruat ionszyklus  

der Pat ient in unregelmäßig, der erste Tag der letzten Regel  nicht s icher  

bekannt oder die palpa torische Uterusgröße nicht mit  der errechneten 

Schwangerschaftswoche übereinst immend ist .  
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Ul traschal luntersuchung in der Frühschwangerschaft  

Die Messung der Schei tel -Steiß-Länge (SSL)  mit tels Vaginalsonographie ist  in der  

Frühschwangerschaft  eine zuverlässige Methode zur Best immung des Gestat ionsal ters.  

Dabei  wird im Besonderen in der Frühgravidi tät  die maximale Embryolänge dargestel l t .  

Es sol l  der Mit telwert  von drei  E inzelmessungen verwendet werden. Die häuf igsten 

Fehler bei  der Best immung der SSL sind eine  Best immung der Embryolänge in einer  

Flexionshal tung und die Einbeziehung des Dottersackes in die Messung. Daten zur  

Schätzgenauigkei t  im 1 .  Trimenon haben ein  Vertrauensinterval l  des  Gestat ionsal ters  

zur 95./5.  Perzent i le bei  der  SSL +/ - 2-5  Tage [7, 73 ] .  Die  sonographische Best immung 

des biparietalen Durchmessers nach der  10+0 SSW zur Best immung der  

Schwangerschaftswoche ist  eine  Al ternat ive zur SSL, wei l  dieses  Maß unabhängig  von 

der Hal tung des Fetus ist .  In f rühen Schwangerschaftswochen ist  noch kein Embryo 

darstel lbar.  Die Messung der Chorionhöhle und/oder des Dottersackes stel len wei tere,  

al lerdings ungenaue,  Optionen zur Dat ierung der Schwangerschaft  dar.  In einem 

systematischen Übersichtsart ikel  von Schonberg et al .  wurde die Genauigkei t  der  

Gestat ionsal terbest immung vor einem medikamentösen Schwangerschaf tsabbruch bis  

zur 9+0 SSW mittels  Regelanamnese und mit tels SSL -Messung vergl ichen [74] .  Die  

meisten Frauen (90,5-99,1%) in diesen drei  Studien wussten den ersten Tag ihrer  

letzten Regel ,  70,8 bis 90 ,5% konnten diesen mit  S icherhei t  sagen.  

In 2,5-11,8% war nach sonographischer Kontrol le des Gesta t ionsal te rs ein nach 

Regelanamnese indiz ierter Schwangerschaftsabbruch äl te r als 9+0 SSW. Al lgemein  

sol l te eine Kor rektur des Gestat ionsal ters au f der Basis der mit tels Ul traschal ls erfolgen 

Messungen erfolgen, wenn sich eine Diskrepanz von   s ieben Tagen im Vergleich zur  

Regelanamnese ergib t.  Die Schwangerschaftsdauer bei  Zwi l l ingsschwangerschaf ten  

nach spontaner Konzept ion sol l  anhand der SSL des größeren Zwi l l ings festgelegt  

werden [75].   

Internat ionale  Beobachtungsstudien, Reviews und Metaanalysen haben sich  mit  der  

Sicherhei t  eines Schwangerschaftsabbruchs ohne vorherigen Ul traschal l  befasst  [76-

78].   

Zur Fragestel lung, ob ein Schwangerschaftsabbruch ohne vorherigen Ul traschal l  

durchgeführ t  werden kann, wurden in einer sys tematischen Recherche (Unverzagt ) ein  

systematischer Review mit  15 eingeschlossenen Studien und insgesamt 10.693 Frauen 

[79]  und ein RCT mit  900 Frauen  [80] moderate Qual i tät ]  gefunden.  Al le Studien 

betreffen ausschl ießl ich den medikamentösen Abbruch. Der SR berichtet keine  

vergleichenden Daten zwischen Abbrüchen mi t  und ohne Ul traschal l ,  belegt aber  die  

Sicherhei t  bei  Verzicht auf  Ul traschal l  mi t  e iner Rate von ungeplanten opera t iven 

Intervent ionen von 4,4%, Extrauteringravidi täten 0,06%, transfusionsbedürf t igen 

Blutungen 0,5%, Hospi tal isa t ionen 0,7%, ungeplantem Besuch einer medizinischen 

Einrichtung 14,1%, Todesfäl le traten nich t auf.  Diese l iegt im Bereich der  

Kompl ikat ionsraten in Studien mit  vorherigem Ultraschal l .  Der RCT von Endler fand 
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keine Unterschiede in der  Rate vol lständiger Aborte, Infekt ionen, Kl inikbesuchen  

innerhalb von 6 Wochen.  

Bei  der Häuf igkei t  gestörte r Schwangerschaften bedeutet der Verzicht auf eine  

Ul traschal luntersuchung aber,  dass ein Schwangerschaftsabbruch auch in manchen 

Fäl len einer gestörten  Schwangerschaft  erfolgt .  Dies macht medizinisch, f i nanziel l  und 

psychisch einen Unterschied: Eine gestörte Schwangerschaft  benöt igt  in manchen 

Fäl len keinerlei  medizinische Intervent ion , s ie kann in Abhängigkei t  von der Rech tslage 

durch die Kostenträger  bezügl ich der  Kostenübernahme unterschiedl ich  bewertet  

werden und auch für die Betei l igten zu unterschiedl ichen ethischen und psychisch 

bedeutsamen Einschätzungen führen.  

Trotz niedriger Qual i tät  der  Evidenz verweisen aktuel l  v iele Lei t l inien darauf,  dass bei  

einem regelmäßigen Menst ruat ionszyklus der Schwangeren mit  einer s icheren Kenntnis  

des 1. Tages  der  letzten  Regel blu tung,  fehlenden Risikofaktoren oder Symptomen einer  

Extrauteringravidi tät  und einem ausdrückl ichen Wunsch der Pat ient in auf eine  

Ul traschal luntersuchung vor einem (medikamentösen) Abbruch verzichte t werden kann  

[41, 68, 81-83] .  Es besteht dann ein geringes  Restr is iko einer ek topen Gravidi tät  mi t  

entsprechenden Symptomen. So fanden sich  in einer großen Beobachtungsstudie bei  

den Frauen, die s ich zur Durchführung eines medikamentösen Abbruchs vorstel l ten, nur  

bei  0,25% eine ektope Gravidi tät  oder eine Schwangerschaft  unbekannter Lokal isat ion  

[84] .  

 

Evidenzbasierte  Empfehlung  4.E18  

Evidenzgrad Sehr niedrig 

Empfehlungsgrad 0 Konsensusstärke ++ 

Beim medikamentösen Abbruch bis SSW 9+0 kann unter Inkaufnahme des  

Risikos, eine primär ges törte Gravidi tät  oder eine ektope Schwangerschaft  zu  

übersehen,  auf  eine  Ul traschal luntersuchung vor  dem Abbruch verzichte t  

werden, wenn das Schwangerschaftsal ter au fgrund von Zyklusanamnese oder  

Konzept ionstermin hin reichend sicher best immbar ist  und keine Anzeichen 

oder Risikofak toren für  eine Extrauteringravidi tät  vorl iegen.  

Die Schwangere sol l  auf diese Risiken bei  Verzicht auf eine  

Ul traschal luntersuchung hingewiesen werden  [79, 85] . 8 

 

 
8 Kommentar DGGG: Sollte der nichtinvasive US von der Patientin nicht gewünscht oder abgelehnt werden, sollte 
dies erfasst werden. 
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Ektope Gravidi tät  und Schwangerschaft  unbekannter Lokal isat ion  

Eine (vaginale) Ul traschal luntersuchung im 1.  Trimenon kann auch den Nachweis eines  

l iegenden Intrauterinpessars , einer Zwi l l i ngsschwangerschaft ,  einer gestörten  

Frühschwangerschaft  sowie  einer ek topen Gravidi tät  oder  einer Schwangerschaft  am 

unbekannten Ort  e rbringen.  Ektope Schwangerschaften  sind  potenziel l  

lebensbedrohl ich und l iegen vor,  wenn sich eine befruchtete Eizel le außerhalb des  

Cavum uteri  eingenistet hat.  Nach spontaner Konzept ion  sind  sie in  95 -97% im Ei lei ter  

(meist ampul lärer Bereich) lokal is iert .  

Bei  Frauen mit  dem Wunsch nach einem Schwangerschaftsabbruch ist  die Prävalenz  

einer ektopen Schwangerschaft  im 1. Trimenon < 1%  [86] ,  so in einer großen US-

amerikanischen Beobachtungsstudie an 200.000 Frauen, die s ich >9+0 SSW zum 

Schwangerschaftsabbruch vorstel l ten, sogar nur 1:100.000  [87].  

Nach reprodukt ionsmedizinischen Maßnahmen, Tubenchi rurgie , vorheriger ektoper  

Gravidi tät ,  Adnexi t iden und intrauterin  l iegenden Int rauterinpessaren steigt das Risiko  

einer ektopen Schwangerschaft  deut l ich  an.  In  diesem Kol lekt iv mit  hohem Risiko sol l  

rout inemäßig eine t ransvaginale sonographische Darstel lung des Uterus und der  

Adnexe erfolgen, um die Lokal isat ion der Schwangerschaft  eindeut ig festzus tel len. Sehr  

sel ten können eine int rauterine  und eine  ektope Schwangerschaft  gleichzei t ig bestehen 

(heterotope Schwangerschaft ).  Die Sensi t iv i tät  und Spezi f i tät  des Ul traschal ls für die  

Diagnose einer ek topen Gravidi tät  ist  sehr hoch  [88, 89] .  

Können bei  posi t ivem ß-hCG-Test  Fruchthöhle und/oder ein  Embryo sonographisch 

(noch)  nicht darges tel l t  werden, l iegt eine  Schwangerschaft  unklarer  bzw. vorerst  

unbekannter  Lokal isa t ion vor;  diese kann intak t  oder  auch nicht in takt sein. Bei  8% bis  

14% der Frauen in diesem Risikokol lekt iv l iegt  eine ektope Gravidi tät  vor  [90] ,  wobei  

aber ein sehr großer Tei l  dieser Frauen bei  Erstvorstel lung berei ts symptomatisch  

(abdominale Krämpfe oder Schmerzen, vaginale Blutungen) ist  oder entsprechende 

Risikofaktoren fü r eine ext rauterine  Gravidi tät  aufweist  [91] ;  dies gi l t  auch für  Frauen,  

die s ich zur Durchführung eines frühen Schwangerschaf tsabbruchs vorstel l ten  [84] .   

E ine Schwangerschaft  unbekannter Lokal isa t ion stel l t  im kl inischen Management eine  

Herausforderung dar.  Asymptomatischen Pat ient innen kann eine ambulante Betreuung 

bis zur s icheren Klärung der Implantat ionsstel le mit  seriel len quant i tat iven ß -hCG-

Best immungen im Serum und im Abstand von 2 -3 Tagen durchgeführten transvaginalen 

Ul traschal luntersuchungen angeboten werden.  

A l ternat iv kann bei  beschwerdefreien Frauen nach ausführl icher Aufklä rung zur  

Vermeidung eines belastenden Abwartens ein  medikamentöser Abbruch durchgeführt  

werden.  Eine  quant i tat ive  Kontrol le des ß -hCG-Wertes ist  nach 4 -7  Tagen zu empfehlen.  

Die Pat ient in  ist  über das geringe Restr is i ko einer wei ter bes tehenden ektopen 

Gravidi tät  zu informieren.   

Zur Fragestel lung, ob ein Abbruch vor  sonogra phischer Darstel lung von Dottersack oder  

Embryo durchgeführ t  werden kann, l iegt ein Evidenzbericht des IQWIG vor,  der  keine  
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Studien mit  ausreichender  Qual i tät  fand. Eine  Systematische Übersicht  von NICE  [41]  

schloss drei  RCT mit  sehr geringer Qual i tät  ein,  zwei  zum medikamentösen und eine  

zum opera t iven Schwangerschaftsabbruch. Es wurde keine Unterschiede in der Rate  

von nicht diagnost iz ie rten Extrauteringravidi täten , wei terbestehenden 

Schwangerschaften oder der Notwendigkei t  einer (nochmal igen) operat iven Intervent ion  

gefunden. Frauen bevorzugten die Durchführung der Abbrüche vor dem def ini t iven 

Nachweis einer int raut erinen Schwangerschaf t  gegenüber wei terem Abwarten. Eine  

wei tere systematische Recherche (Unverzagt)  fand eine systematische Übersicht  von 

sehr geringer Qual i tät  mi t  fünf  eingeschlossenen Studien, al le zum medikamentösen 

Abbruch [92].  Auch hier fanden sich keine Unterschiede in Bezug auf wei terbestehende 

Schwangerschaften,  extrauterine Schwangerschaften oder Blutungen.  

Evidenzbasierte  Empfehlung  4.E19  

Evidenzgrad Sehr niedrig 

Empfehlungsgrad 0 Konsensusstärke +++ 

Die Durchführung eines  medikamentösen oder  operat iven  

Schwangerschaftsabbruchs  vor der sonographischen Darstel lbarkei t  von 

Dottersack oder Embryo kann erwogen werden,  wenn anschl ießend Kontrol len  

zum Ausschluss einer Extrauteringravidi tät  oder wei terbesteh ender  

Schwangerschaft  (z.B. ß HCG-Kont rol len)  durchgeführt  werden  [41, 92] .  

 

Schwangerschaftsabbruch nach auffäl l iger Pränataldiagnost ik bis zur 14+0 SSW p.m.  

Durch die For tschri t te  der  Ul traschal ldiagnost ik und neue Entwicklungen in  der  

humangenet ischen Diagnost ik werden mögl i che morphologische oder genet ische 

Auffäl l igkei ten beim Fetus berei ts im 1. Trimenon erkennbar.  Dabei  ist  jedoch zu  

berücksicht igen,  dass  die Aussagekraft  von Screeninguntersuchungen wie  die  

Noninvasive Pränatale Tes tung (NIPT) anhand der zel l f reien DNA im maternalen Blut  

auf Aneuploidien oder das sonograf ische und/oder biochemische Erstt r imester-

Aneuploidie-Screening keine  diagnost ischen Verfahren sind , die eine fetale Erk rankung 

mit  S icherhei t  fes tstel len können. Deshalb muss ein auf fäl l iges Screeningergebnis  

durch eine diagnost ische Punkt ion und direk te zytogenet ische bzw.  

molekulargenet ische Analyse fetaler  Zel len  ges ichert  werden.  Berei ts  vor Durchführung 

des Screenings  muss  die  Schwangere  darüber durch  einen Arz t/eine  Ärzt in  mit  

fachgebundener humangenet ischer Qual i f ikat ion aufgeklärt  werden. Wenn eine durch 

einen auffäl l igen Befund verunsicherte Schwanger e  einen Schwangerschaftsabbruch 

nach Beratungsregelung wünscht,  ist  die Bera tung durch einen Humangenetiker/eine  

Humangenetikerin oder einen Facharzt /  eine Fachärzt in  mit  fachgebundener  

humangenet ischer Qual i f ikat ion dringend anzuraten. Hier erfolgt  eine I nformation  über  

die Mögl ichkei t  falsch-posi t iver und falsch-negat iver Testergebnisse. Des Weiteren sind  
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Schwangere nach einem auffäl l igen pränataldiagnost ischen Ergebnis au f die  

Mögl ichkei t  der vert iefenden psychosozialen Beratung hinzuweisen und auf Wunsch an 

die entsprechenden Stel len zu vermit teln.   

Wenn im ers ten Ul traschal lscreening zwischen der 9. und 12. SSW (8+0 –  11+6 SSW 

p.m.) fetale Auffäl l igkei ten festgestel l t  werden, werden diese der  Schwangeren 

mitgetei l t  und es wird eine erwei terte qual i f iz ierte sonographische Pränataldiagnost ik  

angeboten. Diese erfolgt  in der Regel  von Ärzt innen und Ärzten mit  DEGUM II  bzw. I I I -

Zert i f ikat.  Ist  eine  Schwangere  wegen mögl icher  Auffäl l igkei ten  im ersten  

Ul traschal lscreening verunsichert  und wünscht einen Schwangerschaftsabbruch, ist  

eine solche qual i f iz ierte frühe Feindiagnost ik e rforderl ich, um mögl iche Fehldeutungen 

sonographischer Befunde zu verhindern.   

Im Fal le  sonographischer Auffäl l igkei ten und Auffäl l igkei ten im Ergebnis des  NIPTs wird  

die Schwangere darüber informiert ,  dass nach entsprechenden wei teren  

Untersuchungen und erhärtetem Befund eine Indikat ionsstel lung sowie ein Abbruch der  

Schwangerschaft  aus medizinischer Indikat ion ,  auch über die 14+0 SSW p.m. hinaus,  

mögl ich ist .   

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E20  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Auffäl l igkei ten  in sonographischen und/oder  genet ischen 

Screeninguntersuchungen können Schwangere stark verunsichern.  Betro ffene  

Schwangere  sol len bei  der Befundmittei lung über die Mögl ichkei t  falsch -

posi t iver Screeningbefunde aufgeklärt  und ihnen sol l  ein e qual i f iz ierte  

diagnost ische Abklärung bei  pränataldiagnost ischen 

Spezial isten/Spezial ist innen angeboten werden.  

Schwangere sol len berei ts vor sonographischen und/oder genet ischen 

pränatalmedizinischen Screeninguntersuchungen über die Mögl ichkei t  falsch -

negat iver und falsch posi t iver Ergebnisse der  jewei l igen 

Screeninguntersuchung aufgeklärt  werden.  

4.2 Präinterventionelle Bestimmung von Laborwerten 

ß-hCG-Best immung  

Mit  einem posi t iven, semiquant i tat iven Urin -Test auf humanes Choriongonadotropin (ß -

hCG) ist  eine Schwangerschaft  ausreichend si cher und sensi t iv fes tzustel len.  Der ß -

hCG-Spiegel  steigt während der ersten sechs  Schwangerschaftswochen exponent iel l  

an. Die hohe Variabi l i tät  danach schränkt den Nutzen von ß -hCG-Best immung zur  

Fest legung des Schwangerschaftsal ters deut l ich ein.  Wenn der  ß -hCG-Wert im Serum 
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< 5.000 IE/ l  bet rägt,  ist  es unwahrscheinl ich,  dass die Schwangerschaft  äl te r als 6  

Wochen ist  [93] .  Ergebnisse einer  Studie mit  623 Frauen mit  medikamentösem 

Schwangerschaftsabbruch zeigen,  dass ein ß -hCG-Wert von weniger als 23.745 IE/ l  

eine Sensi t iv i tät  von 94 % und eine Spezi f i tät  von 91 % für die  Erkennung von 

Schwangerschaften < 42 Tagen (6+0 SSW) aufwies  [94].  

Best immung RhD-Fak tor und Verabreichung der Ant i -D-Prophylaxe  

Fetale ro te Blutkörperchen exprimieren Rh -Ant igen beginnend ab 52 Tage p.m..  Im Zuge  

eines operat iven Schwangerschaftsabbruchs nach 63 Tagen (>9 +0 SSW) kann es zu  

einer ausreichend großen mütterl ich -fe talen Transfusion kommen. Fast 10 % der  

Frauen, die s ich in der 6./7.  SSW einem operat iven Schwangerschaf tsabbruch 

unterziehen, haben einen posi t iven Kleihauer -Betke-Test,  der jedoch nicht eindeut ig m it  

einer Al loimmunisierung korrel ier t  [95] .  

E ine RhD-Al loimmunisierung der Schwangeren kann die Gesundhei t  des Fet us  in einer  

nachfolgenden Schwangerschaft  ge fährden,  die RhD-Prophylaxe ist  s icher und in  

Ländern mit  guter Gesundhei tsversorgung le icht verfügbar.  Daher wurden bis lang  

rout inemäßige RhD-Faktor-Best immungen und die Verabreichung von Immunglobul in  

bei  al len RhD-negat iven Frauen empfohlen. Eine Ant i -D-Prophylaxe bei  der RhD-

negat iven Pat ient in ist  nicht notwendig, wenn der  Fetus (nur  

Einl ingsschwangerschaften) mit tels eines  nicht invasiven Pränatal tests zur Best immung 

des fetalen Rhesusfaktors aus maternalem Blu t nach ärzt l ich qual i f iz ierte r genet ischer  

Beratung und Nutzung der vorgeschriebenen Pat ient inneninformation entsprechend 

Gendiagnost ikgesetz negat iv best immt wurde oder berei ts Ant i -D-Ant ikörper vorhanden 

sind (G-BA 2020).  Als Nachtei le der Gabe von Ant i -D-Immunglobul in  werden ein  

geringes Al lergie-Risiko, Kosten und der  Aufwand zusätzl icher Arzt -Kontakte  

insbesondere beim medikamentösen Schwangerschaftsabbruch angeführt .  

