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. Vorwort

Die Deutsche Gesellschaft fur Gynédkologie und Geburtshilfe (DGGG) ist vom BMG mit
der Entwicklung einer Leitlinie zum Schwangerschaftsabbruch beauftragt worden. Die
erste Version wurde als S2k-Leitlinie in Anlehnung an das ,Handbuch fur die klinische
Praxis zur sicheren Versorgung beim Schwangerschaftsabbruch® (2014) der WHO und
an weitere, vor allem europaische und nordamerikanische nationale Leitlinien und auf
der Basis einer wissenschaftlichen Literaturrecherche gema den AWMF-Vorgaben er-
stellt und im Dezember 2022 publiziert. Im Rahmen der Aktualisierung der Leitlinie
wurde auch die Klassifikation von S2k auf S3 angehoben. Dies wurde gefdérdert vom
BMG, indem es auf Basis des Digitale-Versorgung-Gesetzes das Institut fir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) am 01.10.2021 damit beauftragte,
die Aktualisierung der Leitlinie mit Evidenzrecherchen zu acht PICO-Fragen zu unter-
stitzen. Die Evidenzberichte wurden im Juni 2023 verd6ffentlicht.

Ziel war die Ausarbeitung moglichst evidenzbasierter Empfehlungen.
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Template-Version

Version 2.0

Herausgeber

Federfiihrende Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) e. V.

Reprasentanz der DGGG und Fachgesellschaften
Jagerstralle 58-60

10117 Berlin

Telefon: +49 30 5148-83340

info@dggg.de
www.dggg.de

In Reprasentanz durch den Prédsidenten der DGGG

Prof. Dr. med. Gert Naumann

Helios Klinikum Erfurt

Klinik fiar Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Nordh&user StraRe 74

99089 Erfurt

© Leitlinienprogramm der DGGG




Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

Leitlinieninformationen
—_—

Leitlinienkoordinatoren / Ansprechpartner

Inhaltliche Fachanfragen zu den in der Leitlinie abgehandelten Themen sind zunachst
ausschlieBlich an die Koordinatoren zu richten.

Prof. Dr. med. Anton Scharl
Riedheimerstr 12/1
89129 Langenau

anton.scharl@gmx.de

Prof. Dr. med. Stephanie Wallwiener

Universitatsklinik und Poliklinik fur Geburtshilfe und Pranatalmedizin
Universitatsklinikum Halle (Saale)

Ernst-Grube-Str. 40

06120 Halle (Saale)

stephanie.wallwiener@uk-halle.de

Journalistische Anfragen sind an den Herausgeber

Federfiihrende Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) e. V.

Reprasentanz der DGGG und Fachgesellschaften
Jégerstralle 58-60

10117 Berlin

Telefon: +49 30 5148-83340

info@dggg.de

www.dggg.de

dieser Leitlinie oder alternativ an die Leitlinienkommission zu richten.

3L,
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Leitliniengruppe

Tabelle 1: Federfiihrender und/oder koordinierender Leitlinienautor/in:

Autor/in AWMF-Fachgesellschaft

Prof. Dr. Anton Scharl DGGG

Prof. Dr. Stephanie Wallwiener DGPFG

Die folgenden Fachgesellschaften / Arbeitsgemeinschaften / Organisationen / Vereine
wurden unter Berucksichtigung des Abgleichs von Adressaten und Anwendender in die
Leitliniengruppe eingeladen und haben Interesse an der Mitwirkung bei der Erstellung
des S3-Leitlinientextes und der Teilnahme an den Konsensuskonferenzen bekundet so-
wie Vertreter fur diese benannt.

Tabelle 2: Reprasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligung der Anwenderzielgruppe

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

Bundesverband donum vitae zur Férderung des Schutzes des menschlichen Lebens
e. V.

Deutsche Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin (DEGUM)

Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Endoskopie (AGE der DGGG)

Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG)

Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)

Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin, Psychotherapie und Gesellschaft (AKF)

Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin- und Familienmedizin (DEGAM)

Berufsverband der Frauenarzte (BVF)

Deutsche Gesellschaft fir gyndkologische Endokrinologie und Fortpflanzungsmedi-
zin (DGGEF)

Akademie fir Ethik in der Medizin (AEM)

Deutsche Gesellschaft fir Humangenetik (GfH)

Deutsche Gesellschaft fir Perinatalmedizin (DGPM)

Bundesverband pro familia - Deutsche Gesellschaft fir Familienplanung, Sexualpa-
dagogik und Sexualberatung e. V.

3L,
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Arbeitsgemeinschaft Gynakologischer Onkologie (AGO der DGGG)

Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburtshilfe
(DGPFG)

Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde e.V. (DGPPN)

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie
e.V. (DGPM)

Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)

Osterreichische Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (OEGGG)

Schweizerische Gesellschaft fir Gynédkologie und Geburtshilfe (SGGG)

Deutscher Arztinnenbund (DAB)

Die methodische Beratung und Moderation der Leitlinie wurde dankenswerterweise von
Frau Dr. Nothacker (AWMF-zertifizierter Leitlinienberaterin/-moderatorin) tUbernommen.

Auf Basis des Digitale-Versorgung-Gesetzes wurde das Institut fir Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) am 01.10.2021 vom BMG damit beauf-
tragte, die Aktualisierung der Leitlinie mit Evidenzrecherchen zu acht PICO-Fragen zu
unterstitzen. Die Evidenzberichte wurden im Juni 2023 veroffentlicht [1]. Eine weitere
Recherche nach systematischen Ubersichtsarbeiten (auf den Seiten des National Insti-
tute of Health and Care Excellence (NICE) und in der Cochrane Library) erfolge durch
Frau Prof. Dr. Susanne Unverzagt (Universitat Halle) [2].

Eine themenspezifische Selbsthilfeorganisation ist der Leitliniengruppe nicht bekannt.
Der ,Bundesverband donum vitae zur Férderung des Schutzes des menschlichen Le-
bens e.V.“, der ,Bundesverband pro familia - Deutsche Gesellschaft fur Familienpla-
nung, Sexualpadagogik und Sexualberatung e. V.“ und der ,Arbeitskreis Frauengesund-
heit in Medizin, Psychotherapie und Gesellschaft (AKF) e.V. wurden als Vertreter der
betroffenen Frauen zur Mitarbeit mit Stimmrecht eingeladen.

Die in Tabelle 2 genannten Fachgesellschaften haben an dieser Leitlinie mitgearbeitet.
Zum Zeitpunkt der Veroffentlichung lag die formale Zustimmung der SGGG noch nicht
vor, da noch Gremienabstimmungen ausstehen. Diese wurden am 20.08.2026 per E-
Mail Gbermittelt und in die vorliegende Version (2.1) integriert. Die Uberarbeitete Fas-
sung wurde am 21.08.2026 an das Leitliniensekretariat der AWMF gesandt.

3L,
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Folgende Fachgesellschaften haben nach der finalen Abstimmung des Textes in der
Leitliniengruppe noch Anderungen im Hintergrundtext vorgeschlagen, die innerhalb des
Textes als FulRnoten kenntlich gemacht wurden:

— Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde e.V. (DGPPN)

— Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)
— Akademie fur Ethik in der Medizin (AEM)

— Deutsche Gesellschaft fur gynakologische Endokrinologie und Fortpflanzungs-
medizin (DGGEF)

— Bundesverband donum vitae zur Férderung des Schutzes des menschlichen Le-
bens e. V.

— Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG)

Tabelle 3: beteiligte Leitlinienautoren/innen (alphabetisch geordnet):

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

Autor/in
Mandatstrager/in

Dr. Donate Taufenbach Bundesverband donum vitae zur Férderung des
Stv. Theresia Volhard Schutzes des menschlichen Lebens

Prof. Dr. Ulrich Gembruch
Stv. Prof. Dr. Christian Bam- | Deutsche Gesellschaft fir Ultraschall in der Medizin
berg

Dr. Andreas Nugent
Arbeitsgemeinschaft Gynadkologische Endoskopie
Stv. Dr. Cornelia Bormann

Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Ge-

Prof. Dr. Anton Scharl burtshilfe

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedi-

PD Dr. Susanne Jonat .
zin

Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin, Psycho-

Julia Lauberger therapie und Gesellschaft

Kristina Hanel Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und Familien-
Stv. Kristin Walter-Haase medizin
Dorte Meisel Berufsverband der Frauenérzte

) Deutsche Gesellschaft fur gynadkologische Endokri-
Prof. Dr. Matthias Korell nologie und Fortpflanzungsmedizin
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Prof. Dr. Susanne Michl

Stv. Dr. Daniela Reitz

Akademie fur Ethik in der Medizin

Dr. Teresa Neuhann
Deutsche Gesellschaft fir Humangenetik
Stv. Gloria Leszinski

Prof. Dr. Ekkehard SchleuBner | Deutsche Gesellschaft fir Perinatalmedizin

Helga Seyler Bundesverband pro familia - Deutsche Gesellschaft
) fur Familienplanung, Sexualpddagogik und Sexu-

Stv. Dr. Jutta Pliefke alberatung

Prof. Dr. Markus Wallwiener Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie

Prof. Dr. Stephanie
. Deutsche Gesellschaft fur Psychosomatik in Frau-
Wallwiener enheilkunde und Geburtshilfe

Stv. Dr. Jana Maeffert

) Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psycho-
Prof. Dr. Anette Kersting therapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V.

. Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Medi-
Dr. Dipl. Psych. Johanna Graf | 7in ynd Arztliche Psychotherapie e.V.

Prof. Dr. Peter Kranke Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und In-

Stv. Prof. Dr. Daniel Chappell tensivmedizin e.V.

Dr. Elisabeth Reiser Osterreichische Gesellschaft fiir Gynakologie und

Dr. Nadja Taumberger Geburtshilfe

o ) Schweizerische Gesellschaft fir Gynédkologie und
Prof. Dr. Sibil Tschudin Geburtshilfe

Dr. Ursula Windemuth Deutscher Arztinnenbund

Die ,Deutsche Gesellschaft fir Sexualmedizin, Sexualtherapie und Sexualwissenschaft
e.V.“, die ,Deutsche Schmerzgesellschaft e.V.“, die Patientenvertreter ,Rahel e.V.* und
die ,Arbeitsgemeinschaft fiir Geburtshilfe* wurden zu Beginn der Leitlinienerstellung
angefragt, konnten aber aus Kapazitatsgrinden keine Mandatstrager benennen.
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Leitlinienkommission

Abbildung 1: Organigramm der Leitlinienkommission

Leitlinienkommission der DGGG, OEGGG und SGGG

[ Président und Vorstand der DGGG |

Prof. Dr. Gert Naumann

Leitlinienprogramm

Leitlinie
Prof. Dr. Tanja Fehm |
Stellvertretende Beauftragte:
Prof. Dr. Sven Kehl {Geburtshilfe), Prof. Dr. Bettina Toth i epn ionsmedizin)
Leitliri -Assistenz
Leitfi inator ANMF-Kommissii

Dr. Christiane Leidinger, Dr. Bianca Behrens,
Melanie Haerberger

PD Dr. Paul GaR

issionsbeauftragter
Prof. Dr. Matthias W. Backmann

Delegierte der

Gynikologische Onkologie

Prof. Dr. Clemens Tempfer
Prof. Dr. Nina Ditsch

erharstellende una
plastische Gynikologie

Prof. Dr. Elmar Stickeler

Reproduktionsmedizin
Prof. Dr. Wolfgang Wirdel
Prof. Dr. Ariane Germeyer

Prof. Dr. Vesna Bjelic-Radisic

Prof. Dr_ Uwe Andreas Liinch
Prof. Dr. Markus Wallwiener
D

Gyndkologische Endokrinologie

PD Dr. Laura Lotz
Dr. Annebese Schwenkhagen

Urogynikologie
Prof. Dr. Wemer Bader
Dr. Kathrin Bellecke

Prénatalmedizin
Prof. Dr. Karl Oliver Kagan

Konservative Gynakologie

PD Dr. Friederike Siedentopf

Geburtsmedizin
Prof. Dr. Richard Berger

Prof. Dr. Ute Schafer-Graf Fror Or. Matinias David Prof. Dr. Sven Kehl
Julia Nickstock
Junges Forum BLFG BVF

Dr. Laura Dussan Maolinos
Dv. Henning Schéffler

Prof. Dr. Harald Abele
Prof. Dr. Michael Friedrich

Dr. Klaus J. Doubek
Dr. Christian Albring

Osterreichische Vertretung (OEGGG)

Prof. Dr. Karl Tamussino
Prof. Dr. Hanns Helmer
Prof. Dr. Bettina Toth

Schweizerische Vertretung (SGGG)
Prof. Dr. Daniel Surbek
Prof. Dr. Brgitte Leeners.
Prof. Dr. Michael Miller

gynicologie

Stand: Movember 2025

hittps:iwww.dgog . dedledt]
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Leitlinienprogramm-Beauftragte der DGGG
Prof. Dr. med. Tanja N. Fehm
Universitatsklinikum Dusseldorf

Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Moorenstralle 5

40225 Dusseldorf

www.uniklinik-duesseldorf.de/patienten-besucher/klinikeninstitutezentren/klinik-fuer-
frauenheilkunde-und-geburtshilfe

Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann
Universitatsklinikum Erlangen
Frauenklinik

Universitatsstrafle 21-23

91054 Erlangen

www.frauenklinik.uk-erlangen.de

Leitlinienprogramm-Koordinator der DGGG
PD Dr. med. habil. Paul Gal, MHBA
Klinikum Chemnitz

Klinik fiar Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Flemmingstralle 4

09116 Chemnitz

www.klinikumchemnitz.de/kliniken-bereiche/kliniken/frauenheilkunde-und-geburtshilfe

Kontakt Leitliniensekretariat des Leitlinienprogramms der DGGG, OEGGG und
SGGG

Standort Berlin:

Melanie Herberger

Représentanz der DGGG und Fachgesellschaften
Mail: leitlinien@dggg.de

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

Das DGGG-Leitlinienprogramm hat das Leitlinienprojekt mit 20.000 Euro unterstitzt.
Dazu gehérten Literaturrecherchen nach systematischen Ubersichtsarbeiten und Me-
taanalysen zum Thema durch Frau Prof. Susanne Unverzagt, die methodische Beratung
und Moderation durch Frau Dr. Monika Nothacker und die redaktionelle Endbearbeitung
durch das Institut Frauengesundheit GmbH Tibingen.

Die redaktionelle Unabhangigkeit wurde gewahrleistet, indem die Leitliniengruppe durch
die finanzierenden Fachgesellschaft nicht inhaltlich beeinflusst wurde sowie durch die
reprasentative Gruppenzusammensetzung und neutrale Moderation.

Die finanzierenden Organisationen haben keinen direkten Einfluss auf die Leitliniener-
stellung genommen.

Publikation

Das derzeitige Publikationsorgan ist die Geburtshilfe und Frauenheilkunde (GebFra)
des Thieme-Verlags. In diesem wird nach Veroffentlichung der Leitlinie angestrebt, die
Langversion (bei maximal 10-12 Seiten des Leitlinientexts) oder die Kurzversion zu
publizierten. Ein Supplement im Frauenarzt ist mdéglich. Die aktuelle Version zum Down-
load dieser Leitlinie finden Sie auf der Website der AWMF.

http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-094 .htm]

Zitierweise

Die korrekte Zitierweise dieser Langversion der Leitlinie besteht aus folgender Syntax.
Diese Syntax ist bei der Benutzung im Rahmen von Publikationen bei Fachjournalen zu
beachten, wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Zitierweise vorgegeben wird:

Abortion in the first Trimester. Guideline of the DGGG (S3-Level, AWMF Registry No.
015/094, ...). http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-094.html

Leitliniendokumente

Dieses gesamte Leitliniendokument wird als Langversion bezeichnet. Um den Umgang
des Leitlinieninhalts fiir spezielle Situationen (Praxisalltag, Vortrage) oder nicht medi-
zinische Interessensgruppen (Patientinnen, Laien) zu erleichtern, wird fur diese Leitli-
nie die Erstellung einer Kurzversion und einer sog. DIA-Version angestrebt.