Die Evidenz zum tatsächl ichen Nutzen der Ant i -D-Gabe bzw. zum Schaden einer  

Unterlassung bei  Schwangerschaftsabbrüchen vor  der  12.  SSW wurde in einem 

Evidenzbericht  des IQWIG sowie einer e rgänzenden systematischen Recherche und 

Bewertung der Studien (Unverzagt) ausgewertet.  Der Evidenzbericht des  IQWIG fand 

keine geeigneten Studien. In der zusätzl ichen Recherche wurden 2 sys tematischen 

Übersichtsarbei ten  mit  hoher bzw. modera ter Qual i tät  ausgewertet  [41 , 96] .  Auch diese  

Reviews ergaben keine ausreichende Evidenz  zu der Fragestel lung. Darüber  hinaus  

wurden 2 Beobachtungsstudien in die Bewer tung einbezogen. Eine  der  Studien  [97]  

(Evidenzgrad niedrig) vergleicht die Rate an Sensibi l is ierungen in zwei  Ländern mit  

unterschiedl ichen Empfehlungen zur Gabe von Ant i -D-Immunglobul in :  Kanada mit  einer  

zum Zei tpunkt der Studie generel len Gabe und Niederlande mit  einer Gabe bei  

Schwangerschaftsabbrüchen ab 7+0 SSW und Spontanaborten ab 10+0 SSW und fand 

eine niedrigere  Rate  in den Niederlanden.  Eine wei tere Studie  [98]  (Evidenzgrad  

moderat) untersuchte die Zahl  fetale r Erythrozy ten mit  Flow Zytometrie bei  506 Frauen 

nach medikamentösen und operat iven Schwangerschaf tsabbrüchen bis 12+0  SSW. Bei  

keiner der Frauen wurde die  Schwel le zu  einer Sensibi l is ierung überschri t ten.  Al lerdings  
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ist  die Evidenz aus dieser  Studie  indirekt,  da ein Surrogatparameter fü r eine maternale  

Sensibi l is ierung best immt wurde.  

Auch eine experimentel le Studie von 1956 mit  39 Männern zeigt indi rekte Evidenz fü r  

den fehlenden Nutzen einer Rh-Prophylaxe in  der f rühen Schwangerschaft :  s ie ergab,  

dass eine Injekt ion von 7,5 ml RhD-posi t ivem Blut für eine Ant ikörperbi ldung 

erforderl ich ist  [99] .  Das fetale Blutvolumen wi rd in der 12. SSW auf  4,2  ml geschätzt  

[100] .  

Insgesamt weisen die Studien bei  al lenfal ls sehr niedrigem Evidenzgrad darauf hin ,  

dass ein Verzicht auf eine Rh-Typisierung vor und einer Rh-Prophylaxe nach einem 

Schwangerschaftsabbruch in  der  frühen Schwangerschaft  mögl icherweise  nicht  mit  

einer höheren Rate an maternalen Sensibi l i s ierungen in Folgeschwangerschaften  

verbunden sein könnte.  

 

Aktuel le Lei t l inien  lei ten aus dieser ungenügenden Studienlage unterschiedl iche  

Empfehlungen ab. Die WHO empfiehl t  keine Best immung des Rhesusfaktors und keine  

Gabe von Ant i -D-Immunglobul in  bis 12+0 SSW [101].  E ine  aktuel le austral isch -

neuseeländische Lei t l inie empfiehl t  den Verzi cht bei  Abbrüchen bis 10+0  SSW [83].  

Während die NICE Lei t l inie von 2019 einen Verzicht bei  medikamentösen Abbrüchen  

bis 10+0 SSW empfahl  und die Gabe bei  opera t iven Abbrüchen offenlässt  [41] ,  empfiehl t  

eine RCOG Pract ice Guidel ine von 2022 den generel len Verzicht bis 12+0 SSW [102].  

Die aktuel le S2k-Lei t l inie „Gestörte Frühschwangerschaft “  der AWMF aus dem Jahre  

2025 formul iert  die Konsequenz  aus der vor l iegenden Datenlage in der biologisch 

ähnl ichen Si tuat ion einer  Fehlgeburt  hier so , dass die instrumentel le  Ent leerung des  

Uterus unabhängig  vom Schwangerschaftsal ter die Voraussetzung für  d ie  

Rhesusprophylaxe mit  Ant i -D-Immunglobul in  ist .  

 

Evidenzbasierte  Empfehlung  4.E21  

Evidenzgrad niedrig bis moderat 

Empfehlungsgrad B  

 Konsensusstärke ++ 

RhD-negat ive-Frauen, die mit  >9+0 SSW einen Schwangerschaftsabbruch 

haben,  sol l ten eine Ant i  D -Prophylaxe erhal ten. Auf  die  Best immung des  

Rhesusfaktors und Ant i -D Prophylaxe kann bei  Abbrüchen bis 9+0 SSW 

verzichtet werden.  
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Hämoglobin  

Zur „Best immung von Blutwerten vor einem Schwangerschaftsabbruch“ wurden keine  

geeigneten systematischen Übersichtsarbei ten oder Metaanalysen im Rahmen der  

Suche nach aggregierter  Evidenz gefunden.  In einer kanadischen Lei t l inie zum 

medikamentösen Schwangerschaftsabbruch von 2016 wird empfohlen, den Hämoglobin -

Wert entsprechend der  kl inischen Anamnese oder zur Fest legung eines Ausgangswertes  

zu best immen [103].   

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E22  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Die Best immung von Laborwerten wie Hämoglob in sol l te s ich an der Anamnese 

orient ie ren.  

 

Screening auf sexuel l  übertragbare Infek t ionen  

Eine Chlamydieninfekt ion, eine  Gonorrhoe und eine bakteriel le  Vaginose sind mit  einer  

erhöhten Endometri t is rate nach Durchführung eines operat iven 

Schwangerschaftsabbruchs  verbunden  [104, 105] .   

Beim medikamentösen Schwangerschaftsabbruch kann entweder ein Screening er folgen  

(Urin oder Zervixabs tr ich)  mit  anschl ießender  Therapie, wenn der Nachweis posi t iv  

ausfäl l t ,  oder es erfolgt  rout inemäßig eine Ant ibiot ika -Prophylaxe zur Risikominderung 

von Chlamydieninfekt ionen und Gonorrhoe  [106, 107] .  

Die aktuel len  Mut terschafts -Richt l inien in Deutschland sehen zu  Beginn einer  

Schwangerschaft  ein Screening auf Chlamydien vor  [108] .  E ine Gonokokkentestung 

sol l te auf Ris ikogruppen beschränkt bleiben, fü r ein entsprechendes Screening gibt es  

aktuel l  keine Evidenz.  

Gemäß der Rich t l inie zur Empfängnisregelung und zum Schwangerschaftsabbruch des 

GBA haben Frauen vor einem Schwangerschaftsabbruch einen Anspruch darauf,  dass 

ein Screening auf eine Infekt ion  mit  Chlamydien durchgeführt  wird . Bei  einem 

Schwangerschaftsabbruch nach der Beratungsregelung können aufgrund der 

vertragsarztrecht l ichen Verpf l ichtung der vol lständigen Leistungserbringung in der 

Regel  keine Leistungen der Mutterschafts -Rich t l inie angesetzt werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  4.E23  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad   

Vor einem medikamentösen Schwangerschaftsabbruch kann bei  Frauen ein  

Screening auf eine Infek t ion mit  Chlamydien durchgeführt  werden.  

4.3 Frauen mit speziellem Bedarf 

Vorerkrankungen und psychosoziale Rahmenbedingungen sol l ten bei  der indiv iduel len  

Risikoaufklärung und Dars tel lung der Methoden berücksicht igt  werden, um der  

Schwangeren eine informierte  Entscheidung zu ermögl ichen.  Die Methode des  

Schwangerschaftsabbruchs , die  Art  der  Anäs thesie, der  Ort  der Durchführung, die  

mögl iche Anwendung von Telemedizin, die Einbeziehung einer Beglei tperson, die  

organisa torischen Abläufe, die Nachuntersuchung sind für  die Schwangere der  

konkreten Si tuat ion  entsprechend anzupassen.   

Beispielsweise können folgende Aspekte einen Mehrbedarf  an psychosozialer 9 bzw.  

psychotherapeut ischer  Betreuung und evt l .  eine konsi l iar ische Mitbehandlung durch 

Fachleute der Psychiat r ie,  Psychotherapie usw. erfo rdern: Minderjährigkei t ,  soziale  

Isolat ion, kogni t ive Einschränkungen, Sprachbarriere, Notwendigkei t  der  

„Geheimhal tung“,  sozial  prekäre Verhäl tni sse, fehlende Krankenversicherung,  

ungesicherter Aufenthal tsstatus, Schwierigke i ten bei  der Kinderbetreuung, lange 

Anfahrtswege, Zwang/Druck  durch das Umfeld auf die  Entscheidung, Gewalt -  und 

Traumaerfahrung, Gewaltandrohung du rch Partner oder Fami l ie,  Paar - und /oder  

Trennungskonf l ikt ,  anhal tende komplexe Trauerreakt ion, sta rke konf l ikthafte nicht  

auf lösbare Ambivalenz, Alkohol - und Drogenabhängigkei t ,  starke internal is ie rte  

St igmatis ierung bei  wiederhol ter ungewol l ter Schwange rschaft  u.a.m.  

Best immte Vorerkrankungen oder körperl iche Besonderhei ten können besondere  

Aufmerksamkei t  e rfordern  wie z.B. Adiposi tas mit  einem BMI >30  kg/m 2 .  Hier  kann beim 

operat iven Abbruch der Zugang zur Zervix uteri  stark erschwert sein [86] ,  bei  einer  

Vol lnarkose müssen die verr ingerte Lungenkapazi tät  und die schwierigere Steuerbarkei t  

z.B. des l ipophi len Medikamentes Propofol  beachtet werden  [109] .  Anatomische 

Besonderhei ten des Uterus oder vorangegangener Kaiserschni t tentbindungen er fordern  

erhöhte Aufmerksamkei t  beim opera t iven Abbruch.  Uterusanomal ien (z.B. Septen,  

Uterus bicornis)  erhöhen das Risiko  einer  we i terbestehenden Schwangerschaft  oder  

einer Perforat ion  [103].  Vorangegangene Sect iones können mit  einem höheren 

Blutungsris iko verbunden sein [103] .  Bei  Gerinnungsstörungen oder  einer  Anämie  (Hb 

<9,5  g/dl )  sol l te  der mögl icherweise  höhere  Blutverlust  beim medikamentösen im 

 
9 Kommentar Donum Vitae: Ergänzung „psychosozialer Beratung bzw. psychotherapeutischer Betreuung“ 
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Vergleich zum operat iven Abbruch bei  der Entscheidung über die Methode 

berücksicht ig t  werden [103].  Bei  Vorl iegen thromboembol isch wirkender  

Gerinnungsstörungen sol l  bei  chiru rgischem Abbruch die Gabe von niedermolekularem 

Heparin postoperat iv erwogen werden  [110].  Bei  schwerwiegenden kardiovaskulären 

Erkrankungen oder Lungenfunkt ionsstörungen, die die  Vi tal funkt ionen beeinträcht igen,  

sol l  der Schwangerschaftsabbruch in einer Kl in ik durchgeführ t  werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  4.E24  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad    

Vorerkrankungen und besondere psychosoziale Rahmenbedingungen sol l ten  

bei  der indiv iduel len Risikoaufklärung und Darstel lung der Methoden 

berücksicht ig t  werden, um der  Schwangeren eine informier te Entscheidung zu  

ermögl ichen.  

4.4 Risikoaufklärung  

Fachgerecht durchgeführte Schwangerschaftsabbrüche sind sichere Prozeduren, die  

nur in  sehr sel tenen Fäl len zu ernsten Kompl ikat ionen wie z.B.  transfusionspf l icht igem  

Blutverlust,  Sepsis oder Uterusverletzungen führen  [82].  Das Risiko für Kompl ika t ionen  

steigt mi t  dem Schwangerschaftsal te r [82] .  Zwischen medikamentösem und operat ivem 

Abbruch bestehen nur  geringe Unterschiede in  Bezug auf  schwerwiegende 

Kompl ikat ionen  [111].  

Bei  der Aufklärung werden Frauen darüber informiert ,  welche unmittelbaren 

Beschwerden sie beim medikamentösen bzw. operat iven Abbruch erwartet (vor al lem 

Schmerzen,  Blutungen, gastroin test inale  Symptome,  Anästhesienebenwirkungen).  Im 

Rahmen al lgemeinverstä ndl icher Risikokommunikat ion  [112, 113]  werden folgende 

Fakten vermit tel t :  Beim operat iven Abbruch kann es in etwa 1  von 1.000 Fäl len  zu einer  

Verletzung der Gebärmutter kommen  [114].  In der Regel  hei l t  die Uterusperforat ion  

ohne bleibende Folgen aus. Verletzungen des Gebärmutterhalses  können beim 

operat iven Abbruch in 1 bis 6 von 1.000 Fäl len auftreten  [114] .  Das Risiko ist  bei  einer  

medikamentösen Vorbehandlung des Gebärmutterhalses (Zervixpriming) geringer.  

Starke Blutungen t reten beim medikamentösen Abbruch bei  etwa 10 von 1 .000 Fäl len  

auf [111].  Bei  1 von 1.000 Fäl len ist  deswegen eine Bluttransfusion erfo rderl ich  [68 ,  

111, 115]  Beim opera t iven Abbruch l iegt die Häuf igkei t  starker Blutungen bei  2 von 

1.000 Eingri f fen  [111, 114] ,  die  Notwendigkei t  einer Blut transfusion bei  0,3 auf  1.000 

Eingri f fe [111] .  

Kompl ikat ionen bei  der Anästhesie t reten bei  etwa 2 von 1.000 operat iven Abbrüchen 

auf [93 ] .  Die Schwangerschaft  kann nach dem Abbruch wei terbestehen, beim opera t iven 

Abbruch bei  etwa 2 von 1.000 Fäl len  [82,  116] ,  beim medikamentösen Abbruch bei  bis  
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zu 2-8 von 1.000 Fäl len [115, 117] .  Hier e rfolg t  eine (erneute) Absaugung. Es können 

Gewebereste von der  Schwangerschaft  i n der Gebärmutterhöhle  zurückbleiben. Ein  

(erneuter ) Eingri f f  zur Entfernung des Gewebes ist  nach operat iven Abbrüchen in  

weniger als 30 von 1.000 Eingri f fen notwendig  [111, 114] ,  beim medikamentösen 

Abbruch in etwa 10 bis 50 von 1.000 Fäl len [78 ] .  

Infekt ionen im kleinen Becken tre ten nach medikamentösen Abbrüchen sel tener auf (1 -

2 von 1.000 Fäl len  [111,  115] ) als nach operat i ven Abbrüchen ( [114] :  0-110 von 1.000,  

bei  Ant ibiot ika-Prophylaxe  2-20 von 1.000 Fäl len  [111, 114]).  

Medikamentöse und Schwangerschaf tsabbrüche mit tels Vakuumaspirat ion haben 

wahrscheinl ich keine Auswirkungen auf die  spätere Fert i l i tät ,  die Häuf igkei t  von  

Spontanaborten sowie ektope Gravidi tä ten. Die  Evidenz ist  begrenzt auf äl tere Studien 

mit  methodischen Schwächen,  die Ergebnisse der Studien sind jedoch für legale  

Schwangerschaftsabbrüche homogen  [118, 119] .   

Über das Risiko einer Plazenta praevia l iegen widersprüchl iche Daten vor.  Während 

zwei  Reviews äl terer Studien  [118,  120]  eine  Assoziat ion zeigen,  wurde in einer  großen  

Registerstudie von 2001 kein erhöhtes Risiko nach Schwangerschaf tsabbrüchen im 

ersten Trimenon [121] festgestel l t .  E ine Fal l -Kontrol l -Studie von 2003 zeigte ein  

erhöhtes Risiko nach Kürettagen,  jedoch nicht nach Vakuumaspirat ionen  [122].  

E in Asherman-Syndrom ist  eine sel tene Folge eines Schwangerschaftsabbruchs.  Eine  

große f innische Kohortenstudie ermit tel te bei  knapp 80.000 Abbrüchen eine Häuf igkei t  

von 1,0  auf  10.000 medikamentöse und 2,1 auf 10.000 opera t ive Abbrüche  [123] .  Bei  

al len medikamentösen und 50 % der operat iven Abbrüche mit  nachfolgendem 

Asherman-Syndrom wurde ein (zwei ter)  operat iver  Eingri f f  aufgrund eines  

unvol lständigen Schwangerschaftsabbruchs durchgeführt .  Die SOGC empfiehl t  in ih rer  

Lei t l inie die  Durchführung von opera t iven Abbrüchen mit  Vakuumaspirat ion und 

Vermeidung von (scharfer ) Metal lkürettage zur Prävent ion  [103].  

Das Risiko von Frühgebur ten  ist  nach medikamentösen Abbrüchen offenbar nicht  erhöht  

[124, 125] .  Zu  operat iven Abbrüchen im ersten Trimenon sind die Daten 

widersprüchl ich. Einige Reviews  zeigen ein  erhöhtes  Risiko ([126] :  OR 1,26 für  

Frühgeburten < 33 SSW, OR 1,68 < 28 SSW; [118]),  wobei  die Methoden 

(Vakuumaspirat ion  oder Kürettage)  nicht  berücksicht igt  wurden.  Eine Kohortens tudie  

von 2013 beachtete auch das Jahr der Durchführung des Schwangerschaftsabbruchs  

und fand, dass ab dem Jahr 2000 kein erhöhtes Frühgeburtenris iko mehr na chweisbar  

war [127].  E ine wei te re Kohortenstudie von 2017 zeigt ebenfal ls keinen Zusammenhang 

zwischen opera t iven Schwangerschaftsabbrüchen und dem Risiko von Frühgebur ten  

[125] .  Mögl icherweise sind diese besseren Ergebnisse auf die aktuel l  angewendeten  

Techniken (Zervixpriming Vakuumaspi rat ion) zurückzuführen.  
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Tabel le  14:  Vergleich  der Risiken beim medikamentösen und operat iven 

Schwangerschaftsabbruch  

 

Medikamentöser  

Schwangerschaftsabbruch  

Operativer   

Schwangerschaftsabbruch  

Starke Blutungen  10/1000  2/1000  

wei terbestehende 

Schwangerschaft  
2-8/1000 2/1000  

(erneute) Vakuum-

aspirat ion /  

Absaugung wegen 

Geweberesten  

30-50/1000  10-30/1000  

Infekt ionen  1-2/1000  

0-110/1000  

mit  Ant ibiot ikaprophylaxe  2-

20/1000 

Uterusperforat ion  entfäl l t  1/1000  

Zervixverletzung  entfäl l t  
1-6/1000  

mit  Priming geringer  

Kompl ikat ionen , 

Anästhesie  
 2/1000  

Fert i l i tätsstörung, 

Aborte, Extrauterin -

gravidi tät  

Ris iko nicht erhöht  Risiko nicht erhöht  

Plazenta praevia  Risiko nicht erhöht  

Risiko erhöht  bei  

Verwendung von 

Metal lküretten, nicht bei  

Vakuumaspirat ion  

Frühgeburten  Risiko nicht erhöht  

widersprüchl iche Daten, bei  

Schwangerschaften nach 

dem Jahr 2000 

wahrscheinl ich nicht e rhöht  
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Evidenzbasierte  Empfehlung  4.E25  

Evidenzgrad sehr niedrig 

Empfehlungsgrad A  

 Konsensusstärke +++ 

Frauen sol len darüber aufgeklärt  werden, dass  ein Schwangerschaftsabbruch 

eine sichere medizinische Behandlung 10 is t  und schwerwiegend e 

Kompl ikat ionen, wie operat ionsbedürf t ige  Perforat ion,  t ransfusionspf l icht iger  

Blutverlust oder Sepsis,  in  weniger als 1 von 1.000 Fäl len vorkommen  [111] .  

 

Evidenzbasierte  Empfehlung  4.E26  

Evidenzgrad sehr niedrig 

Empfehlungsgrad A  

 Konsensusstärke +++ 

Frauen sol len darüber  aufgeklärt  werden,  dass in 2 -8  von 1000 Fäl len  beim 

medikamentösen und 2  von 1000 Fäl len  beim operat iven 

Schwangerschaftsabbruch die Schwangerschaf t  fortbesteht oder in 30-50 von 

1000 Fäl len  beim medikamentösen und in  10-30 von 1000 Fäl len beim 

operat iven Schwangerschaftsabbruch Reste von Schwangerschaftsgewebe 

verbleiben und ein (wei terer) Eingri f f  erforderl ich sein kann.  

 

Grad der Evidenz: sehr niedrig in Bezug auf  den Endpunkt „Notwendigkei t  

eines erneuten Eingri f fs  [111, 114, 115, 128] .  

 

 

 
10 Empfehlung DGPPN: „Behandlung“ durch „Maßnahme“ ersetzen. 
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Konsensbasierte  Empfehlung  4.E27  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad    

Frauen sol len darüber  aufgeklärt  werden,  dass  bei  ernsten Kompl ikat ionen wie  

z.B. starkem Blutverlust,  Uterus - oder Zervixverletzung eine stat ionäre  

Aufnahme erfo rderl ich werden kann, ggf.  mi t  B luttransfusion, Laparoskopie  

oder Laparotomie.  

 

Evidenzbasierte  Empfehlung  4.E28  

Evidenzgrad Niedrig 

Empfehlungsgrad A  

 Konsensusstärke +++ 

Frauen sol len darüber aufgeklärt  werden, dass das Risiko von 

Fert i l i tätsstörungen,  Früh-  und Fehlgeburten, ektopen Gravidi täten und einer  

Plazenta praevia  nach Abbrüchen im ersten Trimester wahrscheinl ich nicht  

erhöht  ist .  
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5 Medikamentöser Schwangerschaftsabbruch  

5.1 Ort und Art der Durchführung  

Die Durchführung des medikamentösen Schwangerschaftsabbruchs  erfordert  keine  

speziel len räuml ichen oder appara t iven Voraussetzungen.  

Somit ist  ein Schwangerschaftsabbruch in  unterschiedl ichen „Sett ings“ mögl ich:  

ambulant in gynäkologischen, al lgemeinmedizinischen oder anderen Praxen, in  

ambulanten OP-Zent ren. Zunehmend werden einzelne Tei le  

(Voruntersuchung/Vorgespräch –  Anwendung der Medikamente und Abgang der  

Schwangerschaft  –  Nachkontrol le des Erfolgs )  oder auch der gesamte Prozess auch 

außerhalb einer medizinischen Einrichtung mit  telemedizinischer Beglei tung angeboten.   

Deutschland/Öster reich:  In der  Fachinformation fü r Mi fepriston ist  festgelegt:  „Zum 

Abbruch einer  Schwangerschaft  dürfen  Mifegyne 600® und das Prostaglandin nur in  

Übereinst immung mit  den aktuel l  gül t igen Gesetzen und Best immungen verschrieben 

und verabreicht werden (…).  Diese Arzneimit tel  müssen unter Aufsicht eines Arztes  

oder von diesem ermächt igtes medizinisches Fachpersonal  (Österreich : Gegenwart des  

Arztes oder nach schri f t l icher ärzt l icher Anordnung in Gegenwart einer /eines  

Angehörigen des gehobenen Dienstes  für  Gesundhei ts -  und Krankenpf lege) angewendet  

werden. “ Die Fachinformation zu Mifegyne 200®  enthäl t  nur den al lgemeinen Hinweis:  

„Zum Abbruch einer  Schwangerschaft  dürfen das Ant i -Progesteron Mifepriston und das  

Prosta-glandinanalogon nur  in Übereinst immung mit  den aktuel l  gül t igen Gesetzen und 

Best immungen verschrieben und verabreich t werden, insbesondere nach §47a 

Arzneimit telges etz, den Regelungen des Schwangerschaftskonf l iktgesetzes und des  

Strafgesetzbuches  (§§ 218 f f .  StGB).“ Die  Einnahme von Mifepriston  in Anwesenhei t  

einer medizinischen Fachkraft  is t  in Deutschland an keiner anderen Stel le geregel t .  

Schweiz: Entscheidet  s ich die Frau für den medikamentösen Schwangerschaftsabbruch,  

erfolgt  die Einnahme von Mifegyne® gemäß dem von der Ärzt in/dem Arzt def inier ten  

und im gegensei t igen Einvernehmen unterzeichneten ärzt l ichen Therapie - und 

Betreuungspro tokol l ,  welches klarstel l t ,  dass das Präparat nicht an Dri t te zur Einnahme  

wei tergegeben werden darf .  Die Mögl ichkei t  dieses Medikament zei tversetzt  zur  

Konsul tat ion  einzunehmen, erlaubt es  sowohl  der  Si tuat ion  der Frau als auch den  

medizinischen Ressourcen gerecht zu werden.  

Zu den Themen „Home use von Medikamenten für einen Schwangerschaftsabbruch“ und 

„telemedizinische Betreuung von Frauen während eines medikamentösen 

Schwangerschaftsabbruchs“ bestehen in der  Lei t l iniengruppe unabhängig von den 

internat ional  berichteten posi t iven Erfahrungen unterschiedl iche Auffassungen zur  

Si tuat ion in Deutschland. Diese beziehen sich auf eine fü r den 

Schwangerschaftsabbruch unsichere Rechtslage und eine unklare Begri f f l ichkei t .  Das  

vom Vorstand der Bundesärztekammer 2015 verabschiedete zwe isei t ige Papier  

„Telemedizinische Methoden in der Pat ienten versorgung –  begri f f l iche Verortung“ ist  
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al lgemein gefasst und geht nicht auf d ie telemedizinische Beglei tung von 

medikamentösen Schwangerschaftsabbrüchen sowie die ethischen Besonderhei ten  

beim Schwangerschaftsabbruch ein  [129].   

Die Anwendung von Misoprostol  außerhalb einer medizinischen Einrichtung hat s ich  

auch in Deutschland etabl ie rt .   

Zahlreiche Studien belegen die Sicherhei t .  Sei t  2008 enthäl t  die europäische Zulassung 

keinen Hinweis mehr darauf,  an welchem Ort das Prostaglandin eingenommen werden  

sol l .   

Auch die Sicherhei t  der telemedizinischen Durchführung von medikamentösen 

Schwangerschaftsabbrüchen zeigten neuere prospekt ive Studien. Ein Tei l  der Gruppe 

sieht in dieser Option eine wicht ige Ergänzung des bestehenden Angebots. Es gibt  

Hinweise aus internat ionalen Studien, dass dieses Angebot den Zugang für Frauen in  

schlecht versorgten Regionen verbessern kann  [31, 81] .  A l lerdings dürfen Ärzt innen  

und Ärzte gemäß MBW-A (§7 Abs. 4) indiv idue l le ärzt l iche Behandlung, i nsbesondere  

auch Beratung, nicht  ausschl ießl ich über  Print - und Kommunikat ionsmedien 

durchführen. Auch bei  telemedizinischen Verfahren ist  zu  gewährleisten, d ass eine  

Ärzt in oder  ein Arzt die Pat ient in  oder den Pat ienten unmittelbar behandel t .  

Zur Effekt iv i tät  und Sicherhei t  der Anwendung von Misoprostol  außerhalb im Vergleich  

zu innerhalb einer medizinischen Einrichtung wurde in einer systematischen Recherche 

ein Cochrane Review gefunden, der RCT‘s  zu al len Anwendungsprotokol len des  

medikamentösen Abbruchs  einschloss  [130].  Es wurden 4 RCT mit  medikamentösen 

Abbrüchen bis  63  Tagen  p.m.  (9+0 SSW) eingeschlossen,  der Evidenzgrad wurde mit  

niedrig bewerte t.  Es wurden keine signi f ikanten Unterschiede bei  der Rate an 

kompletten Aborten , chirurgischen Intervent ionen, trans fusionsbedürf t igen Blutungen 

oder Übelkei t  gefunden. Ein  wei terer Cochrane Review  befasst s ich ausschl ießl ich mit  

der Anwendung von Misoprostol  außerhalb einer medizinischen Einrichtung und schloss  

auch prospekt ive vergleichende Kohortenstudien ein  [131] .  Es wurden 2 RCT‘s und 16 

NRS eingeschlossen. Auch hier  wurden keine Unterschiede in  Bezug auf vol lständige 

Aborte (2 RCT, moderate Evidenz, 16 NRS, Evidenzgrad sehr niedrig)  oder  

wei terbestehende Schwangerschaften  (1RCT, Evidenzgrad niedrig,  11 NRS,  

Evidenzgrad sehr niedrig) gefunden. Zur Notwendigkei t  chiru rgischer Intervent ionen 

fanden sich in 3 NRS keine Unterschiede (Evidenzgrad sehr niedrig),  Bei  

Kompl ikat ionen und Nebenwirkungen wie starken Blutungen, Infekt ionen,  

Hospi tal isat ion sowie gast rointes t i nalen  Nebenwirkungen fanden sich  ebenfal ls keine  

Unterschiede.  

Voraussetzung fü r die Anwendung von Misoprostol  außerhalb einer  medizinischen 

Einrichtung ist  eine intensive Aufklärung der Frau und ausreichende Versorgung mit  

Medikamenten (Analget ika, Ant iemetika, ggf.  wei tere Dosis von Misoprostol ).  

Zur Frage der telemedizinischen Behandlung und Betreuung des gesamten Prozesses  

beim medikamentösen Abbruch fand eine systematische Recherche einen RCT mit  
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moderatem Evidenzgrad  [85].  Es fanden s ich keine Unterschiede in der Rate  

vol lständiger Aborte, wei terbestehender Schwangerschaften und dem Aufsuchen einer  

Notfal lsprechs tunde innerhalb von 2 Tagen nach dem Abbruch.  Kohortenstudien wurden 

bei  der systematischen Recherche zu dieser  Fragestel lung nicht berücksicht igt .  Es 

l iegen jedoch 3 nicht vergleichende große Kohortenstudien mit  540 bis 6034 

eingeschlossenen Abbrüchen vor  [86, 132-134] sowie eine part iel l  vergleichende Studie  

mit  18.435 Abbrüchen  [86] .  Die  nicht  vergleichenden Studien zeigten eine  Rate  

vol lständiger Abbrüche von 96,4 - 99%, schwerwiegender Kompl ikat ionen von 0,25 % -

1 % und chirurgische Intervent ion bei  1 -2 %. Aiken 2021 vergl ich Daten eines hybrid  

telemedizinischen Protokol ls (bei  anam nest isch unklarem Schwangerschaftsal ter  oder  

Risiken für EU Voruntersuchung in einer mediz inischen Einrichtung) mit  t radi t ionel lem 

Vorgehen [85] .  E inbezogen wurden 22 .158 Abbrüche in der  tradi t i onel len  Gruppe,  

29.948 in der hybriden Gruppe, davon 18 .435 komplett  telemedizinisch. Es fanden sich  

keine Unterschiede in der Rate vol lständiger  Aborte, eine etwas  geringere Rate an 

wei terbestehenden Schwangerschaften und chiru rgischen Intervent ionen bei  

telemedizinischen Abbrüchen und keine Unterschiede in de r Rate von Kompl ikat ionen.  

Internat ionale Lei t l inien weisen auf die Notwendigkei t  mündl icher und schri f t l icher  

Informationen zu Symptomen hin, die auf eine wei terbestehende Schwangerschaft  

hinweisen, oder die eine dringende Behandlung erfordern. Ebenso benöt igt  die Pat ient in  

eine schri f t l iche Dokumentat ion der er folgten Befunderhebung und zum  

Behandlungsablauf sowie eine Telefonnummer für den Notfal l  [42, 82] .  Es ist  eine  

telefonische ärzt l iche Erreichbarkei t  rund um die Uhr ( „24/7“) zu gewährleisten, ggf .  mi t  

einer Vert retungsregelung oder in Kooperat ion mit  einem nahegelegenen Krankenhaus.   

Der medikamentöse Schwangerschaftsabbruch erfordert  eine Nachkontrol le.  

Evidenzbasierte  Empfehlung  5.E29  

Evidenzgrad Niedrig 

Empfehlungsgrad A Starke Empfehlung 

 Konsensusstärke +++ 

Die Pat ient innen sol len die  Wahlmögl ichkei t  erhal ten, ob sie  die Einnahme des  

Prostaglandins in Einrichtungen wie Kl iniken oder Praxen oder zu Hause 

vornehmen wol len.  Bei  einem medikamentösen Abbruch bis 63  Tage  p .m. sol l te  

der Frau die  Anwendung des Prostaglandins  außerhalb der medizinischen 

Einrichtung angeboten werden, bei  vergleichbarer Effekt iv i tä t  und Sicherhei t .   

Bei  Einnahme des Prostaglandins außerhalb eine r medizinischen Einrichtung 

sol l  jeder der folgenden Punkte  sichergestel l t  sein:  

•  umfassende Aufklä rung,  
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•  ausreichende Versorgung mit  Medikamenten  

•  jederzei t  vorhandene Mögl ichkei t  zum telefonischen oder persönl ichen 

Kontakt zu einer medizinischen Einrichtung,  

•  Erfahrung in  der  Durchführung von medikamentösen Abbrüchen sowie  

im Management von Kompl ikat ionen  [130, 131] .   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E30  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad    

Bei einem medikamentösen Schwangerschaftsabbruch sol l  die Pat ient in eine  

schri f t l iche Befund-  und Behandlungsdokumentat ion  sowie eine Notfal l -

Telefonnummer erhal ten.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E31  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad   

Die telemedizinische Durchführung 11 des medikamentösen Abbruchs kann 

unter Beachtung recht l icher Regelungen als vergleichbar s ichere Al ternat ive  

erwogen werden, wenn das Schwangerschaftsa l ter anamnest isch gesichert  ist  

und keine  besonderen Risiken, z.B. für eine Ex trauteringravidi tät  vorl ie gen.  

Außerdem ist  zu gewährleisten,  dass jederzei t  telefonischer oder persönl icher  

Kontakt zu einer medizinischen Einrichtung mögl ich ist ,  die Erfahrung in der  

Durchführung von medikamentösen Abbrüchen  hat sowie im Management von 

Kompl ikat ionen.  

5.2 Frauen mit speziellen Erkrankungen oder Risiken 

Mifepriston hat eine  ant iglucocort icoide Wirkung. Bei  Frauen mit  chronischer  

Nebennierenrinden -Insuff iz ienz oder  mit  Erk rankungen, die  durch orale  Cort isongabe 

 
11 Kommentar DGGG: Ergänzung, dass telemedizinische Angebote von Praxen/MVZ/Kliniken gemacht werden 
können, die dann auch ggf. selber die Versorgung möglicher Komplikationen/notwendige Interventionen 
übernehmen würden oder alternativ schriftliche Vereinbarungen mit Tageskliniken/Krankenhäusern getroffen 
haben, die dies für sie übernehmen. 
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behandel t  werden, wie z.B. Asthma bronchiale , kann die Wirksamkei t  dieser Therapie  

durch die Einnahme von Mifepriston reduziert  werden. Eine Dosisanpassung ist  u.  U. 

für eine Woche sinnvol l .  Ob ein  medikamentöser Schwangerschaftsabbruch bei  diesen 

Frauen durchgeführt  werden kann, ist  jewei ls k r i t isch zu prüfen.  

Bei  Frauen unter Ant ikoagula t ion, mit  B lutgerinnungsstörungen oder deut l icher Anämie  

(Hämoglobin <  9,5  g/dl )  muss der  im Vergleich zum operat iven Abbruch höhere  

Blutverlust bedacht  werden  [81].  Wird dennoch ein medikamentöser  

Schwangerschaftsabbruch erwogen, ist  dieses Risiko sehr sorgfäl t ig abzuwägen.  

Bei  Frauen mit  heredi tä rer Porphyrie kann die Gabe von Mifepriston einen akuten Anfal l  

mi t  schweren Symptomen auslösen. Sie sol l  deshalb vermieden werden  [135].  

Mi fepriston ist  nicht wi rksam bei  einer ektopen Gravidi tät .  

E in l iegendes  IUP sol l te vor der Misoprostol -Anwendung entfernt werden  [81, 135] .  

Wegen des  höheren Risikos einer ektopen Gravidi tät  bei  l iegendem IUP muss diese 

baldmögl ichs t ausgeschlossen werden.  

Es bestehen keine Einschränkungen der Wirksamkei t  des medikamentösen Abbruchs  

bei  Mehrl ingsgravidi täten oder Adiposi tas. Eine Dosisanpassung ist  nicht e rforderl ich  

[81] .   

Bei  medikamentösen Abbrüchen bis 14/0 Schwangerschaftswochen p.m. besteht auch 

bei  mehrfachen vorausgegangenen Sect iones kein erhöhtes  Risiko einer Uterusruptur  

[68, 136] .  

Anomal ien des Uterus, s tarke Deformationen des Zervikalkanals oder des Cavum uteri  

durch Myome sowie Verengungen der Vagina oder des Introi tus bei  Frauen mit  

Geni talbeschneidung können einen operat iven Schwangerschaf tsabbruch erschweren.  

In diesen Fäl len  kann das medikamentöse Verfahren günst iger sein  [81] .   

Zur  Anwendung von Mifepriston  in der  St i l lzei t  l iegen nur  wenige Daten vor.  Die  

Fachinformation weist  au f den theoret isch mögl ichen Übergang in die Muttermi lch hin  

und empfiehl t  die Anwendung zu vermeiden. Zwei  Studien belegen jedoch einen nur  

geringen Übergang von Mifepriston in die Muttermi lch und sehen keine Notwendigkei t  

für eine Anwendungsbeschränkung. Sie empfehlen, eine Dosis von 200 mg gegenüber  

600 mg zu bevorzugen [137, 138] .   

Auch bei  Minderjährigen kann ein medikamentöser Schwangerschaftsabbruch erfolgen.  

Beim medikamentösen Schwangerschaftsabbruch sol l ten Anwendungsbeschränkungen  

sowie besondere  gesundhei t l iche Risiken bei  der Anwendung beachte t werden.  

5.3 Antibiotikaprophylaxe 

Die Evidenz für  eine Ant ibiot ikaprophylaxe beim medikamentösen Abbruch ist  begrenzt .  

Neuere Studien schätzen das Infekt ionsris iko  auf etwa 0,01 –  0,1% (Bettahar et al .  

2018).  Diese Rate vari ie rt  jedoch stark, je nach dem verwendeten Medikament  oder  dem  

Einsatz einer geziel ten  oder systematischen Ant ibiot ikastrategie.  Eine Meta -Analyse mit  
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65 eingeschlossenen Studien aus  dem Jahr 2004 ergab eine durchschni t t l iche 

Infekt ionshäuf igkei t  von 0,92% (94)  nach einem medikamentösen 

Schwangerschaftsabbruch an.  

Rout inemäßige prophylakt ische Ant ibiot ikagaben sind  daher  nicht  indiz ier t .  Bei  Frauen 

mit  einem entsprechenden Risiko für oder dem Verdacht au f eine sexuel l  übertragbare  

Infekt ion sol l te vor Durchführung des medikamentösen Schwangerschaftsabbruchs ein  

Zervixabst r ich für die anschl ießende wei tere Untersuchung abgenommen werden. Be i  

Bestät igung der Infekt ion erhäl t  die betroffene Frau eine evidenzbasierte ant ibiot ische 

Therapie.   

Weder gynäkologische Fachgesel lschaften verschiedener Länder (USA, Kanada,  

Frankreich) noch die WHO empfehlen eine rout inemäßige prophylakt ische 

Ant ibiot ikagabe beim medikamentösen Schwangerschaftsabbruch.  Stattdessen sol l te  

das o.g. Vorgehen bevorzugt werden. Die Frauen sol l ten instruiert  werden, auf  

Infekt ionszeichen in  der Zei t  des  Schwan gerschaftsabbruchs  und bis zu einer  Woche 

danach zu achten [103].  

Die Ende 2024 erschienene S3-Lei t l inie „Periopera t ive und peri in tervent ionel le  

Ant ibiot ikaprophylaxe“ geht nicht  spezi f isch auf medikamentöse 

Schwangerschaftsabbrüche ein und gib t hier  ke ine Empfehlung ab.  

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E32  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Eine Ant ibiot ikaprophylaxe sol l te bei  einem medikamentösen 

Schwangerschaftsabbruch nicht rout inemäßig erfolgen.   

Nur bei  Frauen mit  einem Risiko fü r oder dem Verdacht auf eine sexuel l  

übertragbare Infekt ion sol l te vor  einem medikamentösen 

Schwangerschaftsabbruch eine adäquate Diagnost ik veranlasst werden.  

 

5.4 Applikationsschema für Mifepriston und Misoprostol  

In Deutschland und Öster reich ist  Mi fepriston (Präparat enthäl t  200 mg Mifepriston  oder  

600 mg Mifepriston) für den medikamentösen Schwangerschaftsabbruch bis zum 63.  

Tag nach Beginn der  letzten Regelblutung zuge lassen , während sich  in der  Schweiz die  

off iz iel le Zulassung auf 49 Tage beschränkt,  wobei  der Expertenbrief  der SGGG eine 

Anwendung bis 63  Tage p.m. als im ärz t l ichen Ermessen l iegend deklariert .  Die  

Zulassung umfasst die einmal ige orale  Gabe von 600  mg Mifepriston  (3  Tab letten  zu  

200 mg oder 1 Tabletten zu  600  mg) und 36 bis 48 Stunden danach die  orale  

Verabreichung von 400 µg Misopros tol .  Diese Zulassung gi l t  bis zum 49. Tag der  
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Amenorrhoe.  Vom 50.-63. Tag sol l  36 -48 Std. nach 600 mg Mifepriston laut Zulassung 

1 mg Gemeprost vaginal  verabreicht werden , welches in Deutschland al lerdings nur  

eingeschränkt e rhäl t l ich ist .  Die Zulassung des Misopros tol -Präparates beinhal tet  die  

Einnahme einer Einzeldosis von 400 µg Misoprostol  36 bis 48 Std. nach einer  

Verabreichung von 600 mg Mifepriston.  

Schweiz: Hier steht nur Misoprostol  zur Verfügung.  

Dieses Vorgehen ist  für eine Schwangerschaftsdauer bis 7 +0 SSW p.m. bei  

erwachsenen Frauen vorgesehen.  

In der  Zulassung ist  ausschl ießl ich eine orale Einnahme vorgesehen, wenngleich  

Misoprostol  auch subl ingual ,  bukkal  oder intravaginal  appl iz iert  werden kann.   

Die Evidenzlage unterscheidet s ich maßgebl ich von der Fachinformation, sowohl  in  

Bezug auf die Dosierungen beider Medikamente als auch die Appl ikat ionsform von  

Misoprostol ,  

Zum Vergleich von Effekt iv i tät  und Nebenwirkungen unterschiedl icher  

Anwendungsschemata fand eine systematische Recherche einen Cochrane Review 

(Zhang 2022).  Eingeschlossen wurden Abbrüche bis zur 12. SSW. Zum Vergleich der  

Effekt iv i tät  von 600 vs. 200 mg M ifepriston wurden 6 RCTs eingeschlossen, die Daten 

aus 4 Studien wurden in einer Metaanalyse ausgewertet.  Es wurden unterschiedl iche 

Prostaglandine (Misoprostol  in unterschiedl i chen Dosierungen und Anwendungen,  

Gemeprost 1 mg) verwendet.  Es fanden sich ke i ne Unterschiede zwischen 200 und 600 

mg Mifepriston in  Bezug auf  die Rate inkomplet ter Aborte (RR 1.07, 95% CI 0.87 - 1.33 ;  

4 RCTs, 3494 Frauen; Evidenzlevel  moderat)  und wei te rbestehender  

Schwangerschaften.  

Zur Effekt iv i tät  von 400 µg vs. 800 µg Misopros tol  wurden 5 RCT mit  unterschiedl ichen 

Anwendungen (vaginal ,  subl ingual ,  oral ) ausgewertet .  Insgesamt war  die  Rate  an 

inkompletten Aborten mit  800 µg Misoprostol  geringer (RR 0.63, 95% CI 0.51 - 0 .78; 3  

RCTs, 4424 Frauen; Evidenzlevel  moderat)  wie auch die Rate wei te rbestehender  

Schwangerschaften (RR 0.41, 95% CI 0.26 - 0.65; 4 RCTs,  5060 Frauen).   