3L,

© Leitlinienprogramm der DGGG




Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

Leitlinieninformationen
—

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Version 2.0) war fur die Mitarbeit an der
Erstellung dieser Leitlinie die Abgabe eine Interessenerklarung ndétig. Es erfolgte ein
Interessenkonfliktmanagement.

Die Zusammenfassung der Interessenkonflikte aller Leitlinienautoren und den Leitli-
nienreport finden Sie in diesem Dokument in einem separaten Kapitel Interessenkon-
flikte.

Des Weiteren wird fir die Erstellung einer Leitlinie ab S2-Niveau (S2e/S2k/S3) ein aus-
fahrlicher Leitlinienreport mit ggf. Evidenztabellen (S2e/S3) eingefordert und wird mit
der Langversion publiziert. Dazu finden Sie im separaten Kapitel Publikation mehr.

Urheberrecht

Der Inhalt der Nutzungsrechte umfasst ,das Recht der eigenen nicht aus-
zugsweisen Vervielfaltigung, Verbreitung und Speicherung, 6ffentlicher Zu-
ganglichmachung auch durch interaktive Produkte oder Dienste das Vor-
tragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch Bild und Tontrager in ge-
druckter und elektronischer Form, sowie das Anbieten als Anwendungssoft-
ware fir mobile Betriebssysteme.“. Die Autoren kdnnen ihre Nutzungsrechte
an Dritte einmalig Ubertragen, dies geschieht entgegen §32 des UrhG immer
unentgeltlich. Dabei werden beispielsweise der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) einfache Nut-
zungsrechte zur Veroffentlichung auf ihrer Homepage ubertragen.

Des Weiteren ist es moglich, ein beschréanktes einmaliges Nutzungsrecht zu
ubertragen. Diese Dritten (Verlage etc.) sind berechtigt, die Leitlinie z.B. in
einer Fachzeitschrift zu verdffentlichen, als Buch herauszubringen oder auch

FOrm eines computerproagaramms (ApPpP) Tur endnutzer zur vVeri
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Genderhinweis

In der Leitlinie wurden zumeist die mannlichen und weiblichen Sprachformen verwendet.
Wenn in dieser Leitlinie von Frauen gesprochen wird, sind immer alle Menschen ge-
meint, die schwanger werden kdnnen, unabhangig von ihrem selbstdefinierten Ge-
schlecht. Wenn in dieser Leitlinie von Arztinnen und Arzten die Rede ist, umfasst dies
auch jeweils Personen mit dem sog. dritten Geschlecht (m/w/d).

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwadhrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben,
insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wis-
sensstand zur Zeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen kdnnen. Hinsichtlich der
angegebenen Therapieempfehlungen und der Auswahl sowie Dosierung von Medika-
menten wurde mit gréBtmoéglicher Sorgfalt vorgegangen. Dennoch werden die Benutze-
rinnen und Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Herstel-
ler zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten/ eine Spezialistin
zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten bitten wir im allgemeinen Interesse der Re-
daktion mitzuteilen.

Der Benutzer/ die Benutzerin selbst bleibt verantwortlich fir jede diagnostische und
therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung.
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Abkilirzungen

Tabelle 4: Verwendete Abklrzungen

AApprO
ACOG

AK

AWMEF

BfArM
BGBI
BMG
BMI
BVF

BzGA

CEDAW

Cl / Kl
CRP
DGAI
DMPA
DANN
G-BA
GRADE
IUP
LNG
MWBO

NICE

Approbationsordnung fiir Arzte
American College of Obstetricians and Gynecologists
Arbeitskreis

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften

Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
Bundesgesetzblatt

Bundesministerium fir Gesundheit
Body-Mass-Index

Berufsverband der Frauenérzte

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung

Convention on the Elimination of All Forms of Discrimination against
Women

Konfidenzintervall

C-reaktives Protein

Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin
Depot-Medroxyprogesteronacetat

Desoxyribonukleinsaure

Gemeinsamer Bundesausschuss

Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
Intrauterine Pessare

Levonorgestrel

(Muster-) Weiterbildungsordnung

National Institute for Health and Care Excellence
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NKLM

NSAR

OR

RCOG

RCT

Rh

RR

SchKG

R-hCG

SOGC

SSL

SSW

StGB

TIVA

WHO

Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin
Nichtsteroidales Antirheumatikum

Odds ratio

post conceptionem

post menstruationem

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
Randomized controlled trial

Rhesus

relatives Risiko

Gesetz zur Vermeidung und Bewaltigung von Schwangerschaftskonflik-
ten

humanes Choriongonadotropin

Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada
Scheitel-Steil-Lange

Schwangerschaftswochen

Strafgesetzbuch

total intravendse Anasthesie

World Health Organization

© Leitlinienprogramm der DGGG




Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

Leitlinienverwendung
e

Ill. Leitlinienverwendung

Begrindung fur die Auswahl des Leitlinienthemas

Der Schwangerschaftsabbruch ist in Deutschland im Strafgesetzbuch gesetzlich veran-
kert. Die Durchfiihrung und Uberwachung eines Schwangerschaftsabbruchs sowie die
Methodenwahl sind bislang national nicht in einer Leitlinie geregelt. International liegen
evidenzbasierte Leitlinien fir andere Gesundheitssysteme und andere gesetzliche Aus-
gangsbedingungen vor.

Das BMG und die DGGG haben vereinbart, dass eine Leitlinie ,Sicherer Schwanger-
schaftsabbruch” unter Federfihrung der DGGG entwickelt wird. Die Leitlinie wurde wah-
rend des Erstellungsprozesses in ,Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon® um-
benannt. Im Dezember 2022 wurde die Leitlinie als S2k-Leitlinie verdffentlicht und ist
bis 01/2026 gultig. Im Rahmen der Uberarbeitung wird die Klassifizierung von S2K auf
S3 angehoben.

Ziele

Darstellung der medizinischen Grundlagen und der wissenschaftlichen Evidenz zu Me-
thoden und Indikationen sowie zur Beratung der Betroffenen, zur Durchfihrung, Metho-
denwahl, Versorgung und Uberwachung beim Schwangerschaftsabbruch bis zur 12/0
SSW p.c.!

Versorgungsbereich

< Stationarer Versorgungssektor und

< ambulanter Versorgungssektor

Patientinnenzielgruppe

Die Leitlinie richtet sich auch an Schwangere, Patientinnen und ihre Angehdrigen sowie
Ratsuchende.

1 Kommentar SGGG: Zeitlimit der Fristenregelung von 12 Wochen p.m. und nicht 12 Wochen p.c.
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Anwenderzielgruppe / Adressaten

Die Empfehlungen dieser Leitlinie richten sich an folgende Angehdrigen medizinischer
Professionen, die in unterschiedlichen Funktionen und Aufgabenbereichen an der
Durchfuhrung, Betreuung und Beratung im Kontext eines Schwangerschaftsabbruchs
beteiligt sind. Hierzu zahlen insbesondere Arztinnen und Arzte der Gynakologie und
Geburtshilfe, Anasthesie und Intensivmedizin, Kinder- und Jugendmedizin, Allgemein-
medizin und Humangenetik. Des Weiteren Psychologinnen und Psychologen und Bera-
terinnen und Berater, die in die Betreuung und Beratung von Frauen mit dem Wunsch
nach einem Schwangerschaftsabbruch einbezogen sind.