Zum Interval l  zwischen der Anwendung von Mifepriston und Misoprostol  war die  

Anwendung am gleichen Tag mögl icherweise effekt iver in  Bezug auf vol lständige Aborte  

im Vergleich  zur Anwendung 2  Tage später  (RR 1.94,  95% CI  1.05 –  3.58;  1489 Frauen;  

1 RCT, Evidenzlevel  moderat).  Zwei f rühere sys tematische Reviews zeigten jedoch eine  

höhere Effekt iv i tät  bei  einem Interval l  von >24 Std. im Vergleich  zu einem kürzeren 

Interval l  [115, 117] .  
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Zur Anwendungsweise: die  vaginale Anwendung erwies sich als effek t iver als  die orale  

(RR 2.38, 95% CI 1.46 - 3.87; 3 RCTs, 1704 Frauen; Evidenzlevel  moderat) und mi t  

weniger gastrointest inalen Nebenwirkungen verbunden. Im Vergleich zur vaginalen  ist  

die subl inguale  und bukkale Anwendung mit  einer geringeren Rate  an inkompletten  

Aborten verbunden (subl ingual :  RR 0.68, 95% CI 0.22 - 2.11; 2 RCTs, 3229 Frauen;  

Evidenzlevel  moderat;  bukkal  RR 0.71,  95% CI 0.34 - 1 .46;  2 RCTs,  479 Frauen;  

Evidenzlevel  niedrig ).  Subl inguale und bukka le Anwendung waren im Vergleich zur  

vaginalen mit  mehr gastrointest inalen Nebenwirkungen verbunden.  

In Bezug auf  die  in Deutschland häuf ig angewendete  Kombinat ion  600 mg Mifepriston  

mit  400 µg Misopros tol  wurde nur eine Studie eingeschlossen, die 200 und 600 mg 

Mifepriston in Kombinat ion mit  400 µg Misoprostol  vergleicht (WHO 2000) .  Dabei  fand 

sich in der 8. und 9. Schwangerschaftswoche eine Rate an wei terbestehenden 

Schwangerschaften von 9 %. Deshalb wird  internat ional  die Gabe von 800 µg 

Misoprostol  unabhängig von der Schwangerschaftswoche empfohlen. Wegen der damit  

verbundenen starken Schmerzen ist  bis  zur  7. Woche die geringere Dosis von 

Misoprostol  eine Option, die aber dann entsprechend prakt ischer Erfahrungen mit  der  

Gabe von 600 mg Mifepriston kombiniert  werden sol l te.   

E in IQWIG-Evidenzberich t vergleicht das Risikoprof i l  eines opera t iven 

Schwangerschaftsabbruchs  mit  einem medikamentösen. In  den ext rahierten Studien 

wurde ini t ial  die Kombinat ion aus 200mg Mifepriston gefolgt von 800µg Misoprostol  

verwendet [128] .  Waren noch intrauterine Reste nach dieser Dosierung verbl ieben,  

konnten 400µg Misoprostol  (< 9+1 SWW) nachdosiert  werden. In dieser Dosierung 

bestand ein  vergleichbares Risikoprof i l  zum oper at iven Schwangerschaftsabbruch.  

Auch der syst ematische Review von Raymond 2013 zeigt eine höhere Effekt iv i tät  bei  

opt ionaler zwei ter  Dosis von Misoprostol .  

Es wird die gleichzei t ige Gabe eines nicht-s teroidalen Ant iphlogist ikums wie Ibuprofen 

und eines  Ant iemetikums zusätzl ich zur Misoprostoleinnahme empfohlen  [68, 139] .  

Da ein medikamentöser Schwangerschaftsabbruch nach aktuel ler Studienlage wirksam,  

sicher und für  eine Schwangerschaftsdauer ≤ 63 Tage (<9/0 SSW) geeignet ist  [140],  

kann dieses Vorgehen auch zwischen 7/0 und 9/0 SSW der schwangeren Frau mit  der  

verabreichten Medikamentenkombinat ion Mifepriston/Misopros tol  angeboten werden.  

Diese Anwendung ist  in Deutschland als „o ff - l abel -use“ einzustufen und die Pat ient in  

entsprechend aufzuklären.  

Die kombinierte Anwendung mit  Mi fepriston und Misoprostol  ist  beim 

Schwangerschaftsabbruch prinzipiel l  wirksamer als die auch mögl iche al leinige  

Anwendung von Misoprostol  [140].   
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Die Misoprostol tabletten  werden der Schwangeren ausgehändigt mi t  der Maßgabe,  dass  

sie diese 24 bis 48 Stunden nach Mifepriston e innimmt.  

Innerhalb von 2 bis 3 Stunden nach Verabreichung von Misoprostol  t r i t t  bei  über 50% 

der Frauen die Blutung verbunden mit  dem vaginalen Abgang von  

Schwangerschaftsmaterial  ein.  Bei  ausbleibendem Blutungsbeginn kann ab drei  

Stunden nach der ini t ialen Verabreichung eine zw ei te Dosis von 400µg Misoprosto l  

wiederum kombiniert  mi t  einem nicht-steroidalen Ant iphlogist ikum und einem 

Antiemetikum verabreicht werden  [139] .   

Evidenzbasierte  Empfehlung  5.E33  

Evidenzgrad moderat 

Empfehlungsgrad B  

 Konsensusstärke +++ 

Für einen medikamentösen Schwangerschaftsabbruch bis 9+0 SSW sol l te die  

Kombinat ion  aus  200 mg Mifepriston  und 24 bis 48 Stunden später 800  µg 

Misoprostol  bukkal ,  subl ingual  oder vaginal  verabreicht werden.   

A l ternat iv können 600 mg Mifepriston und 24 bis 48  Std. später  400 µg 

Misoprostol  bukkal ,  subl ingual  oder vaginal  bis SSW 7+0 bzw. 800 µg 

Misoprostol  in SSW 7+1 bis 9+0 vaginal  gegeben werden  [115, 117, 130] .   

 

Evidenzbasierte  Empfehlung  5.E34  

Evidenzgrad Moderat bis niedrig  

Empfehlungsgrad B  

 Konsensusstärke +++ 

Die vaginale Anwendung von Misoprostol  sol l te gegenüber der o ralen , bu k-

kalen oder subl ingualen Anwendung bevorzugt  werden, da  sie mit  geringeren 

gastrointest inalen Nebenwirkungen verbunden ist  [130] .  
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Konsensbasierte  Empfehlung  5.E35  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Frauen sol len vor einem medikamentösen Schwangerschaftsabbruch darüber  

aufgeklärt  werden,  dass  ab 7+1 SSW die Anwendung von Misoprostol  in  

Kombinat ion mit  Mi fepriston  ein „of f  label  use“  ist .   

 

Evidenzbasierte  Empfehlung  5.E36  

Evidenzgrad Niedrig bis sehr niedrig 

Empfehlungsgrad 0 Empfehlung offen 

 Konsensusstärke +++ 

Ab drei  Stunden nach Misoprostol -Einnahme kann bei  ausbleibender  Blutung 

eine zwei te Dosis von 400µg Misoprostol  verabreicht werden  [115] .   

 

5.5 Nebenwirkungsmanagement: Blutungen, Schmerzen, 

Prostaglandin-Effekte 

Wicht ig ist  eine dezidierte  Aufklärung darüber ,  was die  bet roffene Frau an Blutungen,  

Schmerzen oder gast rointest inalen Nebenwirkungen erwarten kann und wie das  

abgehende Schwangerschaftsgewebe 7  aussieht  und dass  es  ab der 8./9.  SSW mögl ich  

ist ,  einen Embryo zu erkennen.   

Vaginale Blutungen treten meist erst  nach der Einnahme von Misoprostol  au f.  

Gelegent l ich beginnt eine solche Blutung auch berei ts nach Einnahme von Mifepriston.  

Frauen sol l ten  darüber  au fgeklär t  werden,  dass die  zu erwartenden Blutungen stärker  

s ind als Menstruat ionsblutungen und gelegent l ich Koagel  oder  Endometriumantei le  

enthal ten. Regelstarke Blutungen bestehen nach dem Abgang des  

Schwangerschaftsgewebes 7  für mehrere, im Durchschni t t  9 Tage, wobei  Blutungen in  

Einzel fäl len bis zu 45 Tage anhal ten können [23].  Diese sind meist  schwächer als  

Regelblutungen. Wenn stärkere oder länger anhal tende Blutungen auftreten, kann eine  

wei tere Einnahme von Misoprostol  (400µg) erfolgen. Sist ieren die starken Blutungen 

nicht,  sol l te mögl ichst bald eine Vakuumaspirat ion zur E ntfe rnung des  in utero  

verbl iebenen Gewebes durchgeführt  werden.  
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Beim medikamentösen Abbruch können z.T. sta rke Schmerzen durch die Kontrakt ionen 

des Uterus und die  Passage des  Schwangerschaftsgewebes 7  durch  die  Zervix auft reten.  

Sie korrel ie ren mit  der Dosis von Misoprostol ,  Schwangerschaftsdauer,  Nul l ipari tä t  und 

der Stärke einer vorbestehenden Dysmenorrhoe  [141-143].  E in effekt ives  

Schmerzmanagement ist  erfo rderl ich . Bei  der Anwendung von Misoprostol  außerhalb  

einer medizinischen Einrichtung müssen Frauen ausreichend mit  Schmerzmit teln  

versorgt  und über die adäquate Anwendung informiert  sein. Die  Evidenz  zur Wirksamkei t  

verschiedener  Analget ika, Dosierungen und Anwendu ngsschemata  ist  sehr begrenzt.  

E in systematischer Review [144]  schloss vier  randomisie rte und eine  

Beobachtungsstudie mit  insgesamt 636 Tei lnehmenden ein. Es wurden Ergebnisse zu  

Vergleichen des Schmerzscores, der Erfolgsra te des Schwangerschaftsabbruches, zu  

Nebenwirkungen (Übelkei t ,  Erbrechen) ,  zur Zuf r iedenhei t  mi t  dem Sc hmerzregime und  

der Gesamtbetreuung, zu ungeplanten Arztbesuchen und der Dauer des Abbruchs  

berichtet .  Mi t  moderater  Qual i tä t ,  al lerdings basierend auf einer Einzelstudie, wurde  

eine höhere Effekt iv i tä t  zur Schmerzl inderung von Ibuprofen im Vergleich zu  

Paracetamol fes tgestel l t .  A l le anderen Vergleiche zeig ten keine  Unterschiede zwischen 

den verschiedenen Regimen.  

Für die Gabe von Opioiden gibt es keine starke Evidenz. In einzelnen Studien wurden 

schwach wirksame Opioide  nach dem WHO -Stufenschema Schmerztherapie Stufe 2  

geprüf t .  Während in einer Studie Tramadol  oder die Kombinat ion  

Ibupro fen/Metoclopramid  einem Placebo überlegen war  [145] ,  zeigte  Oxycodon in  einer  

anderen Studie keine Überlegenhei t  gegenüber  Placebo  [146] .  Die Nebenwirkungen be i  

Gabe von Tramadol  s ind höher  [142, 145] .  Internat ionale Lei t l inien empfehlen die Gabe  

von nicht-steroidalen Ant iphlogist ika , z.  B. Ibuprofen 400 -800mg [42],  auch in  

wiederhol ter Gabe und unter  Berücksicht igung der  Tageshöchstdosis  und ein  

Schmerzmanagement nach dem WHO-Stu fenschema Schmerztherapie  [68, 81, 103] .  Zur  

Anwendung von Metamizol  beim medikamentösen Abbruch l iegen keine Studien vor.  Die  

kurzfr ist ige orale Gabe ist  unkri t isch  [147]  und kommt unter Beachtung der  

Kontraindikat ionen in Frage bei  starken Schmerzen oder Unverträgl ichkei t  von nicht -

steroidalen Ant iphlogist ica .  Al lerdings  weist  ein Rote -Hand-Brief  von 12/2024 auf die  

Informationspf l ich t bzgl .  des Risikos  einer Agranulozytose hin.  

Gastrointest inale Nebenwirkungen  wie Übelkei t ,  Erbrechen und Diar rhoe treten bei  der  

Anwendung von Misoprostol  häuf ig auf .  Prophy lakt isch werden Ant iemetika eingesetzt.  

Zur Auswahl  des Ant iemetikums gibt es keine starke Evidenz. In einzelnen Studien 

hierzu wurden Ondansetron  [146] oder Metoclopramid [145]  angewendet.  Bewährt hat  

s ich auch Dimenhydrinat.   

Daten zum Einf luss der Anwendungsweise von Misopros tol  auf gastrointest inale  

Nebenwirkungen f inden sich in einem systematischen Review [130] .  Demnach ist  die  

vaginale Anwendung in Bezug auf die Rate vol lständiger Aborte ef fekt iver als die orale  

Anwendung und hat  wahrscheinl ich weniger  gastrointes t inale Nebenwirkungen als die  

orale, subl inguale o der bukkale Anwendung. Der Evidenzgrad wird moderat bis niedrig  

bewertet .  



  

Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon  

 

 

Medikamentöser Schwangerschaftsabbruch                

 

 

 107 

Kreis laufprobleme,  Kopfschmerzen, Schwindel ,  Fieber/Schüttel f rost s ind meist selbst  

l imi t ierende Nebenwirkungen,  die Inhal t  der  präoperat iven Aufklärung sind und die  

meist keiner wei teren Behandlung bedürfen; meist hel fen symptomatische Maßnahmen.   

Evidenzbasierte  Empfehlung  5.E37  

Evidenzgrad Moderat bis niedrig 

Empfehlungsgrad A Starke Empfehlung 

 Konsensusstärke +++ 

Zur Schmerzkontrol le sol len bei  der Anwendung von Misoprostol  beim 

medikamentösen Schwangerschaftsabbruch n icht -steroidale Ant iphlogist ika  

gegeben werden, da sie ef fekt iver  s ind als Paracetamol.   

Bei  unzureichender Schmerzkont rol le oder  bei  Unverträgl ichkei t  kann 

Metamizol  und/oder ein schwaches Opioid verwendet werden  [144] .   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E38  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Aufgrund des häuf igen Auftretens von Übe lkei t  und Erbrechen bei  der  

Anwendung von Misoprostol  sol l te ein Ant iemet ikum angeboten werden.  

5.6 Maßnahmen zur Vermeidung und Management von 

Komplikationen  

Wenn stärkere oder  länger  anhal tende Blutungen  auf treten, kann eine  wei te re  Einnahme 

von Misoprostol  er folgen. Sist ieren die starken Blutungen nich t oder treten zusätzl ich  

Kreis laufprobleme auf,  die nicht auf die Schmerzreakt ion zurückzuführen sind, wird eine  

Vakuumaspirat ion als Notfal lbehandlung durc hgeführ t .  Das Risiko für stärkere uterine  

Blutungen nach medikamentösem Abbruch wird  mit  ca. 1% angegeben  [68] .  Das Risiko  

für eine  trans fusionspf l icht ige Blutung l iegt zwischen 0,1  und 0,6%  [115, 117, 148] .  

Infekt ionen nach medikamentösem Abbruch sind sel ten ([103, 149] :  0,9%). Bei  unklaren 

Symptomen wie Tachykardie,  Schwitzen, Krankhei tsgefühl  oder  Schwäche mit  oder  

ohne Fieber ist  an eine mögl iche Infekt ion zu denken, s ind ggf.  Entzündungsparameter  

zu best immen und es ist  umgehend eine ant ibiot ische Behandlung einzulei ten.  Besteht  

der Verdacht auf beginnende Sepsis,  ist  eine s tat ionäre Aufnahme erforderl ich.   
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Mögl iche Symptome einer  (beginnenden) Sepsis können sein: Schüt tel f rost ,  Hyper -  oder  

Hypothermie, Tachykardie, Hypotonie, Redukt ion des Al lgemeinzustandes,  ggf.  Zeichen 

eines akuten Abdomens.  Ergänzend und vert ie fend wird auf die S3 -Lei t l inie  „Sepsis  –  

Prävent ion, Diagnose, Therapie und Nachsorge“  [150]  hingewiesen.  

Liegt der Verdacht  auf Residuen vor,  kann die nächste Regelblutung abgewarte t  

werden,  wenn zwischenzei t l ich keine verstärkten Blutungen auftreten  oder es  Hinweise  

auf eine  Infek t ion gibt.  Die Gabe von Prostaglandinen (Misoprostol ) oder eine operat ive  

Vakuumaspirat ion sind wei te re Behandlungsopt ionen  [68, 81] .  Für die Anwendung von 

Misoprostol  wird die ini t iale  Gabe von 800 µg empfohlen,  bei  ausbleibendem Erfolg  

gefolgt von einer wei teren Dosis von 400 µg nach 4 Stunden ([82 ] ).  In den Auswer tungen 

einer f i nnischen Kohortenstudie zeigte  s ich, dass die Rate an int rauterinen Adhäsionen,  

die nach medikamentösem geringer ist  (0,01%) als nach einem operat iven 

Schwangerschaftsabbruch (0,021%), s ich erhöht,  wenn es nach dem medikamentöse n 

Abbruch zu chirurgischen Intervent ionen kommt. In al len Fäl len, in denen es in dieser  

f innischen Studie zu in trau terinen Adhäsionen nach medikamentösem Abbruch 

gekommen war, wurde eine Operat ion bei  Residuen durchgeführt  [123] .  In einem RCT 

wurde abwartendes Vorgehen mit  medikamentösem Vorgehen bei  Residuen vergl ichen.  

Das Vorgehen war erfolg reich in der abwartenden Gruppe bei  42 von 68 Frauen (61,8%),  

in der medikamentösen Gruppe bei  36 von 63 Frauen (57,1%) (RR 1 ,12,95%-CI, 0,74 –  

1,70).  E ine chi rurgische Intervent ion  konnte in  60% der  Fäl le  vermieden werden.  [151].  

Abhängig von der Schwangerschaf tsdauer  kann es, wenn der medikamentöse 

Schwangerschaftsabbruch fehlschlägt,  zum Weiterbestehen der intakten Gravidi tä t  

kommen.  In  einem systematischen Review wird eine  Gesamtrate intakter  

Schwangerschaften nach medikamentöse m Abbruch von 0,8% bei  einer  

Schwangerschaftsdauer  bis zu 63 Tagen (9/0  SSW) beschrieben,  zwischen 57. -63. Tag 

(8/0 und 9/0  SSW) sol l  s ie bei  1 ,8% l iegen [117] .  Bei  intakter  Gravidi tät  kann mit  einer  

wiederhol ten Dosis 400µg Misoprostol  im Abstand von drei  Stunden behandel t  werden 

oder es  wird eine Vakuumaspira t ion durchgeführt  [68 , 81] .  

E ine nicht erkannte ektope oder das Vorl iegen e iner heterotopen Gravidi tät  können eine  

Notfal ls i tuat ion darstel len.  

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E39  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Treten im Verlauf eines medikamentösen Schwangerschaftsabbruchs starke  

vaginale bzw. uterine  Blutungen auf,  sol l  umgehend eine  Vakuumaspirat ion  

durchgeführ t  werden.   
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Konsensbasierte  Empfehlung  5.E40  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Bei Anzeichen einer Infekt ion nach einem medikamentösen  

Schwangerschaftsabbruch sol l  unmit telbar eine Ant ibiot ikatherapie begonnen 

werden.  

 

Evidenzbasierte  Empfehlung  5.E41  

Evidenzgrad Niedrig bis moderat 

Empfehlungsgrad 0  

 Konsensusstärke +++ 

Symptomatische intrauterine Gewebereste nach Schwangerschaf tsabbruch  

können mit  abwartendem Vorgehen, einer Prostaglandingabe oder einer  

Vakuumaspirat ion behandel t  werden  [151] .  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E42  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Bei wei terbestehender  Gravidi tät  sol l  die Pat ient in über  die  Therapieopt ionen 

Prostaglandingabe und Vakuumaspi rat ion aufgeklärt  und ihr dies zur  

Schwangerschaftsbeendigung angeboten werden.   

5.7 Nachkontrolle beim medikamentösen 
Schwangerschaftsabbruch 

Beim medikamentösen Schwangerschaftsabbruch kann bei  0,5 bis 1 % der Frauen die  

Schwangerschaft  wei terbestehen und 3 -5  % haben einen unvol lständigen Abort  [87,  

102].  Während ein inkompletter Abor t  s ich durch Beschwerden (Blutungen,  Schmerzen)  

bemerkbar machen und so erkannt werden kann, kann eine wei terbestehende 

Schwangerschaft  ohne eine geeignete Kontrol l e unbemerkt bleiben.  
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Während lange Zei t  die Notwendigkei t  einer Ul traschal lkontrol le zur Bestä t igung eines  

vol lständigen Schwangerschaftsabbruchs betont wurde, ist  inzwischen die Sicherhei t  

der Selbstkontrol le  durch die Frauen außerhalb  einer  medizinischen Einrichtung belegt .  

Diese Mögl ichkei t  br ingt eine geringere Be lastung der Frauen sowie geringere  

Inanspruchnahme ärzt l icher Ressourcen  [41 ] .  Methoden der Selbstkontrol le s ind  

Selbsttestung mit  einem Urin -hCG-Test und/oder eine  telemedizinische Konsul ta t ion per  

Telefon oder mit tels digi tale r Medien  [68] .  Dabei  werden hCG-Tests mi t  

unterschiedl icher Sensi t iv i tät  eingesetzt,  die ein bis zwei  Wochen nach der Anwendung 

von Mifepriston durchgeführt  werden  [41, 68, 152] .   

E ine systematische Recherche fand eine Kohortenstudie,  die  eine  Kont rol le durch  einen 

extern durchgeführten Urin -HCG-Test mit  einer k l inikbasierten Nachuntersuchung 

vergl ich [153]  (moderate Qual i tät) .  Es fand sich kein Unterschied in der Rate an 

wei terbestehenden Schwangerschaften (externer HCG -Test  vs. k l inikbasierte  Kont rol le  

1,6% vs. 2,5%, Di f fe renz  1,3  %, 95  % -CI -5,0  –  2,3  %), ungeplanten Kl inik -Besuchen 

(5,5  % vs. 7,3  %, Di f ferenz 1,1  % 95 % -CI -0,6  –  8,2  %) oder opera t iven Eingri f fen  (4,4  

% vs. 4,8 %, Di f ferenz  2,0 % 95 % - CI-9,3 –  5,4 %).  

Eine systematische Recherche der Lei t l iniengruppe RANZCOG fand einen 

systematischen Review  [152] [der die  externe mit  einer k l inikbasierten  

Nachuntersuchung vergl ich. Eingeschlossen wurden vie r RCT mit  insgesamt 5493 

Frauen. Es fand sich kein Unterschied in der  Rate  an wei terbestehenden 

Schwangerschaften (RR 0,90 95% CI 0,50 -1,62) oder anderen Kompl ikat ionen wie  

Notwendigkei t  einer  operat iven Intervent ion  (RR 0,92,  95% CI 0,70-1,21) ,  sta rke  

Blutung, (RR 1,48, 95% CI 0,84 -2,60) sowie Fieber  oder Infekt ion  (RR 0,41,  95% CI  

0,08–2,12).   

E in Schwangerschaftstest  mi t  einer Sensi t iv i tät  von 1000 IU/ l  ermögl icht  den 

Ausschluss einer wei terbestehenden Schwangerschaft  f rühzei t i ger als ein  

hochsensi t iver Schwangerschaftstest (Sensi t i v i tät  von 25 oder 50 IU/ l )  und ist  mi t  

weniger ungeplanten Besuchen in medizinischen Einrichtungen verbunden  [41 , 154]  Die  

Mehrzahl  der in die  Studien einbezogenen Frauen (76 -88 %) präferierten die  

Selbstkontrol le  mit tels Urin -Test gegenüber einer k l inischen Kontrol le  [41,  152,  154] .  In  

einer Studie  aus Österreich und skandinavischen Ländern  waren dies 87 %  [155] .  

A l ternat iv zu  Ul traschal luntersuchung oder Urin -hCG-Test (mit  Sensi t iv i tät  von 1.000 

IU/ l )  kann eine  zweizei t ige  Messung des Serum -hCG zum frühzei t igen Ausschluss  einer  

wei terbestehenden Schwangerschaft  er folgen. Hierbei  ist  die  Best immung am Tag der  

Einnahme von Mifepriston  und eine Verlaufskontrol le  nach einer Woche sehr  sensi t iv .  

E ine Studie mit  66 Frauen zeigte einen mit t leren HCG -Abfal l  um 91,4 % an Tag 5 nach 

Anwendung von Misoprostol  sowie  um 97,1 % an Tag 7 -9  [156].  Mi t  diesem Vorgehen 

kann letzt l ich auch eine vi tale ektope Gravidi tät  ausgeschlossen werden, wenn diese 

bei  Durchführung des Abbruchs di f ferent ialdiagnost isch noch in Betracht gezogen 

wurde.  
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Wenn vor dem Schwangerschaftsabbruch eine Ul traschal lun tersuchung durchgeführt  

wird, beweist  das  Fehlen der  Fruchthöhle, bei  zuvor sonographisch gesichertem  

intrauterinem Si tz,  die Beendigung der Schwangerschaft .  Im Cavum uteri  is t  dann 

sonographisch häuf ig  ein inhomogenes  Bi ld aus Deziduaresten und sich neu 

aufbauendem Endometrium zu beobachten. Endometriumdicke und - inhomogeni tä t  

korrel ieren wenig mit  dem Vorhandensein  v on residualem Schwangerschaftsgewebe und 

der Notwendigkei t  einer Intervent ion aufgrund kl inischer Symptome  [157-159] Sie  

sol l ten bei  Frauen ohne Beschwerden (d.h. insbesondere ohne starke Blutung, ohne 

Schmerzen) kein entscheidendes Kri ter ium zur Indikat ion fü r eine operat ive Intervent ion  

sein [160] .  

Zu der Frage der Effekte einer telemedizinischen Nachbetreuung im Vergleich zur  

persönl ichen ärzt l ichen Nachuntersuchung wurde eine systematische Recherche durch 

das IQWiG durchgeführt .  Für den Vergleich einer  telemedizinischen mit  einer  

persönl ichen ärzt l ichen Nachbehandlung wurde ein neuer RCT  [85]  mit  900 

Tei lnehmerinnen ident i f iz iert .  Aus dieser RCT konnten die Ergebnisse zu den 

Endpunkten Befolgung der Nachsorgest rategie und ungeplante Besuche oder  

Telefonanru fe in der medizinischen Einrich tung (Opera t ional is ierung: Aufsuchen einer  

Kl inik) mi t  den Ergebnissen der NICE 2019 verg l ichen werden. Es zeigten sich für beide  

Endpunkte  sowohl  in der neu ident i f iz ie rten  Studie [85]  als  auch in der  NICE Guidel ine  

2019 keine signi f ikanten Gruppenunterschiede.  Die Evidenz der  Studien wurde jewei ls  

als niedrig bewertet.  Zusätzl ich muss erwähnt  werden, dass die Studie von Endler in  

Südafr ika bei  sehr geringem sozio -ökonomischen Standard durchgeführt  wurde,  was die  

Übertragbarkei t  einschränkt.  Insgesamt  scheinen damit al lerdings beide 

Nachsorges trategien die gleiche Sicherhei t  und Effekt iv i tät  zu haben.   

 

Evidenzbasierte  Empfehlung  5.E43  

Evidenzgrad niedrig 

Empfehlungsgrad A Starke Empfehlung 

 Konsensusstärke +++ 

Nach einem medikamentösen Abbruch sol l  die Beendigung der  

Schwangerschaft  kont rol l iert  werden, entweder durch eine Ul traschal lkontrol l e  

oder durch einen von der Frau selbst durchgeführten niedrig -sensi t iven Urin -

HCG-Test,  ggf.  mi t  telemedizinischer Beglei t ung [153] .   
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Konsensbasierte  Empfehlung  5.E44  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad   

Eine sonographische Kont rol le kann der  Frau etwa 2 Wochen nach der  

Blutungsindukt ion angeboten werden. Hierbei  sol l te die Dicke des  

Endometriums bei  Symptomfreihei t  der Frau al lein  kein  Kri ter ium für  die  

Notwendigkei t  einer wei teren Intervent ion sein.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E45  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Bei persist ierenden subjekt iven Schwangerschaftssymptomen oder posi t iv  

ausfal lendem 1.000 IU/ l -Test 12 sol l te eine Abklärung mit te l s  

Ul traschal luntersuchung erfolgen.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  5.E46  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad   

Zum sicheren Ausschluss einer wei terbes tehenden int rauterinen oder ektopen 

Schwangerschaft  kann auch eine seriel le Messung des Serum -hCG zum 

Zei tpunk t der Mifepriston -Einnahme und eine  Woche danach durchgeführt  

werden.  

 

 
12 Empfehlung DGKJ: „hCG-Test“ mit erwähnen. 
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6 Operativer Schwangerschaftsabbruch 

6.1 Präoperative Maßnahmen 

Anamneseerhebung und kl inische Untersuchung:  Eine Anamneseerhebung und eine  

gynäkologische Untersuchung sind erfo rderl ich, um Frauen mit  einem erhöhten 

Operat ions- und/oder  Narkoseris iko  zu erkennen, bei  denen eine  zusätzl iche Diagnost ik  

nöt ig ist  oder  s ich ggf.  die Durchführung der Operat ion stat io när  in einer Kl inik  

empfiehl t .   

Die Best immung von Laborwerten und wei tere  Untersuchungen r ichten sich nach der  

Anamnese. Diese sind auch bei  der nachfolgenden Operat ions - und Narkoseaufklä rung 

zu beachten.  

Frauen mit  nicht  oder nich t ausreichend behandel ten  internist ischen Erkrankungen 

benöt igen ggf.  eine  fachärzt l iche Beratung oder in  sel tenen Fäl len eine stat ionäre  

Abklärung.  Bei  Frauen mit  einem ASA (American Society  of Anesthesiologists) -

Scorewert > 3 empfiehl t  s ich ein präoperat ives  anästhesiologisches Konsi l  [161, 162] .  

E ine vorausgegangene Sect io  caesarea ist  mi t  einer  höheren Kompl ika t ionsrate  

verbunden [163] .  E ine Plazentat ionsstörung nach Sect io oder eine Gerinnungsstörung  

können mit  einem erhöhten Blutungsris iko verbunden sein  [163, 164] .  Frauen haben 

mögl icherweise bes t immte Medikamente abgesetzt,  wenn sie von der Schwangerschaft  

erfahren,  z.B. Ant idepressiva.  Die Erhebung der Anamnese zu  psychischen 

Erkrankungen und der Medikamentenanamnese kann Frauen ident i f iz ie ren, die von  

einer zusätzl ichen Anxiolyse oder einer postopera t iven ärzt l ichen Anlei tung zur  

Wiedereinnahme ihrer Medikamente prof i t ieren können  [103] .  

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E47  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Rechtzei t ig vor einem opera t iven Schwangerschaf tsabbruch sol l te in  

geeigneter Weise eine Abklärung erfolgen, um somatische und psychische 

Erkrankungen zu erkennen, die mit  einem erhöhten Kompl ikat ionsris iko  

verbunden sein können. Im Einzel fal l  kann eine we i te re ambulante  oder  

stat ionäre Abklärung notwendig sein.   

 

Periopera t ive Ant ibiot ikaprophylaxe:   

Zur periopera t iven Ant ibiot ikaprophylaxe beim operat iven Schwangerschaftsabbruch 

l iegt eine  systematische Recherche und Evidenzberich t des  IQWIG vor.  E inbezogen 

wurden 3 RCT mit  insgesamt 1654 Frauen mit  niedrigem Infekt ionsris iko, in denen die  
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perioperat ive  Einmalgabe unterschiedl icher Ant ibiot ika (Doxycycl in,  Ceftr iaxon bzw.  

Ampici l l in + Sulbactam) mit  P lacebo (2 Studien) bzw. keiner Ant ibiot ikagabe (1 Studie)  

vergl ichen wurde [165-167].  Endpunkte waren aufsteigende Geni tal infekt ionen 

(Endomyometri t is ,  Adnexi t is)  bis 4  Wochen nach dem Schwangerschaf tsabbruch,  

Hospi tal is ierung und al lergische Reakt ionen.  Die Studienqual i tät  wurde mit  moderat  

bewertet .  Das relat ive Risiko für aufsteigende Geni tal infekt ionen bei  Ant ibiot ikagabe 

vs. Placebo/keine Ant ibiot ikagabe war 0,36 (95% KI 0,13; 0,99).  Absolut verhinderte die  

Ant ibiot ikagabe 4 Infekt ionen bei  100 Frauen (ohne Prophylaxe 6 %, mit  Prophylaxe 2  

%). In Bezug auf Hospi tal is ierungen fanden si ch keine Unterschiede. Al lergische 

Reakt ionen traten in der  Behandlungsgruppe häuf iger  auf,  der  Unterschied war jedoch 

nicht s igni f ikant.  Andere  negat ive  Wirkungen, z.B. gastroin test inale  Beschwerden 

wurden nicht un tersucht.  

E ine Cochrane-Metaanalyse von 2012 ergab eine vergleichbare  Risikoreduk t ion  

zwischen Einzeldosis -  (RR 0 ,63; 95 %-KI 0 ,50–0,80) und Mehrfachdosis -Schemata (RR 

0,71; 95 %-KI 0,55–0,92) im Vergleich zu Placebo  [168].  

In den im Evidenzbericht des IQWIG einbezogenen Studien wurde die Effekt iv i tät  von 

Doxycycl in,  Ceftr iaxon und Ampici l l in + Sulbactam als Einmaldosis belegt.  E in  

Cochrane-Review [168]  bezog 4 Studien ein, in  denen eine Einmalgabe von 

Metronidazol  (bzw. Tinidazol) im Vergleich zu Placebo ebenfal ls das Risiko von 

Infekt ionen senkte. Der Evidenzlevel  wird als moderat bewertet.  Daten zum Vergleich  

der Effekt iv i tät  der verschiedenen Substanz en untereinander fehlen.  

Die im Evidenzberich t eingeschlossenen Studien sowie der Cochrane -Review enthal ten  

keine Berichte zu Ant ibiot ikaresistenzen als negat ive Wirkung der Prophylaxe. Die  

Datenlage dazu ist  schwach,  zwei  systemati sche Reviews fanden jedoch Hinweise  

darauf ,  dass  sich  auch nach prophylak t ischer Einmalgabe Resistenzen entwickeln  

können  [169, 170] .  Zwar ist  die  k l inische Bedeutung dieser  Ergebnisse unklar,  das  

Risiko für Resistenzentwicklung wird jedoch als schwerwiegendes Problem für die  

öffent l iche Gesundhei t  bewerte t.  

Für den Nutzen eines r is ikobasier ten oder generel len Screenings auf STI zusätzl ich zu  

einer generel len Prophylaxe gib t es keine Daten. Der Cochrane -Review von 2012 [168]  

enthäl t  eine Studie , in der ein generel les Screening (sc reen and trea t) mi t  einer  

generel len Ant ibiot ikaprophylaxe vergl ichen wurde. Der screen and treat -Ansatz erwies  

sich als unterlegen (RR für aufsteigende Infekt ionen 1,53 (95 % KI 0,99;  2,36)).  

E in Screening bei  Frauen mit  Ris ikofaktoren für oder Verdacht auf STI wird aber  

unabhängig von einer  Ant ibiot ikaprophylaxe vor einem Schwangerschaftsabbruch 

empfohlen, auch um die betroffenen Frauen und Partner* innen adäquat zu behandeln.  

Die aktuel len  Mut terschafts -Richt l inien in Deutschland sehen zu  Beginn einer  

Schwangerschaft  ein Screening auf Chlamydien vor  [108] .  Dies sieht so auch die  

Richt l inie zur Empfängnisregelung und zum Schwangerschaftsabbruch (ESA -RL) des  

Gemeinsamen Bundesausschuss (G -BA) vor dem Schwangerschaftsabbruch vor  [171].  
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Evidenzbasierte  Empfehlung  6.E48  

Evidenzgrad moderat 

Empfehlungsgrad B  

 Konsensusstärke ++  

Bei der Durchführung eines operat iven Schwangerschaf tsabbruchs sol l te eine  

perioperat ive Ant ibiot ikaprophylaxe  als Einmaldosis  eingesetzt werden [82 ,  

127, 165-168].   

 

Evidenzbasiertes  Statement  6.S1 

Evidenzgrad moderat 

 Konsensusstärke +++  

Doxycycl in,  Met ronidazol ,  Ampici l l in und ß -Lactam-Antibiot ika  wie  

Cephalosporine sind geeignet,  das In fekt ionsris iko nach einem  

Schwangerschaftsabbruch zu ver r ingern  [165-168].   

 

Konsensbasierte  Empfehlung 6.E49  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad    

Frauen mit  einem entsprechenden Risiko  für  oder dem Verdacht auf  eine  

sexuel l  über tragbare Infekt ion sol l ten rechtzei t ig vor Durchführung des  

operat iven Schwangerschaf tsabbruchs eine  Untersuchung auf sexuel l  

übertragbare Krankhei ten bzw. eine zervi kale Inf ekt ion erhal ten . Bei  

Bestät igung der In fekt ion sol l te die betroffene Frau zusätzl ich zur  

perioperat iven Ant ibiot ikagabe eine evidenzbas ierte medikamentöse Therapie  

erhal ten.   

 

Präoperat ives Zervixpriming:   
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Zu den Effekten und dem opt imalen Regime eines Zervixprimings l iegen Daten aus  

einem ak tual is ierten, bisher nicht veröffent l ich ten Cochrane Review von 2010 vor,  die  

in zwei  Lei t l inien vorab ausgewertet  wurden  [83, 101, 172] .   

Im Vergleich zu  Placebo ist  das Priming mit  einem geringeren Bedarf  an zusätzl icher  

Di latat ion (OR 0.40; 0.36 -0.45, 3 RCT,  Evidenzgrad niedrig) und einem geringeren 

Risiko für Zwei teingri f fe wegen inkompletten Abbrüchen (OR 0.33; 0.20 - 0.56, 3 RCT,  

Evidenzgrad hoch) assozi iert .  Für sel tene E reignisse wie Zervixverletzungen und 

Perforat ionen konnte in den eingeschlossenen Studien kein  s igni f ikanter  Unterschied 

gefunden werden.  Das Priming mit  Misoprostol  verursacht Übelkei t  und Bauchkrämpfe.  

In Bezug auf Langzei t folgen wurden in einer Registerstudie aus Schott land Hinweise  

auf eine Verringerung des Risikos  von Frühgeburten durch das  Priming gesehen [127].  

In dieser  Studie wurde das Frühgeburtenris iko  in Bezug gesetzt zum Jahr,  in dem der  

Abbruch statt fand. Bei  Abbrüchen nach 2004, als operat ive Abbrüche fast  

ausschl ießl ich mit  Priming durchgeführt  wurden, konnte im Vergleich zu früheren Jahren 

kein erhöhtes Frühgeburtenris iko mehr nachgewiesen werden.  

Ob einzelne Gruppen von Frauen (Nul l iparae, junge Frauen, Frauen mit  höherem 

Schwangerschaftsal te r,  Frauen mit  zervikalen  Voroperat ionen) mehr  von einem Priming 

prof i t ieren als andere, ist  nicht belegt.   

Zu der Frage des  opt imalen Regimes  wurden zahlreiche Vergleiche mit  Misoprostol  i n  

unterschiedl ichen Dosierungen (200, 400,  600 µg),  Anwendungsweisen (oral ,  

subl ingual ,  vaginal)  und Interval len (1 bis 3 Stunden vor dem Eingri f f )  durchgeführt .   

In Bezug auf die Dosierung von Misoprostol  waren 200 µg weniger e ffekt iv als 400 µg ;  

600 µg hatten  deut l ich mehr  Nebenwirkungen (Übelkei t ,  Bauchkrämpfe).  Bei  der  

Anwendungsweise war  die subl inguale Gabe effekt iver als  die vaginale  und orale Gabe,  

die vaginale Gabe verursachte die geringste Übelkei t ,  die subl inguale und orale Gabe 

weniger Bauchschmerzen als die vaginale . In Bezug auf das Interval l  s ind die Resul ta te  

schwer zu interpret ieren, da paral lel  unterschiedl iche Dosierungen und 

Anwendungsweisen zum Einsatz kamen. Bei  vaginaler Gabe von 400 µg Misoprostol  

war das  3-Stunden-Interval l  ef fekt iver,  aber  mit  mehr  Schmerzen verbunden, bei  

subl ingualer Gabe sind die Unterschiede in Bezug auf die Effekt iv i tät  nicht eindeut ig .   

In der Zusammenschau dieser Ergebnisse wird als opt imal  im Verhäl tnis von Effekt iv i tä t  

und Nebenwirkungen die subl inguale Anwendung von 400 µg Misopros tol  1 -3 Stunden 

vor dem Eingri f f  bewertet.   

Des Weiteren wurde auch die Wirksamkei t  von Mifepriston 200 mg 24 -48 Stunden vor  

dem Eingri f f  im Vergleich zu Misoprostol  untersucht.  Mi fepriston scheint in Bezug auf  

die Weitung der Zervix effekt iver zu sein . Die Unterschiede waren jedoch gering.  

Bei  der ambulanten Durchführung von Abbrüchen ist  bei  Misoprostol  das  Interval l  von 

1 Std. vor dem Eingri f f  besser prakt ikabel ,  da die Anwendung wegen des Risikos von  

starken Blutungen innerhalb der medizinischen Einrichtung erfolgen sol l te.  Bei  

Mi fepriston schränken die deut l ich höheren Kosten die Anwendung im Praxisal l tag ein.  
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Evidenzbasierte  Empfehlung  6.E50  

Evidenzgrad Niedrig bis hoch, 
endpunktabhängig 

Empfehlungsgrad B  

 Konsensusstärke ++ 

Vor einem operat iven Schwangerschaftsabbruch sol l te ein Priming der  Zervix  

durchgeführ t  werden, um das Risiko von unvol lständigen Abbrüchen und die  

Notwendigkei t  zusätzl icher mechanischer Di latat ion sowie mögl icherweise das  

Risiko von Frühgeburten bei  nach folgenden Schwangerschaften zu reduzieren  

[101, 172] .  

 

Evidenzbasiertes  Statement  6.  S2 

Evidenzgrad niedrig 

 Konsensusstärke +++ 

Für das Priming sind Misoprostol  400µg sub l ingual  1 -2 Stunden vor dem 

Eingri f f  oder vaginal  bzw. bukkal  2-3 Stunden vor dem Eingri f f  geeignet.   

A l ternat iv kann Mifepriston  200 mg oral  24 -48 Stunden vor  dem Eingri f f  

gegeben werden.  

 

6.2 Methodenauswahl und Technik 

Operat ive Schwangerschaftsabbrüche haben eine hohe Erfolgsrate, auch schon vor der  

7. Schwangerschaftswoche. Die  Unterschiede in Bezug auf Er folg  und 

Kompl ikat ionsris iken zwischen operat iven und medikamentösen 

Schwangerschaftsabbrüchen sind  gering  [111] .  Dementsprechend sol l te  die Wahl  des  

Vorgehens  der  Frau überlassen werden, nachdem die Vor - und Nachtei le beider  

Verfahren erläuter t  wurden.  