Die Leitlinie richtet sich zu Information an Medizinische Fachangestellte (MFA) sowie
Angehdrige der Pflegeberufe, die im Rahmen ihrer jeweiligen beruflichen Aufgaben an
der Versorgung, Begleitung, Organisation und Nachbetreuung beteiligt sind.

Verabschiedung und Giiltigkeitsdauer

Die Gultigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstande/Verantwortlichen der beteilig-
ten Fachgesellschaften/Arbeitsgemeinschaften/Organisationen/Vereine sowie durch
den Vorstand der DGGG und die DGGG-Leitlinienkommission im Zeitraum von Juni bis
August 2026 bestatigt und damit in seinem gesamten Inhalt genehmigt.

Diese Leitlinie ist gultig vom 01.02.2026 bis 31.01.2031. Diese Dauer ist aufgrund der
inhaltlichen Zusammenhange geschatzt. Eine frihere Aktualisierung kann sich aus
neuen Publikationen oder Anderungen in Versorgungsnotwendigkeiten ergeben (siehe
nachster Abschnitt). Ansprechpartner fiir das Aktualisierungsverfahren sind die Koordi-
natoren dieser Leitlinie.

Fir diese Leitlinie wurde eine Unterstitzung der systematische Evidenzbasierung durch
das IQWiG beantragt und bewilligt. Fir 8 PICO-Fragestellungen wurden Evidenzbe-
richte erstellt. PICO steht fir ,Patient, "Intervention® (Behandlung), "Comparison® (Al-
ternative oder Kontrollbehandlung) und "Outcome® (Endpunkte, Ergebnisse). Dabei wird
eine prazise Formulierung gefunden zur Frage ,flihrt eine Intervention bei Patienten mit
einer bestimmten Erkrankung zu einem erwunschten Ergebnis im Vergleich zu einer
Alternativbehandlung oder keiner Behandlung.
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Uberarbeitung und Aktualisierung

Bei dringendem Bedarf kann eine Leitlinie friiher aktualisiert werden, bei weiterhin ak-
tuellem Wissenstand kann die Gultigkeitsdauer auf maximal 5 Jahre verlangert werden.

Die Leitlinienkommission der DGGG, SGGG und OEGGG hat ein Ubersichtliches Flow-
Chart fir den Uberarbeitungsprozess entwickelt, welches zunéchst fiir jede gemeinsame
Leitlinie dieser Fachgesellschaften gilt:

Feststellung eines Uberarbeitungs- oder Ergianzungsbedarf

Geringe Dringlichkeit | (hoher Aufwand) Hohe Dringlichkeit (geringer Aufwand)
4 V‘

Vorgezogenes oder reguldres Update der

gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel
(Entsprechend der Giiltigkeit der aktuellen (ohne AWMF-Anmeldung)

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren)

\ 4 A

1. Anmeldung durch den Leitlinienko- 1
ordinator Uber das Leitliniensekre-
tariat der DGGG, OEGGG und
SGGG an die AWMF.

. Entwurf eines Anderungsvorschlages durch die
verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten Leitli-
nienversion.

2. Umlauf des Anderungsvorschlages an alle betei-

2. Rempleile seer parilells Uberau= ligten Autoren und Gesellschaften

beitung der Leitlinie entsprechend

dem Methodischen Standards der 3. Abstimmung und Genehmigung des finalen An-
AWMF zur Erstellung einer Leitli- derungsvorschlages
nie (siehe AWMF-Regelwerk). 4. Erstellung einer (iberarbeiteten Version im Teil-

bereich der Leitlinie und ggf. des Leitlinienre-
ports.

5. Ubermittlung der Giberarbeiteten Version im Teil-
bereich durch den Leitlinienkoordinator Uber
das Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG
und SGGG an die AWMF.

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

Ansprechpartner fur diese Prozesse sind die federfihrenden Autoren der Leitlinien-
gruppe in enger Zusammenarbeit innerhalb der festgelegten Gultigkeitsdauer oder nach
Ablauf der Gultigkeit die Leitlinienkommission .
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Leitlinienimplementierung

Leitlinien sind als ,Handlungs- und Entscheidungskorridore“ zu verstehen, von denen
in begrindeten Fallen abgewichen werden kann oder sogar muss. Die Anwendbarkeit
einer Leitlinie oder einzelner Der Anteil evidenzbasierter Empfehlungen konnte trotz
systematischer Evidenzaufbereitung nicht auf Gber 50 % erhdoht werden. Dies ist zum
einen dadurch begrindet, dass die verfiigbare Finanzierung eine Priorisierung ausge-
wahlter PICO-Fragen fur die systematische Literaturrecherche erforderlich machte. Eine
vollumfangliche systematische Evidenzaufarbeitung aller leitlinienrelevanten Fragestel-
lungen war daher nicht méglich.

Zum anderen umfasst die Leitlinie zum Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon
zahlreiche Themenbereiche, insbesondere Versorgungsstrukturen, Zuganglichkeit, Be-
ratung, Information, organisatorische Ablaufe, Aufklarung und Nachbetreuung, fir die
keine oder keine ausreichende hochwertige Studienlage vorliegt. Teilweise ergaben die
systematischen PICO-Recherchen keine einschlieBbaren Studien bzw. keine belastba-
ren Ergebnisse, aus denen evidenzbasierte Empfehlungen abgeleitet werden konnten.

Die Leitliniengruppe hat diese Themen dennoch als versorgungsrelevant bewertet und
konsensbasierte Empfehlungen formuliert, da sie fir eine sichere, patientinnenorien-
tierte und im deutschsprachigen Versorgungskontext praktikable Versorgung wesentlich
sind. Eine Reduktion konsensbasierter Empfehlungen allein zur formalen Erhéhung des
Anteils evidenzbasierter Empfehlungen wurde nicht als sachgerecht angesehen.

Empfehlungsgraduierungen muss in der individuellen Situation vom Arzt gepruft werden
im Hinblick auf die Indikationsstellung, Beratung, Praferenzermittlung und die Beteili-
gung der Patientin an der Therapieentscheidung in Zusammenhang mit den verfigbaren
Ressourcen.

Die verschiedenen Dokumentenversionen dieser Leitlinien dienen dem kliniknahen Ein-
satz, welche Sie im Kapitel Leitliniendokumente finden.
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Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Vergabe der Stufenklassifi-
kation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 2.1) gibt entsprechende Regelungen
vor. Es wird zwischen der niedrigsten Stufe (S1), der mittleren Stufe (S2) und der héchs-
ten Stufe (S3) unterschieden.

Die niedrigste Klasse definiert sich durch eine Zusammenstellung von Handlungsemp-
fehlungen, erstellt durch eine reprasentative Expertengruppe. Im Jahr 2004 wurde die
Stufe S2 in die systematische Evidenzrecherche-basierte (S2e) oder strukturelle Kon-
sens-basierte Unterstufe (S2k) gegliedert. In der héchsten Stufe S3 vereinigen sich
beide Verfahren.

Die vorliegende Leitlinie entspricht der Stufe: S3

Tabelle 5: Stufenklassifikation von Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-

lichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)

Fiir den Anwen- | Systematische | Strukturierte
derkreis repra- Recherche, Konsensfindung
sentative Ent- Auswabhl, Be- mittels formaler
wicklergruppe wertung der Technik
Literatur

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

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten (AWMF)-Stadndige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk ,Leitlinien®. 2.1 Auf-
lage 05.09.2023.

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html
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Das IQWiG wurde am 01.10.2021 vom BMG beauftragt, die Deutsche Gesellschaft fur
Gynakologie und Geburtshilfe e. V. (DGGG) bei der Weiterentwicklung einer interdis-
ziplindren S2k-Leitlinie ,Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon® [3] zu einer S3-
Leitlinie zu unterstitzen.

Literaturrecherche

Insgesamt wurden 8 Population-Intervention-Comparison-Outcome(PICO)-Fragen von
den Leitlinienkoordinatorinnen und Leitlinienkoordinatoren in Abstimmung mit Patien-
tenvertreterinnen und Patientenvertretern und mit Beratung durch die AWMF formuliert,
zu denen das IQWiG jeweils auf Basis einer internen Projektskizze einen Evidenzbericht
erstellte. Die Projektbearbeitung im IQWiG begann mit dem Kick-off-Treffen, an dem
die Leitlinienkoordinatoren und Ansprechpartnerinnen und -partner des IQWiG teilnah-
men. Das Kick-off-Treffen mit dem IQWIG fand am 12.05.2022 statt. Die Evidenzbe-
richte wurden an die Koordinatorinnen und Koordinatoren der Leitlinienerstellung sowie
an die zustadndige Ansprechpartnerin fir die Leitlinie bei der AWMF Ubermittelt.

Nach Abschluss aller Evidenzberichte fir diesen Auftrag wurden diese zusammen an
das BMG Ubermittelt und 4 Wochen spater auf der Website des IQWiG verdffentlicht.

Die PICO-Fragestellungen wurden durch die Darstellung von Evidenzprofilen beantwor-
tet. Die Erstellung der Evidenzprofile erfolgt auf Grundlage der methodischen Vorgaben
von Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE)
[4] und ist konform zu den Allgemeinen Methoden [5]. Das PICO-Schema wurde von der
Leitliniengruppe zur Weiterentwicklung der interdisziplindren S2k-Leitlinie ,Schwanger-
schaftsabbruch im ersten Trimenon® (Registernummer der AWMF: 015-094) [6]zu einer
S3-Leitlinie festgelegt.

In der folgenden Tabelle sind die Fragestellungen aufgefihrt, zu denen Evidenzberichte
durch das IQWIG erstellt wurden.

Tabelle 6: PICO-Fragen (P = Patient; | = Intervention; C = Control group; O = Qutcome)

Projektnummer | Fragestellung

V21-12A Effekte eines sonographischen Nachweises des intrauterinen Schwangerschaftssit-
zes vor dem Schwangerschaftsabbruch im Vergleich zu keinem sonographischen
Nachweis des intrauterinen Schwangerschaftssitzes vor dem Schwangerschaftsab-
bruch bei Frauen, bei denen ein Schwangerschaftsabbruch bis zur Schwanger-
schaftswoche (SSW) 14 + 0 nach Eintritt der letzten Menstruation (p. m.) durchge-
flhrt wird.
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V21-12B Effekte eines operativen Schwangerschaftsabbruchs mit Kirette (,Ausschabung®)

oder Saugkdrette (,Absaugung®) im Vergleich zu einem medikamentésen Schwan-
gerschaftsabbruch mit Mifepriston und Misoprostol bei Frauen, bei denen ein
Schwangerschaftsabbruch bis zur Schwangerschaftswoche 14 + 0 nach Eintritt der

letzten Menstruation (p. m.) durchgefiihrt wird.

V21-12C Effekte eines operativen Schwangerschaftsabbruchs mit Kirette (,Ausschabung®)
im Vergleich zu einem operativen Schwangerschaftsabbruch mit Saugkurette (,Ab-
saugung®) bei Frauen, bei denen ein Schwangerschaftsabbruch bis zur Schwanger-

schaftswoche 14 + 0 nach Eintritt der letzten Menstruation (p. m.) durchgefihrt wird.

V21-12D Effekte einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe im Vergleich zu keiner Antibio-
tikaprophylaxe bei Frauen, bei denen ein operativer Schwangerschaftsabbruch bis
zur Schwangerschaftswoche 14 + 0 nach Eintritt der letzten Menstruation (p. m.)

durchgefiihrt wird.

V21-12E Effekte einer telemedizinischen Nachbetreuung im Vergleich zur personlichen arztli-
chen Nachuntersuchung oder einer anderen telemedizinischen Nachbetreuung bei
Frauen, bei denen ein medikamentdser Schwangerschaftsabbruch bis zur Schwan-
gerschaftswoche 10 + 0 nach Eintritt der letzten Menstruation (p. m.) mit Blutungs-

induktion zu Hause durchgefiihrt wird.

V21-12F Effekte einer Anti-D-Prophylaxe im Vergleich zu keiner Anti-D-Prophylaxe bei Rhe-
sus-D(RhD)-negativen Frauen, bei denen ein medikamentdser oder operativer
Schwangerschaftsabbruch bis zur Schwangerschaftswoche 14 + 0 nach Eintritt der

letzten Menstruation (p. m.) durchgefihrt wird.

V21-12G Effekte einer routinemafligen Nachuntersuchung im Vergleich zu keiner routinema-
Rigen Nachuntersuchung bei Frauen, bei denen ein operativer Schwangerschafts-
abbruch bis zur Schwangerschaftswoche 14 + 0 nach Eintritt der letzten Menstrua-
tion (p. m.) durchgefuhrt wird und bei denen bei Entlassung eine weiterbestehende

Schwangerschaft sicher ausgeschlossen werden kann.

V21-12H Evidenz bezuglich 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 Tabelle sind die Kriterien aufgelistet, die Studien erfillen mussten, um

in die Evidenzdarstellung eingeschlossen zu werden am Beispiel der PICO Frage Anti-

D Prophylaxe. Ziel dieses Evidenzberichts war die Darstellung der Evidenz bezuglich

der Effekte einer Anti-D-Prophylaxe im Vergleich zu keiner Anti-D-Prophylaxe bei Rhe-
sus-D(RhD)-negativen Frauen, bei denen ein medikamentdser oder operativer Schwan-
gerschaftsabbruch bis zur Schwangerschaftswoche 14 + 0 nach Eintritt der letzten
Menstruation (p. m.) durchgefihrt wird.

Tabelle 7: Ubersicht (iber die Kriterien fiir den Studieneinschluss

Einschlusskriterien

E1 Population: RhD-negative Frauen, bei denen ein medikamentéser oder operativer Schwangerschafts-
abbruch bis zur Schwangerschaftswoche 14 + 0 p. m. durchgefihrt wird

E2 Prifintervention: Behandlung mit Anti-D-Prophylaxe innerhalb von 72 Stunden nach dem Schwanger-
schaftsabbruch

E3 Vergleichsintervention: keine Behandlung mit Anti-D-Prophylaxe

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

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

E6 Studiendauer: keine Einschrankung

E7 Publikationssprache: Deutsch oder Englisch

E8 Vollpublikation verfligbar

E9 Publikationszeitraum: keine Einschrankung

a. Als Vollpublikation gilt in diesem Zusammenhang auch ein Studienbericht gemaf ICH E3 (5) oder ein Be-
richt Uber die Studie, der den Kriterien des CONSORT- (6), TREND- (7) oder STROBE-Statements (8) genugt
und eine Bewertung der Studie ermdglicht, 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: ran-
domisierte 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 Kriterien fiir die anderen PICO-Fragen definiert. Detaillierte Angaben
zur Literaturrecherche des IQWIG werden in den verdffentlichten Evidenzberichten ge-
geben [1].

Fiar die Einschlusskriterien E1 (Population), E2 (Prifintervention, bezogen auf die In-
terventionsgruppe der Studie) und E3 (Vergleichsintervention, bezogen auf die Ver-
gleichsgruppe der Studie) reichte es aus, wenn bei mindestens ca. 80 % der einge-
schlossenen Personen diese Kriterien erfullt sind. Lagen fur solche Studien Subgrup-
penanalysen fir Personen vor, die die Einschlusskriterien erfillen, wurde auf diese
Analysen zurlickgegriffen. Studien, bei denen die Einschlusskriterien E1, E2 und E3 bei
weniger als ca. 80 % erfullt sind, konnten ggf. unbericksichtigt bleiben.

Parallel zur Erstellung der Projektskizze erfolgte eine Recherche nach systematischen
Ubersichten in der Datenbank MEDLINE (umfasst auch die Cochrane Database of Sys-
tematic Reviews), HTA Database sowie auf den Websites des National Institute for
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Health and Care Excellence (NICE) und der Agency for Healthcare Research and Quality

(AHRQ).