Die Vakuumaspirat ion ist  im ersten Trimenon die Methode der Wahl  und eine sehr  

effekt ive und r is ikoarme Methode. Diese hat  s i ch sei t  den 1970er Jahren wel twei t  als  

Standardmethode durchgesetz t.  E in Evidenzbericht  des  IQW iG zum Vergleich der  

Kompl ikat ionsraten von Vakuumaspira t ion und Kürettage ergab, dass diese Studien 

überwiegend äl teren Datums sind und zu klein,  um signi f ikanten Unterschiede in Bezug 

auf Effekt iv i tät  und Kompl ikat ionsra ten zu belegen. Al lerdings wurden E ffekt iv i tät  und 

Kompl ikat ionsraten der Vakuumaspirat ion in zahlreichen großen nicht vergleichenden 

Studien und in den letzten Jahren im Vergl ich zum medikamentösen Abbruch 



  

Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon  

 

 

Operativer Schwangerschaftsabbruch                

 

 

 118 

untersucht.  Es l iegt ein systematischer Review von 2015 vor mit  57 eingeschlossenen 

Studien und 261 009 Eingri f fen  [114] .  Die  Qual i tät  wurde mit  moderat bewertet .  E in  

Recherche-Update ergab keinen aktuel leren systematischen Review, jedoch wei tere  

große Einzelstudien, die die Ergebnisse des systematischen Reviews bestät igen.  

Zusammengenommen l iegen Daten von mehr als 500.000 Vakuumaspirat ion vor [111,  

173-175] im Vergleich zu  etwa 1 .000 Kürettagen  [174, 176] .   

Insgesamt war die Rate an wei te rbestehenden Schwangerschaften 0,1 -0,4 %, die Rate 

an Zweiteingri f fen wegen inkompletten  Aborten 0,1 -8%. Schwerwiegende 

Kompl ikat ionen (Notwendigkei t  abdominaler  Eingri f fe,  z.B. bei  Perforat ionen,  

transfusionsbedürf t ige Blutungen,  Infekt ionen mit  IV -Ant ibiose) wurden bei  0,12-0,33 % 

der Eingri f fe dokumentiert ,  die Rate al ler Kompl ikat ionen (zusätzl ich Zwei teingri f fe  

wegen inkomple ttem Abort ,  Zervixverletzungen, Blutungen ohne Transfusionsbedarf ,  

Infekt ionen mit  o rale r Ant ibiose) lag zwischen 2,7 und 3 %.  

Entsprechende Daten für  die  Kürettage aus aktuel len Studien fehlen.  Es gibt  al lerdings  

Hinweise auf eine im Vergleich zur Vakuumaspirat ion höhere Rate  an Plaenta praevia  

[122]  bei  nachfolgenden Schwangerschaften. Der Nutzen einer sog. Nachkürettage nach 

einer Vakuumaspira t ion ist  nicht belegt.  Es gibt  Hinweise, dass die Nachkürettage, wie  

auch die  Kürettage als  primäre Methode des Abbruchs, das Risiko für  

Endometriumverletzungen mit  nachfolgenden Adhäsionen erhöht  [14, 177] .   

Je nach Vorbehandlung und Elast iz i tät  der Zerv ix ist  eine Di latat ion  vor der Absaugung 

erforderl ich. Eine fo rcierte Di latat ion kann zu Mikrotraumen der Zervix führen und ist  

zu vermeiden.  Die Größe des  Absaugröhrchens sol l te an das Schwangerschaftsal te r  

sowie die durch Vorbehandlung erziel te Weite und Elast iz i tät  der Zervix angepasst  

werden. Zur Orient ie rung kann der Durchmesser in Mi l l imetern entsprechend der  

vol lendeten Schwangerschaftswoche dienen (z.B. 9 mm Durchmesser  bis  9 +6 SSW) 

oder 1  mm kleiner [14] .  

Im späten ersten Trimes ter  (12 +0 bis 14+0 SSW p.m.)  kann zur Entfernung fetale r Tei le  

und Plazentagewebe eine speziel l  ge formte, stumpfe Abort fasszange hi l f reich sein.  

E ine anschl ießende visuel le  Kontrol le  des abgesaugten Uterusinhal ts bestät igt  das  

Vorhandensein von Schwangerschaftsgewebe 7  und, bei  späteren Abbrüchen, die  

vol lständige Ent fernung fetaler Tei le.  

Bei  erschwertem Zugang zum Cavum uteri ,  z.B. bei  schwieriger Zervixdi latat ion ,  

Uterusanomal ien wie Myome oder Uterus bicornis oder auch am Ende des ersten  

Trimenons kann die Vakuumaspi rat ion unter abdominaler Ul traschal lkontrol le  

durchgeführ t  werden. Daten zum Nutzen ode r den Risiken dieses  Vorgehens fehlen.  

Ä l tere Daten zeigen bei  Abbrüchen vor der 7. SSW (≤ 48 Tage p.m.) eine erhöhte Rate  

an wei terbestehenden Schwangerschaften im Vergleich zu späteren Abbrüchen vor der  

12. SSW (0,59 vs.  0,23  %) [116].  E ine Studie mit  nur einem Opera teur  und speziel lem 

Protokol l  zum Ausschluss wei terbestehender und Schwangerschaften (prä - und  

postoperat iver  Ul traschal l ,  Vakuumaspi rat ion,  v isuel le Inspekt ion des abgesaugten 
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Gewebes, ggf .  Serum -HCG Kontrol len) zeigte für Abbrüche vor der 6. SSW (≤ 41 Tage 

p.m.) eine deut l ich geringere Rate von 0,3 %  [178].  Dieses Ergebnis konnte in einer  

mul t izentr ischen Studie mit  gleichem Protokol l  nicht reproduziert  werden, die Rate lag  

hier mit  2,3 % höher  als bei  Kauni tz  [116].  Bei  f rühen Abbrüchen ist  demnach der  

Ausschluss wei terbestehender Schwangerschaften essent iel l ,  im Zweifelsfal l  mi t  

zusätzl ichen Serum-HCG Kontrol len .   

Wenn präoperat iv im Ul t raschal l  kein int rauteriner Fruchtsack  mit  Dot tersack  oder Fetus  

darstel lbar ist  und postoperat iv  keine Chorionzotten sich tbar  s ind, muss eine ek tope 

Gravidi tät  durch seriel le Serum-HCG Kont rol len  ausgeschlossen werden. Innerhalb von  

24 Stunden nach erfolg reicher Absaugung der Schwangerschaf t  wird  ein Abfal l  des  

hCG-Wertes um 50 % erwartet  [179] .  

 

Evidenzbasierte  Empfehlung  6.E51  

Evidenzgrad sehr niedrig   

Empfehlungsgrad A  

 Konsensusstärke +++ 

Ein operat iver Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon (< 14 +0 SSW 

p.m.)  sol l  mi t  Vakuumaspi rat ion  durchgeführt  werden.  Der  Evidenzgrad der  

dazu publ iz ie rten vergleichenden Studien (Vakuumaspirat ion vs. Küret tage) ist  

sehr niedrig  [111, 114, 121, 173-176].   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E52  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad    

Bei einem frühen operat iven Schwangerschaftsabbruch (<7+0 

Schwangerschaftswochen)  sol l  eine wei terbes tehende Schwangerschaft  mi t  

geeigneten Methoden ausgeschlossen werden,  z.B. mit  prä -  und 

postoperat ivem Ultraschal l ,  postoperat iver  v isuel ler Inspekt ion  des  

abgesaugten Gewebes  und im Zweifelsfal l  kurzfr ist ige r Kontrol le  des Serum-

HCG-Verlaufs .  
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6.3 Analgesie/Anästhesie 

6.3.1 Lokalanästhesie mit oder ohne Sedierung  

Der operat ive  Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon zähl t  zu  den kleinen  

gynäkologischen Eingri f fen mit  kurzer Eingri f fsdauer und fast ausschl ießl ich ambulanter  

Durchführung.  Die in Deutschland, Österrei ch und der Schweiz am häuf igsten 

angewendeten Anästhesieverfahren sind die Al lgemeinanästhesie in Form einer  to talen  

intravenösen Anäs thesie mit  kurzwi rksamen Opioiden und –  wesent l ich  sel tener –  die  

Lokalanästhesie. Internat ional  ist  dagegen die Lokalanästhesie mit  Sedierung 

(conscious sedat ion oder deep sedat ion) die am häuf igsten eingesetzte Anäs thesie .  

Davon ist  auch die Studien lage geprägt,  die  bevorzugt  die  Vor -  und Nachtei le  dieser  

Verfahren untersucht.  Die Wahl  des  Anästhesieverfahrens sowie die kr i t ischen 

Endpunkte  Zuf r iedenhei t  der  Pat ient in  und sub jekt ives Schmerzerleben sind stark von 

indiv iduel len Prä ferenzen geprägt.  Di e vorhandenen systematischen Reviews stützen 

sich jedoch auf  RCTs, in  denen die Präferenz der Studientei lnehmerinnen nicht  

berücksicht ig t  wird.  Wesent l iche Unterschiede in Bezug auf  Risiken zwischen den 

Verfahren zeigen die Studien nich t.   

Die vorhandene Evidenz ist  nicht ausreichend, um einzelne der in Deutschland übl ichen 

Anästhesiemethoden bevorzugt zu  empfehlen. Stattdessen ist  es essen ziel l ,  dass  

Frauen nach ausreichender In formation über  die Charakterist ika der angebotenen 

Verfahren und unter Berücksicht igung von Risikokonstel lat ionen das von ihnen 

bevorzugte Anästhesieverfahren wählen können.  

Der prozedurale Schmerz ist  durch die benannten Anästhesieverfahren grundsätzl ich  

gut kupierbar.  Da auch der postoperat ive Schmerz für  die betrof fenen Frauen belastend 

ist ,  sol l  eine ausreichende pos toperat ive Analgesie gemäß S 3 Lei t l inie Behandlung 

akuter  perioperat iver  und pos ttraumatischer Schmerzen  [180]  zur  Anwendung kommen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E53  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad    

Die Wahl des Anästhesiever fahrens  (Al lgemeinanästhesie, Spinalanästhesie  

bzw. ggf.  Lokalanästhesie durch den Operateur)  sol l te in einer gemeinsamen 

Entscheidung von informierter Pat ient in  und Anästhesist /Anäs thesist i n  

erfolgen.   
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6.4 Notwendigkeit und Nutzen einer histopathologischen 
Untersuchung  

Nach einem medikamentös induzierten Schwangerschaf tsabbruch l iegt in der Regel  kein  

Gewebe zur histopathologischen Untersuchung vor.  

Laut den aktuel len WHO-Guidel ines ist  eine  his tologische Untersuchung auch des beim 

operat iven Schwangerschaftsabbruch gewonnenen Gewebes nicht zwingend 

durchzuführen [23].  Die RCOG-Guidel ines empfehlen aufgrund eines fehlenden 

nachweisbaren Nutzens die  rout inemäßige Aufarbei tung  nicht  [69] .  

Vortei le einer histologischen Untersuchung des  gewonnenen Gewebes könnten sein:  

1. Beweis für den intrauterinen Si tz der Schwangerschaft :  Bei  einem histologischen 

Nachweis von embryonalem und/oder  Trophoblast gewebe ist  meist eine 

bestehende ek tope Schwangerschaft  ausgeschlossen.  

2. Ausschluss von Trophoblasterkrankungen: Die Häuf igkei t  von 

Trophoblasterkrankungen wie Chorionkarzinom, invasive Mole, Plazentabett tumor , 

epi theloider Trophoblasttumor  sowie Trophoblastpersistenz  nach komplet ter Mole 

oder Par t ialmole l iegt bei  etwa 0,15% d er Schwangerschaften [181] .  

3. Weiterführende Untersuchungen bei  einem Schwangerschaftsabbruch nach 

Pränataldiagnost ik:  Entscheidet s ich eine Frau aufgrund von im Rahmen der 

Pränataldiagnost ik festgestel l ten embryonalen bzw. fetalen  Auffäl l igkei ten für  

einen Schwangerschaftsabbruch,  sol l te vorab d ie Mögl ichkei t  und Notwendigkei t  

einer humangenet ischen und/oder histopathologischen Untersuchung des 

entfernten Schwangerschaftsmaterials mit  der Pat ient in besprochen werden. Auf  

die Mögl ichkei t  eines falsch-posi t iven Befundes der Pränataldiagnost ik sol l te 

berei ts bei  der  Entscheidung zum Schwangerschaftsabbruch, aber auch nochmals 

vor der  wei terführenden Untersuchung des Schwangerschaftsgewebes 13 

hingewiesen werden.  

Bei  speziel len pathologischen Fragestel lungen ist  es er forderl ich, den Fetus  zu bergen.  

 
13 Kommentar Donum Vitae: Ergänzung „des embryonalen/fetalen und Schwangerschaftsgewebes“ 
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Konsensbasierte  Empfehlung  6.E54  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad    

Auf eine  rout inemäßige histopathologische Untersuchung des beim operat iven  

Schwangerschaftsabbruch gewonnenen Gewebes 14 sol l  verzichtet werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E55  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Bei einem Schwangerschaf tsabbruch aufgrund von embryonalen bzw. fetalen  

Auffäl l igkei ten in der Pränataldiagnost ik  sol len die Indikat ion für  

wei terführende genet ische Untersuchungen und ggf.  deren Ziel  und Inhal t  mi t  

der Pat ient in besprochen werden. Die Vor gaben des Gendiagnost ikgesetzes  

sind zu berücksicht igen.   

(Es wird ergänzend auf die  AWMF-S2e-Lei t l inie „Erstt r imester Diagnost ik  und 

Therapie @ 11 -13+6 Schwangerschaftswochen“,  Registernummer 085 –  002 

verwiesen) .  
 

6.5 Maßnahmen zur Vermeidung und zum Management von 

Komplikationen  

6.5.1 Maßnahmen zur Vermeidung und zum Management von 

Komplikationen unmittelbar intra- und postoperativ  

Ein Schwangerschaftsabbruch  im ersten Trimenon ist  nur mit  einem sehr geringen 

Risiko für Kompl ikat ionen behaftet,  wenn dieser von erfahrenen Ärzt innen und Ärzten 

durchgeführ t  wird [182].   

Schwerwiegende perioperat ive Kompl ikat ionen wie transfusionspf l icht iger Blutverlust,  

Perforat ionen der Uteruswand t reten  in weniger als 0,1% der Vakuumaspirat ionen auf ,  

Verletzungen der Zervix bei  0,1 -0 ,6 % [114].  

Periopera t iv vers tärkte uterine  Blutungen: Von einer verstärkten Blutung bei  einem 

operat iven Schwangerschaftsabbruch ist  bei  einem Blutverlust  von mehr als 500 ml und 

/  oder hämodynamischer Instabi l i tät  der Pat ient in auszugehen. Ein hohes Risiko für  

 
14 Kommentar Donum Vitae: Ergänzung „gewonnenen Gewebes und Embryos/Fetus“ 



  

Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon  

 

 

Operativer Schwangerschaftsabbruch                

 

 

 123 

verstärkte Blutungen besteht bei  Plazentat ionsstörungen und bei  einer  

transfusionspf l icht igen postpartalen Blutung in  der Anamnese, ein mit t leres Risiko bei  

zwei  oder mehr Sect iones caesarea in der Anamnese, postpartalen Blutungen nach  

vorangegangener Sect io oder Spontangeburt ,  bekannte  Blutungsstörung, Myomen [88].  

Sel tene operat ionsbedingte Blutungsursachen können Uterusperforat ion, schwere  

Zervixverletzungen, eine inkomplet te Ausräumung des  Cavum uteri  mi t  Residuen oder  

eine Uterusatonie sein.  

Erste Maßnahmen sind die vol lständige Ent leerung des Uterus und die Gabe von 

Uterotonika. Im späten ersten Trimes ter können bei  nicht ausreichendem Effekt eine  

direkte  bimanuel le Kompression und/  oder e ine intrauterine Tamponade (z.B. ein  

geblockter Blasenkatheter) die Blutung reduzieren.  

Bei  ambulanter Durchführung des Schwangerschaftsabbruchs wird beim Nichtsist ie ren 

der Blutung und/oder kreis lauf instabi ler Pat ien t in eine baldige Verlegung der Pat ient in  

in eine nahegelegene Kl inik erfolgen.  

Uterusperforat ion:  Das Risiko  einer Uterusperforat ion  beim operat iven 

Schwangerschaftsabbruch wird im ersten Trimenon mit  < 1 von 1.000 Eingri f fen  

angegeben  [114] .  Am häuf igsten tr i t t  eine  Perforat ion während der  Zervixdi latat ion auf.  

E in höheres  Risiko besteht bei  Uterusanomal ien, ausgeprägter  Ante - oder Retrof lexio  

uteri ,  Zervixstenose und bei  weniger erfahrenen durchführenden Ärzt innen und Ärzten  

[103] .  

Häuf ig bleiben Uterusperforat ionen zunächst unbemerkt.  E in unmittelbares Handeln  ist  

bei  nachfolgend aufgeführten Symptomen er forderl ich: Plötz l ich auftretende akute  

Schmerzereignisse, das Instrument läss t s ich widerstandslos t iefer einführen als die  

vorhe r  bekannte  Cavumlänge, Veränderung des „Wandgefühls“  bei  der  

Vakuumaspirat ion,  mit  dem Sauger  werden Fett  oder Darm mit  nach außen gezogen,  

plötz l iche starke  Blutung, persist ierender postoperat iver  Schmerz, postoperat ive  

kardiovaskuläre Instabi l i tät .  

Bei  einer Uterusperforat ion ist  ein standardis iertes, an die Umstände angepasstes  

Management  erforderl ich,  in  der  Regel  mit  laparoskopischer  Abklärung und ggf.  mi t  

stat ionärer Versorgung.   

Zervixverletzung:  Das Risiko für Zervixverletzungen ist  mi t  0,1 –  0,6% insgesamt  

niedrig,  wenn ein vorheriges Priming mit  Prostaglandinen durchgeführt  wurde  [114] .  Das  

Risiko steigt mi t  zunehmende m Gestat ionsal ter,  vorherigen Zervixopera t ionen in der  

Vorgeschichte  (z.  B. Konisat ion) und Gebärmut terhals - bzw. Uterusanomal ien.  

S ichtbare  Zervixr isse können meist von vaginal  gut  versorgt  werden;  sehr sel ten  im 

späten 1. Trimenon auftretende höhere  zerv ikale Risse erfo rdern jedoch für  eine  

adäquate Versorgung und Blutst i l lung eine operat iv - laparoskopische Versorgung, eine  

Laparotomie oder in Einzel fäl len  als Al ternat ive eine Uterusar terienembol isat ion.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  6.E56  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Um das  Risiko insbesondere für  eine  Uterusperforat ion zu  reduzieren, sol l te  

eine vorherige vaginale Ul traschal luntersuchung zur Feststel lung der Lage des  

Uterus, von Uterusfehlbi ldungen, der  Feststel lung mögl icher  

Plazentat ionsstörungen und der Best immung des tatsächl ichen 

Schwangerschaftsal te rs erfolgen.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E57  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Bei vorbekanntem erhöhtem Risiko fü r operat ive Kompl ikat ionen sol l te der  

Schwangerschaftsabbruch nur in  Einrichtungen erfolgen,  die  struk turel l  und  

personel l  in der Lage sind , diese bei  deren Eintr i t t  unverzügl ich  adäquat  

behandeln zu können.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E58  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad    

Jede Einrichtung, in  der  operat ive Schwangerschaftsabbrüche durchgeführ t  

werden, sol l te über schri f t l iche Notfal lprotokol le (SOP) verfügen, die das  

Vorgehen bei  den häuf igsten perioperat iven Kompl ikat ionen bei  einem 

operat iven Schwangerschaftsabbruch besch reibt.   

6.5.2 Maßnahmen zur Vermeidung und zum Management von 

Komplikationen spät postoperativ 

Intrauterin verbl iebene Schwangerschaftsreste:   

Nach einem operat iven Schwangerschaftsabbruch durch Vakuumaspi rat ion im ersten 

Trimenon kommen verbl iebene Schwangerschaftsreste mit  der Notwendigkei t  eines  
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erneuten Eingri f fs in  0,7  % bis 3% der  Fäl le  vor  [114].  Zu den Symptomen gehören 

vaginale Blutungen,  Unterbauchschmerzen und Infekt ionszeichen.  

Zur Prävent ion unvol lständiger  Schwangerschaftsabbrüche ist  eine  Inspek t ion des  

abgesaugten Materials unmit telbar postoperat i v zu empfehlen. Wenn Zweifel  bestehen,  

sol l te außerdem eine Ul t raschal lkontrol le und ggf.  unmit telbar eine erneute Absaugung,  

ggf.  unter Ul traschal lkont rol le von abdominal ,  erfolgen.  

Bei  symptomatischen Schwangerschaftsresten gibt es verschiedene 

Behandlungsopt ionen:  medikamentös durch Gabe von Misopros tol ,  sofort i ge erneute  

Vakuumaspirat ion,  oder Vakuumaspirat ion be i  persist ierenden Geweberes ten nach 

Misoprostol -Gabe. Eine  wei te re  Opt ion  zur Schonung des  Endometriums ist  eine  

erneute Vakuumaspirat ion unter hysteroskopischer Kontrol le.  Studien zum Vergleich  

der Effek t iv i tät  der  einzelnen Optionen bei  inkompletten  Abbrüchen fehlen für  operat ive  

Schwangerschaftsabbrüche. Indirekte Evidenz  l iegt vor  aus  Studien zu inkompletten  

Spontanaborten [183] oder dem Management von inkomplet ten medikamentösen 

Schwangerschaftsabbrüchen [151].  S ie zeigen vergleichbare Erfolgs raten zwischen 

abwartendem,  medikamentösen oder operat iven Vorgehen.  