Die Suchstrategien fur die Suche in bibliografischen Datenbanken und die Entschei-
dung, welche systematische(n) Ubersicht(en) fiir die Evidenzdarstellung herangezogen
wurden, finden sich in den publizierten Evidenzrecherchen [1].

Evidenzgraduierung

Alle far den Evidenzbericht relevanten Ergebnisse werden hinsichtlich der Beeinflus-
sung durch Studienlimitationen, des Risikos von Publikationsbias, der Genauigkeit und
Konsistenz der Effekte, der Ubertragbarkeit und ggf. hinsichtlich méglicher Aspekte zur
Aufwertung der Qualitat der Evidenz Uberprift. Fir jeden Endpunkt wird eine endpunkt-
bezogene studienubergreifende Aussage zur Qualitédt der Evidenz in 4 Abstufungen be-
zuglich des jeweiligen Vertrauens in die Effektschatzung getroffen und diese in eine der
Stufen hohe, moderate, niedrige und sehr niedrige Qualitat der Evidenz entsprechend
der GRADE-Guideline eingeteilt [4]:

e Das Vertrauen in die Effektschatzung ist hoch: Eine hohe Qualitat der Evidenz be-
deutet, dass der wahre Effekt sehr sicher nahe bei der Effektschatzung liegt.

e Das Vertrauen in die Effektschatzung ist maRig: Eine moderate Qualitat der Evidenz
bedeutet, dass der wahre Effekt wahrscheinlich nahe bei der Effektschatzung liegt,
aber die Mdglichkeit besteht, dass er relevant verschieden ist.

e Das Vertrauen in die Effektschatzung ist begrenzt: Eine niedrige Qualitat der Evi-
denz bedeutet, dass der wahre Effekt durchaus relevant verschieden zur Effekt-
schatzung sein kann.

e Das Vertrauen in die Effektschatzung ist sehr gering: Eine sehr niedrige Qualitat der
Evidenz bedeutet, dass der wahre Effekt wahrscheinlich relevant verschieden von
der Effektschatzung ist.

Ergebnissen aus RCTs wird im 1. Bewertungsschritt eine hohe, Ergebnissen aus Be-
obachtungs-studien eine niedrige Qualitat der Evidenz attestiert [7]. Von dieser rein
designbedingten Einschatzung ausgehend wird bei Studienlimitationen, einem Risiko
von Publikationsbias, fehlender Genauigkeit der Effekte, inkonsistenten Effekten oder
eingeschrankter Ubertragbarkeit die Qualitat der Evidenz abgewertet sowie bei (sehr)
groBen Effekten, einer Dosis-Wirkungs-Beziehung oder, wenn die Berlcksichtigung al-
ler potenziellen Confounder zu einer Effekterhéhung / Verstarkung des beobachteten
Ergebnisses flihren wiirde, aufgewertet. Unterstitzend fir diese Bewertungsschritte
kdnnen Sensitivitdtsanalysen durchgefihrt werden.

Detaillierte Angaben werden in den verdéffentlichten Evidenzberichten gegeben [1].

Um die Versorgungssituation im deutschsprachigen Raum bericksichtigen zu kénnen,
vereinbarte die Leitliniengruppe, die Ergebnisse des ELSA-Projektes in der Leitlinie zu
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berucksichtigen. Dieses ist die erste Studie, welche die Situation von Frauen mit

Wunsch nach Schwangerschaftsabbruch in Deutschland umfassend untersucht, und da-

her fir die zu erstellende Leitlinie zur Beschreibung der aktuelle Versorgungssituation

von hoher Relevanz. Der Abschlussbericht wird zum 31.10.2024 beim Bundesministe-

rium fur Gesundheit eingereicht und nach Prifung &6ffentlich zugénglich sein. Ziel der

Studie ist die Analyse der gesundheitlichen und (psycho)sozialen Belastungen und Res-

sourcen von Frauen mit Schwangerschaftskonflikten sowie die Verflugbarkeit, Inan-
spruchnahme und Wirksamkeit professioneller Unterstitzung. AuBerdem wird die medi-

zinische Versorgung auf der Basis von Strukturdaten untersucht unter Berlcksichtigung

der Perspektive von Arztinnen und Arzte und der Schwangeren [8].

Die Leitliniengruppe ist reprasentativ fir den Adressatinnenkreis. Es wurden Vertrete-
rinnen und Vertreter entsprechend der zu beteiligenden Fachgesellschaften bzw. Orga-
nisationen und Patientinnenvertreter frihzeitig in die Leitlinieniberarbeitung eingebun-
den.

Tabelle 8: Empfehlungsgrade nach GRADE

Empfehlungs- | Beschreibung )
Formulierung

grad
Starke ) i ) )

A Starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit
Empfehlung

B Empfehlung Einfache Empfehlung mit mittlerer Verbindlichkeit
Empfehlung . . . ; .

0 offen Offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit

Der Anteil evidenzbasierter Empfehlungen konnte trotz systematischer Evidenzaufbe-
reitung nicht auf dber 50 % erhdht werden. Dies ist zum einen dadurch begrindet, dass
die verfugbare Finanzierung eine Priorisierung ausgewahlter PICO-Fragen fiur die sys-
tematische Literaturrecherche erforderlich machte. Eine vollumfangliche systematische
Evidenzaufarbeitung aller leitlinienrelevanten Fragestellungen war daher nicht méglich.

Zum anderen umfasst die Leitlinie zum Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon
zahlreiche Themenbereiche, insbesondere Versorgungsstrukturen, Zuganglichkeit, Be-
ratung, Information, organisatorische Ablaufe, Aufklarung und Nachbetreuung, fir die
keine oder keine ausreichende hochwertige Studienlage vorliegt. Teilweise ergaben die
systematischen PICO-Recherchen keine einschlieBbaren Studien bzw. keine belastba-
ren Ergebnisse, aus denen evidenzbasierte Empfehlungen abgeleitet werden konnten.

Die Leitliniengruppe hat diese Themen dennoch als versorgungsrelevant bewertet und
konsensbasierte Empfehlungen formuliert, da sie fir eine sichere, patientinnenorien-
tierte und im deutschsprachigen Versorgungskontext praktikable Versorgung wesentlich
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sind. Eine Reduktion konsensbasierter Empfehlungen allein zur formalen Erhéhung des

Anteils evidenzbasierter Empfehlungen wurde nicht als sachgerecht angesehen.

Empfehlungsgraduierung

Wahrend mit der Darlegung der Qualitat der Evidenz (Evidenzstarke) die Belastbarkeit
der publizierten Daten und damit das Ausmaf an Sicherheit / Unsicherheit des Wissens
ausgedrlickt wird, spiegelt die Darlegung der Empfehlungsgrade die Ergebnisse der Ab-
wagung erwiinschter / und unerwinschter Konsequenzen alternativer Vorgehensweisen
wider.

Die Verbindlichkeit definiert die medizinische Notwendigkeit einer Leitlinienempfehlung
ihrem Inhalt zu folgen, wenn die Empfehlung dem aktuellen Stand der Wissenschaft
entspricht. In nichtzutreffenden Fallen darf bzw. soll von der Empfehlung dieser Leitlinie
abgewichen werden. Eine juristische Verbindlichkeit ist durch den Herausgeber nicht
definierbar, weil dieser keine Gesetze, Richtlinien oder Satzungen (im Sinne des Sat-
zungsrechtes) beschlielen darf. Dieses Vorgehen wird vom obersten deutschen Gericht
bestatigt (Bundesgerichtsurteil VI ZR 382/12).

Die Evidenz- und Empfehlungsgraduierung einer Leitlinie auf S3-Niveau ist vorgesehen.
Die einzelnen Empfehlungen werden nur sprachlich — nicht symbolisch — unterschieden.
Die Wahl der Semantik wurde durch die Leitlinienkommission der DGGG, OEGGG und
SGGG mit dem Hintergrund festgelegt, dass es sowohl im Deutschen als auch im Eng-
lischen keine eindeutige bzw. zweifelsfreie Semantik fur eine Verbindlichkeit geben
kann. Die gewahlte Formulierung des Empfehlungsgrades sollte im Hintergrundtext er-
lautert werden.

Tabelle 9: Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachiq)

Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

Starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit Soll / soll nicht
Einfache Empfehlung mit mittlerer Verbindlichkeit Sollte / sollte nicht
Offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit Kann / kann nicht
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Tabelle 10: Graduierung von Empfehlungen

(englischsprachig nach Lomotan et al.Qual Saf Health Care.2010)

Description of binding character

Expression

Strong recommendation with highly binding character must / must not

Regular recommendation with moderately binding character should / should not

Open recommendation with limited binding character may / may not

Statements

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

Konsensusfindung und Konsensusstarke

Im Rahmen einer strukturellen Konsensusfindung (nominaler Gruppenprozess) stimmen
die berechtigten Teilnehmerinnen und Teilnehmer in den Sitzungen die ausformulierten
Statements und Empfehlungen ab. Hierbei kann es zu signifikanten Anderungen von
Formulierungen etc. kommen. AbschlieBend wird abhangig von der Anzahl der Teilneh-
mer und Teilnehmerinnen eine Starke des Konsensus ermittelt.

Tabelle 11: Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung

Symbolik Konsensusstéarke Prozentuale Ubereinstimmung

+++ Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer
++ Konsens Zustimmung von > 75-95% der Teilnehmer
+ Mehrheitliche Zustimmung | Zustimmung von > 50-75% der Teilnehmer
- Kein Konsens Zustimmung von < 51% der Teilnehmer
Expertenkonsens
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Die Leitliniengruppe hat sich zu sechs Konsensuskonferenzen (02.09.2024, 18.11.2024,
24.01.2025, 17.03.2025, 24.06.2025) getroffen. In diesem Rahmen wurden die Inhalte

diskutiert und entsprechend abgestimmt. Der zu benutzende Expertenkonsens (EK) ist
gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus anderen Leitlinien wie ,Good Clinical

Practice“ (GCP) oder ,klinischer Konsensuspunkt® (KKP). Die Empfehlungsstarke gra-

duiert sich gleichermallen, wie bereits im Kapitel Der Anteil evidenzbasierter Empfeh-

lungen konnte trotz systematischer Evidenzaufbereitung nicht auf Uber 50 % erhdht

werden. Dies ist zum einen dadurch begrindet, dass die verfugbare Finanzierung eine
Priorisierung ausgewahlter PICO-Fragen fir die systematische Literaturrecherche er-

forderlich machte. Eine vollumfangliche systematische Evidenzaufarbeitung aller leitli-
nienrelevanten Fragestellungen war daher nicht moéglich.

Zum anderen umfasst die Leitlinie zum Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon
zahlreiche Themenbereiche, insbesondere Versorgungsstrukturen, Zuganglichkeit, Be-
ratung, Information, organisatorische Ablaufe, Aufklarung und Nachbetreuung, fir die
keine oder keine ausreichende hochwertige Studienlage vorliegt. Teilweise ergaben die
systematischen PICO-Recherchen keine einschlieBRbaren Studien bzw. keine belastba-
ren Ergebnisse, aus denen evidenzbasierte Empfehlungen abgeleitet werden konnten.

Die Leitliniengruppe hat diese Themen dennoch als versorgungsrelevant bewertet und
konsensbasierte Empfehlungen formuliert, da sie fir eine sichere, patientinnenorien-
tierte und im deutschsprachigen Versorgungskontext praktikable Versorgung wesentlich
sind. Eine Reduktion konsensbasierter Empfehlungen allein zur formalen Erhdhung des
Anteils evidenzbasierter Empfehlungen wurde nicht als sachgerecht angesehen.

Empfehlungsgraduierung beschrieben, ohne die Benutzung der aufgezeigten Symbolik,
sondern rein semantisch (,soll“/“soll nicht* bzw. ,sollte“/“sollte nicht* oder ,kann“/,kann
nicht®).

Leitlinienreport

Die Koordinatoren luden die Mandatstragerinnen und Mandatstrager zu einer virtuellen
Auftaktsitzung am 13.12.2023 ein. In dieser wurden die inhaltliche Ausgestaltung der
Leitlinie, Fragestellungen und Arbeitsgruppen festgelegt.

Zusatzlich zu den vorliegenden Evidenzberichten des IQWIG wurde zur erganzenden
Unterstutzung der Evidenzbasierung der vorliegenden S3-Leitlinie Frau Prof. Dr. Un-
verzagt (Universitat Halle), beauftragt, thematisch relevante systematische Ubersichts-
arbeiten und Metaanalysen der letzten 10 Jahre in der Cochrane Library und auf der
Seite des National Institute for Health and Care Excellence (NICE) auf der Basis von
Ubersandten PICO-Fragen zu suchen und methodisch auf ihre Durchfihrungsqualitat zu
bewerten. Die Ergebnisse wurden der Leitliniengruppe zur Verfligung gestellt.

3L,

© Leitlinienprogramm der DGGG




Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

Methodik
G =—
In sieben Arbeitsgruppen wurden graduierte Empfehlungen (soll/sollte/kann bzw. ent-
sprechende Negativempfehlungen) und Hintergrundtexte zu folgenden Themen bearbei-

tet:

< Einfilhrung mit Epidemiologie, Definitionen und Rechtlichem (nur Text, keine
Empfehlungen)

Versorgungsstrukturen
Information und Beratung
MaRRnahmen vor dem Schwangerschaftsabbruch

Operativer Schwangerschaftsabbruch

O 0O 0O O 0O

Medikamentéser Schwangerschaftsabbruch

< Nachsorge

Diese wurden in 6 online-Konsensuskonferenzen (02.09.2024, 18.11.2024, 24.01.2025,
17.03.2025, 21.05.2025, 24.06.2025) vorgestellt, eingehend diskutiert, modifiziert und
unter neutraler Moderation formal verabschiedet. Fir die Verabschiedung war jeweils
eine Anwesenheit von mind. 75 % der Mandatstradgerinnen und Mandatstrager (oder
deren Stellvertreterinnen und -vertreter) erforderlich. Die Ergebnisse wurden protokol-
liert.

Folgendes Vorgehen wurde bei den online-Konferenzen gewéahlt:
2 BegriilRung durch die Koordinatoren, Verabschiedung des Protokolls

< Unter neutraler Moderation:

o Themenbezogene Vorstellung der Empfehlungsvorschlage mit Begrun-
dung

o Inhaltliche Nachfragen und Klarungen, Einbringen von Anderungsvor-
schlagen,

o Ggf. Zusammenfassen von Anderungsvorschlédgen

o Abstimmung

< Falls kein Konsens erreicht werden konnte (<75% Zustimmung) erfolgte entweder
eine Rickstellung zur erneuten Uberarbeitung und Wiedervorstellung oder er-
neute Diskussion und nochmalige Abstimmung.

> Die Abstimmung erfolgte via Zoom-Umfragewerkzeug oder via Chat.

< Nach Abstimmung der Empfehlungen wurden die kommentierten Hintergrundtexte
von den beiden Koordinatoren zusammengefihrt, abschnittweise besprochen
und, falls keine Einigung erzielt wurde, formal abgestimmt.
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Im Ergebnis konnte far alle Empfehlungen ein Konsens (>75% Zustimmung in Empfeh-

lung als ++ gekennzeichnet) oder ein starker Konsens (>95% in Empfehlung als +++
gekennzeichnet) Zustimmung erreicht werden.

Einschatzungen zu einigen wenigen Aspekten, fur die innerhalb der Leitliniengruppe
kein Konsens zur erzielen war, wurden in den Hintergrundtexten deutlich gemacht.