Misoprostol  sol l  in der Dosis von 800 µg bukkal ,  subl ingual  oder vaginal  gegeben 

werden mit  einer wei te ren Gabe von 400 µg nach 4 Stunden bei  ausbleibendem Erfolg.  

Bei  inkompletten medikamentösen Abbrüchen lag die Erfolgsrate dieses Vorgehens bei  

61 % [151],  bei  inkompletten Spontanaborten lag sie bei  etwa 87 %  [183] .  

Bei  ledigl ich sonogra phischen Hinweisen auf  Schwangerschaftsreste ohne kl inische 

Symptome sol l te abgewartet werden.  

 

Intrauterin wei te rbestehende vi tale Schwangerschaft :  E in operat iver  

Schwangerschaftsabbruch schlägt in ca. 0,15 -2,3 % fehl  [184].  E ine Studie zu 33.090 

Schwangerschaftsabbrüchen mit tels Vakuumaspirat ion  bis 12 SSW fand eine  

Versagerquote von 0,23 % [116] .  Das Risiko war bei  Abbrüchen vor der 6 .  

Schwangerschaftswoche, bei  Mehrgebärenden und bei  Frauen mit  Uterusanomal ien  

erhöht .  E in fehlgeschlagener Schwangerschaf tsabbruch kann durch eine unmit telbar  

postoperat iv vorgenommene Untersuchung des abgesaugten  

Schwangerschaftsmaterials oder eine perioperat ive vaginale Ul traschal luntersuchung 

erkannt  werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  6.E59  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad    

Bei symptomatischen Schwangerschafts resten nach operat iven 

Schwangerschaftsabbrüchen sol l te die  Behandlung medikamentös  mit  

Misoprostol  oder durch erneute Vakuumaspira t ion erfolgen.  

 

Management  von Infekt ionen:  Daten zur  Häuf igkei t  von Infekt ionen der  Geni talorgane 

nach einem operat iven Schwangerschaf tsabbruch vari ie ren s tark  zwischen 0 und 11 %,  

bei  einer Ant ibiot ikaprophylaxe sind es  <  2  %  [114].  Symptome sind  anhal tende 

Blutungen, übelr i echender Ausf luss , Fieber,  Unterbauchschmerzen und 

druckschmerzhafter Uterus und/oder Druckschmerz im Adnexbereich. Auch 

Entzündungszeichen im Blut (Leukozy tose, erhöhtes CRP) können vorhanden sein. Da 

verbl iebene Schwangerschafts reste eine häuf ige Ursache von Infekt ionen sind,  

empfiehl t  es sich , diese sonographisch auszuschl ießen.  Je nach Schwere der  Symptome 

ist  eine orale oder intravenöse Ant ibiot ikatherapie erfo rderl ich, je nach Symptomatik  

auch eine  stat ionäre Behandlung.  

6.6 Postoperative Verhaltensempfehlungen 

Nach einem operat iven Schwangerschaftsabbruch werden meist Empfehlungen in Bezug 

auf sexuel le Abst inenz und Verzicht auf  die Benutzung von Tampons oder  

Menstruat ionstassen sowie körperl iche Schonung für  unterschiedl iche Zei träume 

empfohlen. Die  Maßnahmen s ol len demnach dazu bei tragen,  das  Risiko von Infekt ionen 

der Beckenorgane sowie anderer Kompl ikat ionen zu reduzieren. Für den Nutzen dieser  

Empfehlungen gib t es al le rdings keine Evidenz .  

Postoperat ive Symptome:  Der Verlauf von Blutung und Schmerzen nach einem 

operat iven Schwangerschaftsabbruch ist  indiv iduel l  unterschiedl ich und auch abhängig  

von der Schwangerschaf tswoche zum Zei tpunk t des Abbruchs. Meist bestehen in den 

ersten  Tagen nach dem Eingri f f  nur leich te  Blu tungen und Schmerzen.  Die Schmerzen 

können gut mit  nicht -steroidalen Ant iphlogis t ika behandel t  werden. Viele Frauen 

bekommen nach 4 bis 6  Tagen kurzzei t i g ( für  einige  Stunden)  noch einmal stärkere  

Schmerzen und Blutungen, zum Tei l  auch mit  Abgang von K oageln [103].  Dies sol l te  

nicht als Symptom von Kompl ikat ionen fehlgedeutet werden. Danach bes tehen für einen  

unterschiedl ich langen Zei traum wei te r leichte Blutungen.  

Schwangerschaftsbedingte  Übelkei t  s ist iert  aufgrund des raschen hCG -Abfal ls nach 

einem opera t iven Schwangerschaftsabbruch innerhalb von einigen Stunden,  

Brustspannen bi lde t s ich im Verlauf von einigen Tagen postoperat iv zurück.  
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Die erste Menst ruat ionsblutung tr i t t  postoperat iv –  abhängig  vom 

Schwangerschaftsal te r –  etwa nach 5 bis 6 Wochen ein, kann sich aber auch stärker  

verzögern.  Die Ovulat ion  kann in  Einzel fäl len  schon nach 8 -10 Tagen eintreten,  bei  90  

% der Frauen innerhalb eines Monats  [185, 186] .  Es besteht  demnach wenige Tage 

nach dem Eingri f f  berei ts  die Mögl ichkei t ,  wieder schwanger zu  werden.  

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E60  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Frauen sol len nach einem operat iven Schwangerschaftsabbruch über  den 

variablen  Verlauf  von Blutungen und Schmerzen, über die Anwendung von 

nicht-steroidalen  Ant iphlogist ika zur Schmerzl inderung sowie über den 

zei t l ichen Verlauf der  Rückbi ldung von Schwangerschaftssymptomen 

informiert  werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E61  

Expertenkonsens Konsensusstärke ++ 

Empfehlungsgrad    

Empfehlungen zum Verzicht auf Tampons,  Menstruat ions tassen u.a.  sowie  auf  

Geschlechtsverkehr  für einen best immten Zei traum nach einem opera t iven 

Schwangerschaftsabbruch sol l ten mangels Evidenz unterlassen werden.  

6.7 Nachuntersuchung/Nachbetreuung  

Eine rout inemäßige Nachuntersuchung 1 -2 Wochen nach einem opera t iven 

Schwangerschaftsabbruch wi rd oft  angeboten um Kompl ikat ionen wie wei te rbestehende 

Schwangerschaften (0,15-0,23 %), residuales Schwangerschaftsgewebe (0,7 -3 %) oder  

eine In fekt ion  auszusch l ießen [114,  116] .  Diese Untersuchung kann auch dafür genutzt  

werden, Verhütungsfragen zu klären bzw. die Lage eines unmittelbar postoperat iv  

eingelegten IUP zu kontrol l ie ren.  

Der Nutzen einer  rout inemäßigen Nachuntersuchung bei  beschwerdef reien  Frauen ist  

nicht beleg t  [103, 134, 187] .  Residuales Schwangerschaftsgewebe oder eine In fekt ion  

verursachen Symptome wie  verstärkte Blutungen, Schmerzen, Fieber .  Frauen sol l ten  

über diese Anzeichen informiert  werden und wissen, wohin s ie s ich beim Auftreten von 

Symptomen wenden können.  



  

Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon  

 

 

Operativer Schwangerschaftsabbruch                

 

 

 128 

Eine wei terbes tehende Schwangerschaft ,  die oft  keine Symptome verursacht ,  sol l te  

unmit telbar nach dem Eingri f f  durch Inspekt ion des abgesaugten Gewebes und/oder  

eine Ul traschal lkont rol le ausgeschlossen werden, bevor  die  Frau die medizinische 

Einrichtung ve rlässt [103] .  Fal ls dies nicht mögl ich ist ,  kann eine sonogra phische 

Kontrol le nach 1-2 Wochen oder eine  Serum -HCG-Kontrol le erfolgen.  

Im Hinbl ick auf  die  Diagnose eines  mögl ichen inkompletten  

Schwangerschaftsabbruches kann eine Ul traschal luntersuchung i rreführend sein, denn 

der sonographische Befund (Endomet riumdicke, inhomogene St rukturen im Cavum 

uteri )  korrel ier t  wenig mit  dem Vorhand ensein von Schwangerschaftsgewebe bei  

histologischen Untersuchungen nach einem Zweiteingri f f  [187,  188] .  Daher  ist  die  

Ul traschal luntersuchung wenig geeignet,  den Nutzen eines mögl ichen Zweiteingri f fs zu  

klären.  Die Entscheidung sol l te  p rimär  auf  der Basis von kl inischen Symptomen wie  

verstärkten Blutungen und Schmerzen get roffen werden  [187] .  Zwei teingri f fe,  

insbesondere Kürettagen,  s ind mit  einem höheren Risiko für i ntrau terine Adhäsionen 

verbunden. In einer großen Kohortenstudie war das Risiko im Vergleich zu operat iven 

Abbrüchen ohne Zweiteingri f f  fünffach erhöht  [123] .   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E62  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Frauen sol len nach einem operat iven Schwangerschaftsabbruch über  

Anzeichen für Kompl ikat ionen ( residuales Schwangerschaftsgewebe,  

Infekt ionen im kleinen Becken) aufgeklärt  werden und wissen, wohin s ie s ich  

in diesem Fal l  wenden können.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  6.E63  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad   

Eine rout inemäßige Nachuntersuchung nach einem operat iven 

Schwangerschaftsabbruch kann al len  Frauen nach dem Eingri f f  angeboten 

werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  6.E64  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Die Entscheidung über  einen Zweiteingri f f  sol l  pr imär auf der Basis von 

kl inischen Symptomen und nach Aufklärung über Nutzen und Risiken 

gemeinsam mit  der Frau getro ffen werden und nicht al lein aufgrund von 

Ul traschal lbefunden.  
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7 Nachbetreuung nach einem Schwangerschaftsabbruch  

7.1 Nachbetreuung bei psychischen Problemen nach 

Schwangerschaftsabbrüchen 

Ob Schwangerschaf tsabbrüche negat ive Auswi rkungen auf die  psychische Gesundhei t  

haben, wurde in zahlreichen Studien untersucht.  Die Beurtei lung der Daten bleibt  

al lerdings  kont rovers,  zum Tei l  wegen grundsätzl icher methodischer  Probleme der  

Forschung zu diesem Thema sowie methodischen Mängeln der vorhandenen Studien,  

aber  auch wegen ethischer und pol i t ischer Aspekte, die mit  dem Thema verknüpft  s ind.  

Unklar ist  deshalb auch, welche Bedeutung psychische Probleme in der Nachbetreuung 

nach Schwangerschaftsabbrüchen haben.  

Methodisch hochwert ige systematische Reviews und Studien zu Abbrüchen im ersten 

Trimester ohne medizinische Indikat ion bzw. wegen fetaler  Befunde zeigen: Für  

ungewol l t  schwangere Frauen bestehen keine Unterschiede im Auftreten von späteren  

psychischen Prob lemen oder Erkrankungen, wenn sie die Schwangerschaft  abbrechen 

oder austragen  [189, 190] .  Dies bes tät igt  auch eine  systematische Recherche des  

IQWIG. Im Evidenzbericht wurde eine Publ ikat ion der Turnaway -Study  einbezogen 

[190] .  Es wurden bei  Frauen,  die einen Abbruch wünschten drei  Gruppen vergl ichen:  

eine Gruppe mit  Schwangerschaftsabbruch, eine Gruppe mit  verzögertem Abbruch nach 

primär abgelehntem Wunsch und eine Gruppe mit  ausget ragener Schwangerschaft  nach 

abgelehntem Wunsch. Bei  einer Nachbeobachtungszei t  von 3 Jahren fanden sich keine  

Unterschiede in Bezug auf das Auftre ten von akuten Belastungsstörungen,  

posttraumatischen Belastungsstörungen,  Angststörungen, Konsumstörungen,  

Suizidversuchen, nicht -suiz idalem selbstverletzenden Verhal ten und anderen 

psychiatr ischen Erkrankungen. Die Qual i tät  der Evidenz wurde mit  sehr niedrig  

bewertet .   

Ungewol l t  schwangere Frauen haben häuf iger  psychische Probleme im Vergleich zur  

weibl ichen Al lgemeinbevölkerung, die  jedoch berei ts vor  der  Schwangerschaf t  

bestehen. Dies  weist  darauf  hin,  dass  Frauen mit  psychischen Problemen mögl ichweise  

ein höheres  Risiko für ungewol l te Schwangerschaften  und Schwangerschaftsabbrüche 

haben und mögl icherweise die gleichen Faktoren Ursache der psychischen Probleme 

und der ungewol l ten Schwangerschaft  s ind,  z.B. (sexual is ierte) Gewalterfahrung,  

fami l iäre Gewalt  oder traumatis ierende Kindhei tserfahrungen  [189, 191] .  

Unterschiede bei  der psychischen Verarbei tung von medikamentösen oder operat iven 

Abbrüchen fanden sich nicht  [192-194].  

Zu den psychischen Auswirkungen von Schwangerschaftsabbrüchen bei  männl ichen 

Partnern der Frauen gibt es nur wenige Studien mit  heterogenen Ergebnissen. Meist  

f inden sich geringere psychische Beeinträcht igungen als bei  Frauen [57].  Qual i tat ive  

Untersuchungen und Einzel fal l berichte zeigen jedoch, dass die psychische Belastung  

beim Partner auch erhebl ich sein kann  [195, 196] .   
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Wicht igster Risikofak tor für das Auft reten von psychischen Problemen nach einem 

Schwangerschaftsabbruch sind berei ts davor bestehende psychische Probleme.  

Weitere Risikofaktoren sind: Druck aus dem sozialen  Umfeld,  einen  

Schwangerschaftsabbruch durchzuführ en, St igmatis ierung von 

Schwangerschaftsabbrüchen - sowohl  inte rnal is ierte St igmatis ierung bei  der Frau selbst  

als auch durch ih r Umfeld, Notwendigkei t  der Geheimhal tung des  

Schwangerschaftsabbruchs , fehlende soziale Unterstützung, belastende 

Lebenssi tuat ionen wie  Partnerschaftskonf l ikte oder Trennungen,  häusl iche 

(sexual is ierte) Gewalt  [189, 197] .  

E inzelne Studien zeigen posi t ive  Effekte  von Schwangerschaftsabbrüchen im Vergleich  

zu ausgetragenen Schwangerschaften  bei  jungen Frauen in  Bezug auf Bi ldungsstatus  

und Selbstwer tgefühl  [192] .  

Bei  jungen Frauen bzw.  Minderjährigen ist  ein höheres Risiko psychischer Probleme im 

Vergleich zu Erwachsenen nicht belegt  [189].   

Auch bei  ihnen sind psychische Probleme mit  der  ungewol l ten Schwangerschaft  

assozi iert ,  unabhängig davon,  ob  diese abgebrochen oder  ausgetragen wird.  Es gibt  

Hinweise auf posi t ive Effekte von Abbrüchen in Bezug auf Bi ldungsstatus und  

Selbstwertgefühl  bei  j ungen Frauen nach Abbrüchen im Vergleich zum Aus tragen der  

Schwangerschaft  [193, 198-201].  

Frauen erleben nach Schwangerschaftsabbrüchen ein großes Spekt rum an indiv iduel l  

unterschiedl ichen Gefühlen wie  Erleichterung und Ent lastung, Trauer  und 

Verlustgefühle, Schuldgefühle oder in Einzel fäl len Bedauern des  

Schwangerschaftsabbruchs  [202] .  Gefüh le von Schuld, Scham oder  

Selbstbeschuldigung sind Ausdruck der  verbrei teten St igmatis ierung von 

Schwangerschaftsabbrüchen  [197].  E in hohes Maß an Angst und Stress besteht vor dem 

Schwangerschaftsabbruch und geht unmit telbar  danach s tark zurück  [192, 193, 203] .  

Medizinische und bera tende Fachkräfte können durch Vermeiden von st igmatis ierendem 

Verhal ten im Kontext von Schwangerschaftsabbrüchen das Risiko von psychischen  

Problemen nach einem Abbruch reduzieren.  

Frauen wünschen sich nach dem Schwangerschaf tsabbruch Unterstützung aus  

unterschiedl ichen Gründen wie  Isolat ion, negat ive  Gefühle, dem Wunsch nach 

Bestät igung ih rer Gefühle und wicht ige Zukunftsentscheidungen. Sie suchen diese 

Unterstützung bei  der Fami l ie  und bei  Freunden, bei  Frauen mit  ähnl ichen Erfahrungen 

sowie durch psychologische Beratung  [41].  

Ob pro fessionel le  psychologische Unterstützung bei  der Bewält i gung von psychischen  

Problemen nach dem Schwangerschaf tsabbruch wirksamer ist  als die  spontane 

Redukt ion von Symptomen im Zei tverlauf ,  is t  ni cht geklär t  [203].  

Aufgrund der verbrei teten St igmatis ie rung von Schwangerschaftsabbrüchen vermeiden  

viele Frauen, professionel le  Hi l fe zu suchen und über  ihren Schwangerschaftsabbruch 

zu sprechen. Deshalb sol l te psychologische Unterstützung in Einrichtungen angeboten 
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werden, die zu Schwangerschaf tsabbrüchen beraten oder Schwange rschaftsabbrüche 

durchführen  [41].  In Deutschland ist  dies gewährleistet,  denn 

Schwangerschaftskonf l iktbera tungsstel len übernehmen die professionel le  

Nachbetreuung und psychologische Beratung nach Schwangerschaftsabbrüchen.  

Es ist  nicht hi l f reich,  Frauen über  best immte Gefühle  aufzuklären,  die  s ie nach einem 

Abbruch erleben können, wei l  dadurch das  eigene Erleben der Frauen negat iv  

beeinf lusst werden könnte  [41 ] .  

 

Evidenzbasierte  Empfehlung  7.E65  

Evidenzgrad Sehr niedrig 

Empfehlungsgrad B  

 Konsensusstärke +++ 

Ungewol l t  schwangere Frauen sol l ten  darüber  informiert  werden,  dass  sich  

keine Unterschiede in  Bezug auf nachfolgende psychische Probleme zeigen,  

wenn sie die Schwangerschaft  abbrechen oder austragen.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  7.E66  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch durchführen lassen ,  sowie ggf .  

deren Partner oder Partnerinnen sol len darüber informiert  werden, dass sie,  

wie bei  anderen schwerwiegenden Lebensentscheidungen, eine große 

Bandbrei te unterschiedl icher Emotionen erleben können, die kein Anzeichen 

einer psychischen Störung sind.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  7.E67  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad    

Das in den Schwangerschaftsabbruch involv ie rte medizinische Personal  sol l  

akzept ierend und unterstützend auf emotionale Reakt ionen von Frauen 

eingehen, die einen Schwangerschaftsabbruch durchführen lassen.  

St igmatis ierendes Verhal ten sol l  vermieden werden.  

 

Konsensbasierte  Empfehlung  7.E68  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Frauen und ggf.  deren Partner oder  Partnerinnen sol len  ermutigt  werden, s ich  

nach einem Schwangerschaftsabbruch Unterstützung durch geeignete  

Personen im privaten Umfeld  zu suchen und ggf.  auf die  Angebote  

professionel ler Unterstü tzung,  z.B. in  

Schwangerschaftskonf l iktbera tungsstel len ,  hingewiesen werden.  

7.2 Verhütungsberatung 

Nach einem operat iven Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimester f indet die ers te  

Ovulat ion bei  90  % der  Frauen innerhalb  von etwa 4 Wochen nach dem Eingri f f  stat t ,  in  

Einzel fäl len berei ts nach 8 -10 Tagen [185, 186] .  Die Häl f te  der  Frauen hat  innerhalb  

von 2 Wochen nach dem Abbruch wieder Geschlechtsverkehr  [185] .  Frauen müssen  

darüber informiert  werden,  dass schon wenige Tage nach dem 

Schwangerschaftsabbruch das Risiko besteht ,  erneut schwanger zu werden. Daher  

sol l te so früh wie mögl ich nach dem Abbruch Verhütung ini t i ier t  werden  [101].  

Wenn die Verhütungsberatung schon vor einem Schwangerschaftsabbruch erfolgt  und 

unmittelbar nach einem operat iven Schwangerschaftsabbruch mit  der  Anwendung einer  

Methode begonnen wird, ist  im Vergleich zu  Beratung und Ini t i ierung zu einem späteren 

Zei tpunk t die Zahl  der  Frauen,  die mit  der Anwendung von Verhütung beginnen und 

diese Methode noch 12 Monaten nach der Operat ion anwenden, höher.  Außerdem 

kommt es in dieser Gruppe sel tener zu Folgeschwangerschaften  [41] .   

Beim medikamentösen Abbruch waren die Ergebnisse in Bezug auf diese Endpunk te bei  

sofort iger Ini t i ierung der Methode (hormonel le Methoden zum Zei tpunkt der Gabe von 
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Mifepriston, intrauterine Methoden zum Zei tpunkt der Fes tstel lung des vol lständigen 

Abbruchs) im Vergleich  zu einem späteren Beg inn widersprüchl ich  [41] .   

Ledigl ich die zei tgleiche Einlage eines gestagenhal t igen subkutanen Implantats mit  der  

Einnahme von Mifepriston oder am Tag des operat iven Eingri f fs zeigte in den folgenden 

sechs Monaten in  einer  systematischen Übersichtsarbei t  eine  höhere  Nutzungsrate (RR 

1.10, 95% CI 1.05 - 1.15) und geringere Zahl  der ungewol l ten Schwan gerschaften (RR 

0.25, 95% CI 0.08 - 0.77) als bei  späterer Einlage  [204].  

E ine Verhütungsberatung der Frau ausschl ießl ich beim Vorgespräch hatte keinen 

Einf luss auf den Antei l  der Frauen, die mit  der Anwendung einer Kont razept ionsmethode 

begannen oder auf die Zahl  von erneuten Schwangerschaftsabbrüchen  [186].  

Die höhere Effekt iv i tät  l angwirksamer  reversibler  Methoden (Intrauterinpessar ,  

Implanta t) gegenüber anderen Methoden ist  in Bezug auf die Verhinderung ungewol l te r  

Schwangerschaften und erneuter Schwangerschaftsabbrüche belegt  [41,  185,  186] .  

E ine systematische Übersichtsarbei t  analysierte Werte und Präferenzen von Frauen in  

Bezug auf  langwirksame reversible Methoden  [205].  A ls wicht ige Aspekte  wurden die  

Wirksamkei t  und Anwenderinnenfreundl ichkei t  der Verhütungsmethoden, aber auch die  

Kosten und die  Verfügbarkei t  ident i f iz ie rt .  Bedenken wegen mögl icher Nebenwirkungen 

wurden als Grund fü r die Vermeidung hormonel ler Methoden  gefunden. Ebenso spielen  

persönl iche Vorerfahrungen, die Akzeptanz durch den Partner und soziale Normen eine  

wicht ige Rol le bei  der Wahl  der Verhütungsmethode. In Bezug auf die Präferenzen zeigt  

s ich ein Spannungsverhäl tnis zwischen der Bequeml ichkei t  von  langwirksamen 

reversiblen Methoden einersei ts und Bedenken in Bezug auf die Methode 

(Nebenwirkungen, Angst vor einem Fremdkörper,  der im Körper verloren gehen könnte ).   

Verhütungsberatung als Grundlage einer  info rmierten Entscheidungs f indung ist  mi t  

einer hohen Akzeptanz der Frauen verbunden sowie einer hohen Zahl  von Frauen (93 

%), die mit  der Verhütung beginnen  [76,  185] .  Es gibt j edoch auch Berichte von Frauen,  

die s ich unter Druck gesetzt  fühlen , eine (best immte) Verhütungsmethode anzuwenden 

[185] .  

Aus der Perspekt ive der Frauen bestehen demnach unterschiedl iche Präferenzen, was  

die Information zur wei te ren Verhütung betr i f f t  [69, 185] .  Insofern sol l te das indiv iduel le  

Informationsbedür fnis im Vorfeld erfrag t werden.  

In Anbetracht des erwartbaren Nutzens einer präferenzbasierten Verhütungsberatung 

für Frauen, die s ich einem Schwangerschaftsabbruch unterziehen und derzei t  keine  

Schwangerschaft  wünschen, wird eine s tarke  Empfehlung ausgesprochen.  

Kontraindikat ionen entsprechend Risikokatalog des BfArM müssen berücksicht ig t  

werden.  
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Konsensbasierte  Empfehlung  7.E69  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad    

Frauen sol l  beim Vorgespräch sowie unmi ttelbar vor oder nach dem 

Schwangerschaftsabbruch eine Verhütungsberatung angeboten werden. Die  

Beratung sol l  eine in formierte Entscheidung der Frau ermögl ichen.   

 

Konsensbasierte  Empfehlung  7.E70  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Empfehlungsgrad    

Mögl iche Gründe fü r das Versagen der bisherigen Verhütungsmethode sol l ten  

erfrag t werden,  ohne sie  zu bewer ten.  Die Entscheidung,  keine  

Verhütungsmethode anzuwenden, sol l  respekt iert  werden.  

 

7.3 Barrieremethoden, natürliche Empfängnisverhütung, 
postkoitale Verhütung 

7.3.1 Barrieremethoden 

Zu den derzei t  in Deutschland verfügbaren Barrieremethoden zählen Kondome für  

Männer und Frauen sowie zwei  Typen von D iaphragmen.  Sie sol len  ab dem ersten 

Geschlechtsverkehr  nach dem Schwangerschaftsabbruch angewendet  werden.  Wenn 

sie als al leinige Verhütungsmethode angewendet werden, sol l te die im Vergleich zu  

hormonel len und intrauterinen Methoden geringere  Verhütungssicherhei t  besprochen 

werden.  Außerdem sol l te  über die  Option  der  hormonel len bzw.  intrauterinen 

postkoi talen  Verhütung im Fal le eines „Kond omversagens“ info rmiert  werden.  

Diaphragmen, die berei ts vor dem Schwangerschaftsabbruch angewendet wurden,  

können nach einem Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon ohne neue 

Anpassung wei terverwendet werden. Die erstmal ige Anpassung eines Diaphragmas 

erfolgt aus prakt ischen Gründen opt imalerweise nach Abschluss der Blutung. Auch bei  

Diaphragmen sol l te über die geringere Verhütungssicherhei t  im Vergleich zu  

hormonel len  und int rauterinen Methoden sowie über die Option  der hormonel len  bzw.  

intrauterinen postkoi talen Verhütung im Fal le e ines Anwendungsfehlers info rmiert  

werden.  
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7.3.2 Natürliche Familienplanung (Methoden der 

Fruchtbarkeitswahrnehmung) 

Die ersten Zyklen nach einem operat iven und insbesondere nach einem 

medikamentösen Schwangerschaftsabbruch s ind oft  unregelmäßig mit  verzögerter  

Ovulat ion. Wenn Frauen Methoden der sog.  natürl ichen Fami l ienplanung nutzen,  

müssen sie dies beachten.  Mit  der  symptothermalen Methode können Verzögerungen 

der Ovula t ion erkannt und berücksicht igt  werden. Frauen, die mit  dieser  Methode 

vertrau t s ind, können sie  nach einem Schwangerschaftsabbruch wei ter  anwenden.  Zum 

Erlernen der Methode sind  regelmäßige Zyklen hi l f reich. Kalendermethoden oder Apps,  

die auf der Basis früherer Zyklusdaten die  fruchtbaren Tage berechnen, sol len  

frühestens nach der ersten  normalen Regelblutung angewendet werden , wobei  diese 

Methoden wegen der hohen Rate ungewol l ter  Schwangerschaften generel l  nicht zur  

Verhütung empfohlen werden.  

7.3.3 Postkoitale Verhütung 

Nach einem ungeschützten Geschlechtsverkehr ist  postkoi tale Verhütung mit  

Levonorgestrel ,  Ul ipr istalacetat oder einem Kupfer - IUP ab dem 5. Tag nach einem 

Schwangerschaftsabbruch indiz iert  [186].  Sowohl  hormonel le als auch intrauterine  

Methoden sind nach einem Schwangerschaftsabbruch dafür geeignet .  An dieser Stel le  

wird auf  die  AWMF-Lei t l inie „Hormonel le  Verhütung“  und die  Lei t l inie  „Nichthormonel le  

Verhütung“ hingewiesen.  

7.4 Hormonelle Kontrazeptiva  

Al le kombinierten  Östrogen -Gestagen Kombinat ionspräparate  (Pi l le,  t ransdermaler  

Patch, Vaginalr ing oder Injekt ion) sowie reine Gestagenpräp arate (oral ,  Injekt ion oder  

Implanta t) können unmittelbar oder  verzögert  nach einem Schwangerschaftsabbruch  

begonnen werden. Ein „verzögerter“ Beginn der Appl ikat ion des jewei l igen 

Kontrazept ivums wird def iniert  als ein Beginn nach Kontrol le des Behandlungs erfolgs  

zwischen ein und vier  Wochen nach Beendigung der Schwangerschaft  [206].   

A l le kombinier ten Östrogen-Gestagen Präparate  (Pi l le,  Verhütungspf laster oder  

Vaginalr ing)  sowie  reine Gestagenpräparate (oral ,  Injekt ion  oder Implantat)  können 

unmittelbar (am Tag des  operat iven Eingri f fs  oder beim medikamentösen Abbruch am 

Tag der  Anwendung von Mifepriston oder  Misoprostol ) oder  verzögert  nach einem 

Schwangerschaftsabbruch begonnen werden. Der  unmit telbare Beginn führt  zu  

sofort igem Verhütungsschutz ohne ein mögl icherweise durch verzögertes Einsetzen der  

Menstruat ion längeres Interval l  mi t  dem Risiko einer erneuten unerwünschten 

Schwangerschaft .  

E in Vergleich  zwischen sofor t igem und verzögertem Beginn nach medikamentösen und 

operat iven Abbrüchen zeigte in  einem systemat ischen Review mit  16 eingeschlossenen 

Studien keine Unterschiede in Bezug auf Blutungskompl ikat ionen sowie Infekt ionen bis  
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zu 12 Wochen nach dem Schwangerschaftsabbruch. Thromboembol ische 

Kompl ikat ionen wurden in den eingeschlossenen Studien nicht berichtet  [206].   

Während beim medikamentösen Abbruch der  Beginn der Anwendung eine s oralen  

Kontrazept ivums, Verhütungspf laster und Vaginalr ing am Tag der Anwendung von  

Misoprostol  empfohlen werden, bietet s ich beim Implantat und der Dreimonats -Spri tze  

die Einlage bzw. Gabe am Tag der Einnahme von Mifepriston  an,  wenn die Pat ient in in  

der medizinischen Einrich tung ist .  Dabei  besteht die Sorge, dass die zei tgleiche 

Anwendung von Mifepriston und einem Gestagen die Effekt iv i tät  des medikamentösen 

Abbruchs beeinträcht igen könnte. [206] .   

E in aktuel ler Cochrane-Review befasst s ich mit  der Einlage eines Gestagen - Implantats  

unmit telbar nach einem medikamentösen Abbruch  [204].  Es zeigte  s ich kein Einf luss  

auf die Rate wei terbestehender Schwangerschaften und unvol lständigen Aborten . Bei  

sofort iger Einlage war die Zahl  der Frauen, die  mit  der  Anwendung begannen,  

geringfügig höher (RR 1.10; 95% CI 1.05 -  1.15).  Die Rate an unbeabsicht igten  

Schwangerschaften  in den folgenden 6 Monaten war  deut l ich geringer (RR 0.25; 95% 

CI 0.08 -  0.77).   

Bei  der zei tgleichen Gabe von Depot -Medroxyprogesteronaceta t (DMPA) und 

Mifepriston fanden sich  im Vergleich zu verzögerter  Gabe keine Unterschiede bei  der  

Rate unvol lständiger Abbrüche mit  Notwendigkei t  einer operat iven Intervent ion, es  

zeigte s ich al lerdings eine erhöhte Rate an wei terbest ehenden Schwangerschaften  

(3,6% versus  0,9%, Unterschied 2.7%, 90% CI 0.4 –5.6) [206] .   

Die Verhinderung von wei te ren unbeabsicht ig ten Schwangerschaften  und Abbrüchen  

nach einem Schwangerschaftsabbruch wird als  sehr bedeutsam bewer tet.  Zwar wurde 

dieser Endpunk t in einem systematischen Review von NICE nur für LARC geprüft  und 

als belegt angesehen (NICE 2019 P).  Wegen der belegten Sicherhei t  und hohen 

Bedeutung der Ini t iat ion  von kurz wirksamen hormonel len Kontrazept iva unmittelbar  

nach einem Abbruch wurde auch dafür eine starke Empfehlung ausgesprochen.   

 



  

Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon  

 

 

Nachbetreuung nach einem Schwangerschaftsabbruch                

 

 

 138 

Evidenzbasierte  Empfehlung  7.E71  

Evidenzgrad Niedrig bishoch 

Empfehlungsgrad A  

 Konsensusstärke +++ 

Unter Beachtung von Kontraindikat ionen und Risiken sol len hormonel le  

Kontrazept iva –  mi t  Ausnahme von Depot-Medroxyprogesteronacetat (DMPA)  

- zei tgleich mit  einem operat iven oder  medikamentösen 

Schwangerschaftsabbruch begonnen werden.  D ies hat  keinen Einf luss auf das  

Risikoprof i l  oder den Erfolg des Abbruchs.  

 

Evidenzgrad niedrig  für kombinier te hormonel le  Methoden;  [206] ,  Evidenzgrad 

hoch fü r Implantatbezogene Endpunkte  [204] .  

 

Evidenzbasierte  Empfehlung  7.E72  

Evidenzgrad niedrig 

Empfehlungsgrad B  

 Konsensusstärke +++ 

Die Pat ient in sol l te darüber in formiert  werden, dass bei  einer zei tgleichen 

Appl ikat ion von Depotmedroxyprogesteronacetat (DMPA) und Mifepriston be i  

einem medikamentösen Schwangerschaftsabbruch die Rate an 

wei terbestehenden Schwangerschaften (zusätz l ich 2, 7% CI 0.4-5.6) e rhöht ist  

[206].  

7.5 Intrauterine Kontrazeptiva  

Ein IUP kann unmittelbar  nach vol lständig erfolgtem Schwangerschaftsabbruch 

eingesetzt werden. Bei  einem opera t iv durchgeführten Abbruch kann die Appl ikat ion  

di rekt im Anschluss an den Eingri f f  er folgen. Be i  einem medikamentös induzierten Abort  

kann die Einlage innerhalb der ersten Woche nach Abort indukt ion erfolgen, wenn die  

Vol lständigkei t  des Abbruchs kontrol l iert  wurde. Die Einlage im Anschluss an einen 

operat iven Abbruch erspart  der Frau einen wei teren potent iel l  schmerzhaf ten Eingri f f .  

Auch die frühze i t ige Einlage nach einem medikamentösen Abbruch war mit  weniger  

Schmerzen verbunden  [207] .  
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Ein RCT mit  5 Jahren Nachbeobachtung untersuchte die  Häuf igkei t  von 

Folgeschwangerschaften bei  IUP -Einlage unmit telbar  nach operat iven bzw.  

medikamentösen Abbrüchen im Vergleich zu verzögerter Einlage. Es fanden sich keine  

Unterschiede in Bezug auf Geburten und Spontanaborte. In den ersten zwei  Jahren war  

die Zahl  der Frauen mit  einem Folgeabbruch in der Gruppe mit  unmit telbarer Einlage 

geringer (HR 1.61, 95% CI 1.08 –2.40, p = 0 .018, Evidenz modera t)  [208].  Nach 3 -5  

Jahren war  kein Unterschied mehr zwischen den Gruppen nachweisbar.  Insgesamt  war  

auch die Zahl  der  Frauen, die innerhalb der  5  Jahre einen oder mehrere  Abbrüche hatten  

in der Gruppe mit  unmit telbarer Einlage geringer (HR 1.67 95% CI 1.13 to 2.49 , p =  

0.011, Evidenz moderat ) [208].  

Medikamentöser Abbruch  

Zur  Einlage von Kupfer - bzw. LNG-freisetzenden IUPs nach medikamentösen Abbrüchen 

l iegt ein Evidenzbericht von NICE vor  [31 ] .  Bei  medikamentösen Abbrüchen < 9+0 wurde 

kein Unterschied der Expulsionsraten bei  f rüher im Vergleich  zu  verzögerter Einlage 

gefunden. Auch in Bezug auf Infekt ionen wurde kein Unterschied gefunden,  

Perforat ionen traten in  keiner der eingeschlossenen Stud ien auf.  Unterschiede in Bezug  

auf Beginn bzw. Fortsetzung der Anwendung von IUP sowie Folgeschwangerschaften  

innerhalb von einem Jahr  konnten nicht  festgestel l t  werden. Die  Qual i tät  der  

eingeschlossenen Studien wurde insgesamt  mit  niedrig bewertet.   

E in aktuel ler RCT zu Sicherhei t  und Anwendungsrate bei  f rüher im Vergleich zu  

verzögerter IUP-Einlage nach med. SSA bis 63 Tage bestät igt  die  Ergebnisse  [207,  

209].  Es fanden sich  keine  Unterschiede in  Bezug auf Expulsionen,  Perforat ionen tra ten  

nicht auf,  die Anwendungsraten nach 6 Monaten unterschieden sich nicht.  Bei  f rüher  

Einlage hatten Frauen geringere Schmerz -Scores. Die Evidenz wurde als moderat  

bewertet  [209] .  E in Fol low-up nach einem Jahr zeigte keine Unterschiede in der  

Nutzungs-  oder Schwangerschaftsrate bei  f rüher versus  verzögerter Einlage  [207, 209] .  

Operat iver Abbruch  

Zur Einlage von IUPs unmittelbar nach operat iven Abbrüchen im ersten und zwei ten  

Trimester l iegen ein Cochrane -Review [210] und ein systematischer Review vor  [211].  

Der Cochrane Review fand erhöhte Expulsionsraten innerhalb der ers ten 6 Monate be i  

unmit telbarer  Einlage eines  LNG-IUPs (RR 1,40 95%CI1.24-1.58)  und eines  Kupfer -

IUPs (2.64 95% CI 1.16 - 6.00) [210] .  Der Evidenzgrad wurde mit  moderat bewertet.  Der  

systematische Review von Steenland fand ke ine erhöhte Expulsionsrate insgesamt,  

jedoch erhöhte Raten im späten ers ten  bzw. im zwei ten Trimester gegenüber dem frühen 

ersten Trimes ter  [211].  

E in k l inisch bedeutsamer Unterschied bzgl .  der Infekt ionsrate, Blutungsstärke und -

Dauer sowie Schmerzen bei  sofort iger versus späterer Einlage scheint nicht zu  

bestehen (Evidenzgrad moderat )  [211] .   

Uterusperforat ionen traten mit  aktuel l  gebräuchl ichen IUP in keiner der Studien auf  

[210, 211]  
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Die Nutzungsrate eines IUP nach sechs Monaten war bei  unmit telbarer Appl ikat ion  

erhöht (RR 1.40; 95 % CI 1.24 - 1.58, Evidenzgrad moderat),  Die Rate an erneuten 

Schwangerschaften war geringer (RR 0,37; 95% CI 0.12 - 1.14, Evidenzgrad moderat )  

[210] .   

Der Einsatz eines IUPs unmittelbar nach einem Schwangerschaftsabbruch im ersten 

Trimenon kann dazu bei t ragen, das Risiko  fü r wiederhol te Schwangerschaftsabbrüche 

innerhalb der ersten drei  Jahre zu ver r ingern  (HR 2,02 [95% CI 1,27 bis 3,22],  p =  

0,003) .  Nach dem dri t ten Jahr konnte kein Effekt mehr nachgewiesen werden [208] .   

Daten zur  Pat ientenzufr iedenhei t  s ind zum aktuel len Zei tpunkt  nicht publ iz iert .   

Die Vermeidung von unbeabsicht igten Folgeschwangerschaften und Abbrüchen nach 

einem Schwangerschaftsabbruch wurde als sehr bedeutsam bewerte t.  Zwar ist  die  

Evidenz für diesen Endpunkt moderat und nur für den operat iven Abbruch belegt.  Bei  

sofort iger Einlage bestehen aber geringe bis keine Risiken und der Vortei l  geringerer  

Schmerzen für  die  Pat ient in.  Deshalb wurde für die  sofort ige  IUP -Einlage eine s tarke  

Empfehlung formul iert .   

 

Evidenzbasierte  Empfehlung  7.E73  

Evidenzgrad moderat 

Empfehlungsgrad B  

 Konsensstärke ++ 

Bei Frauen,  die  ein  IUP als  Verhütungsmethode wählen,  sol l te  die  Einlage 

entweder di rekt im Anschluss an eine n operat i ven Schwangerschaftsabbruch 

erfolgen oder,  im Fal le eines medikamentösen Abbruchs,  sobald wie mögl ich  

nach Feststel lung des vol lständigen Schwangerschaftsabbruchs  [210, 211] .   

7.6 Operative Sterilisation  

Die operat ive Tubens teri l isat ion gehört  nicht zu den Standardempfehlungen fü r eine  

sichere Verhütung nach Schwangerschaftsabbruch  [185] .  E ine  Indikat ion, prinzipiel l  

eine Tubensteri l isat ion im Sinne einer Salpingektomie  durchzuführen, besteht  nicht  

[212] ,  denn berei ts eine konvent ionel le Tubensteri l isat ion führt  zu einer s igni f ikanten 

Redukt ion des Risikos fü r ein Ovarialkarzinom  [213].  

E ine nicht unerhebl iche Anzahl  von Frauen bereut im Nachhinein die Entscheidung zu  

einer Tubensteri l isat ion  [214] .  Hierbei  spielen verschiedene Faktoren wie z.B. das Al ter  

zum Zei tpunkt der Steri l isat ion eine Rol le  [215, 216] .  In einer Nachbefragung waren 

5,4% unzuf r ieden mit  der Tubensteri l isat ion, 13 ,7% bereuten diese und 6,5% wünschten 

eine Refert i l is ierung [217] .  E ine Tubens teri l isat ion unmittelbar nach einem 
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Schwangerschaftsabbruch ist  nur im Einzel fal l  und auf besonderen Wunsch der  

Pat ient in durchzuführen, wenn sie diese Abs icht berei ts mit  deut l ichem zei t l ichem  

Abstand vor  dem Schwangerschaftsabbruch geäußer t hat.  

Auch eine Wartezei t  zwischen 24 und 72 Stunden führt  nicht zu einer s icheren 

Entscheidung, sondern erhöht eher die Unsicherhei t  bei  Frauen mit  bestehenden 

Zweifeln [218] .   

Konsensbasierte  Empfehlung  7.E74  

Expertenkonsens Konsensusstärke +++ 

Empfehlungsgrad    

Eine Tubensteri l isat ion sol l te nicht  di rekt nach einem 

Schwangerschaftsabbruch als Verhütungsmethode angeboten werden.  
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