Offentliche Konsultation

Nach redaktioneller Bearbeitung wurde die Leitlinie zunachst von der AWMF auf formale
Korrektheit begutachtet. Auf eine 6ffentliche Konsultationsphase wurde verzichtet. Die
Leitlinie kann Uber die Kommentarfunktion auf der Website der AWMF jederzeit kom-
mentiert werden.

Die Leitlinie wurde allen an der Leitlinienerstellung beteiligten Organisationen zuge-
sandt, mit der Bitte um Kommentierung.

Nach Abschluss der Kommentierung wurden die Kommentare durch die Koordinierenden
und bei Bedarf unter Beteiligung der Arbeitsgruppen geprift, welche Kommentare lber-
nommen werden und welche begrindet nicht Gbernommen werden.

Einwendungen zu Passagen der Hintergrundtexte der einzelnen Leitlinienkapitel wurden
innerhalb der Leitliniengruppe abgestimmt. Anderungsvorschldge wurden dann (iber-
nommen, wenn mindestens 75 % Zustimmung vorlag.

Vom 28.10.2025 bis 05.11.2025 wurde die Leitlinie erneut zur Durchsicht und Korrektur
an alle an der Leitlinienerstellung beteiligten Fachgesellschaften, Organisationen und
Vereine und deren Mandatstragerinnen und Mandatstrager sowie an das Leitliniensek-
retariat der DGGG versandt. Es gingen Anderungsvorschlage ein, Uber die vom
15.01.2026 bis 09.02.2026 unter den Koordinatoren der Leitliniengruppe online ent-
schieden wurde.

Am 11.06.2026 wurde die Leitlinie erneut fir eine letzte Durchsicht an alle an der Leit-
linienerstellung beteiligten Fachgesellschaften, Organisationen und Vereine und deren
Mandatstragerinnen und Mandatstrdger sowie an das Leitliniensekretariat der DGGG
versandt. Es gingen Kommentare ein, Uber die am 05.08.2026 unter den Koordinatoren
der Leitliniengruppe online entschieden wurde.

Am 20.08.2026 wurde die Leitlinienversion an das AWMF-Bliro Uubersandt. Am
21.08.2026 wurde die kommentierte Fassung an das AWFM-Biro Gbersandt.
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Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflik-

ten

Zu Beginn des Aktualisierungsprozesses wurden etwaige Interessenkonflikte von allen
Mitgliedern der Leitliniengruppe Uber das Interessenportal der AWMF erfasst. Vor der
ersten Konsensuskonferenz wurden die Formblatter durch die Koordinatorin Frau Prof.
Dr. Stephanie Wallwiener und Frau Helga Seyler gesichtet und bewertet. Eine Fremd-
bewertung der dargelegten Interessenist auch flr diejenigen erfolgt, die Interessen
bewerten. Im Rahmen der ersten Konsensuskonferenz wurde vor Beginn der Konsen-

tierung vom Moderator ein Vorschlag zum Umgang mit Interessenskonflikten geman
AWMF-Regelwerk prasentiert, in der Gruppe diskutiert und schlielBlich konsentiert.

Allen Mandatstrédgerinnen und Mandatstragern der Leitlinien und/oder Teilnehmerinnen
und Teilnehmern an den Konsensusprozessen wurden Uber das Portal ,AWMF Interes-
senerklarung Online“ durch die Leitlinienkoordinatoren ein Link zum digitalen ,AWMF-
Formular zur Erklarung von Interessenkonflikten im Rahmen von Leitlinienvorhaben®
(Stand: 17.01.2018) geschickt. Diese wurden von den federfihrenden Leitlinienautoren
zur Verdffentlichung zusammengefasst und befindet sich im vollen Umfang tabellarisch
anbei.

Interessenkonfliktmanagement Konkretisierung
It. AWMF Kommission Leitlinien

Auspragung = e ]
InteressenkonFlikt Umstdnde Fiir diese Kategorie Konsequenz

Kein

gering Einzelne Vortrdge finanziert von der Limitierung von Leitungsfunktion
Industrie (Koordination/AG Leitung)

moderat Tatigkeit in einem industriefinanzierten Keine Abstimmung fir die
Advisory Board/Wiss. Beirat/als thematisch relevanten
Gutachter Empfehlungen oder
Managementverantwortung Doppelabstimmung
industriefinanzierte Studie
Aktienbesitz einzelner Firmen

hoch Eigentumsinteresse Keine Teilnahme an Beratungen

Arbeitsverhaltnis bei der Industrie und keine Abstimmung
Hoher Aktienbesitz einzelner Firmen

Und ggf. weitere themenspezifische Festlegungen
?AWM s

Abbildung 2: Interessenkonflikimanagement Konkretisierung It. AWMF Kommission Leit-

linien
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Als protektive Faktoren beziiglich Verzerrungen aufgrund von Interessen seien die Aus-
gewogenheit der Gruppenzusammensetzung und Einsatz formaler Konsensusfindungs-

prozesse und die Durchfihrung der Konsensuskonferenzen mit neutraler Moderation

erwahnt.

Im Folgenden sind die Interessenerkldrungen als tabellarische Zusammenfassung dar-
gestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und MaRnahmen, die
nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen
der Konsensuskonferenzen umgesetzt wurden. Die Kategorien gering/moderat/hoch
wurden von den Koordinatoren in Ricksprache mit der methodischen AWMF-Beraterin
festgelegt.

Es wurden keine direkten finanziellen Interessenkonflikte festgestellt in Bezug auf Vor-
tradge (geringer IK) oder Gutachtertatigkeit bzw. bezahlte Forschungstatigkeit (modera-
ter IK) fir Firmen, die Medikamente oder Medizinprodukte zum Schwangerschaftsab-
bruch herstellen, oder fiir Patente oder Aktien (hohe IK) flir solche Firmen.

Es wurden institutionelle Interessenkonflikte festgestellt im Hinblick auf institutionelle
Haltungen beziglich Lebensschutz des Fetus oder Frauenrechte/Selbstbestimmung von
Frauen oder arztliche Einstellung zum Schwangerschaftsabbruch.

Auf eine interdisziplindre, multiperspektivische Zusammensetzung der Leitliniengruppe
wurde geachtet, auch in den kapitelerstellenden Kleingruppen. Aus diesem Grund wur-
den die genannten Einschatzungen nicht als Interessenkonflikte mit Verzerrungsrisiko
bewertet. Ein weiterer Schutzfaktor ist durch die neutrale Moderation gegeben.

Da es in dieser Leitlinie auch um medizinische Expertise zum Eingriff Schwanger-
schaftsabbruch geht, sind mehr arztliche Leitliniengruppenmitglieder beteiligt, die
Schwangerschaftsabbriche vornehmen, als auch solche, die keine Schwangerschafts-
abbriche vornehmen.

Um dem Risiko einer einseitigen Sichtweise in Bezug auf Werteurteile zum Schwanger-
schaftsabbruch vorzubeugen, wurde der Leitlinienentwurf in der Fachdéffentlichkeit allen
beteiligten Organisationen, auch denen, die Betroffene vertreten, zur Konsultation und
Kommentierung gegeben.

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung dar-
gestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und MaRRnahmen, die
nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen
der Konsensuskonferenz umgesetzt wurden:
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Tabelle 12: Zusammenfassung aller Interessenkonflikte

G e

Bezahlte . ..
Tatigkeit Mitarbeit in ei Bezahlte Autor*in- Forsch Eigentd- Von COl betroffene
als Bera- itarbeit in ei- Vortrags- nen- orschungs- mer*innen- Themen der Leitlinie",
ter*in nem Wissen- Joder Joder vorhaben/ interessen Indirekte Interessen
und/oder schaftlichen Schu- Coau- Durchfiihrung (Patent, Urhe- Einstufung bzgl. der
Gutach- Beirat (advisory lunas-ti- tortin- klinischer Stu- ber*innen- Relevanz,
*: board) ungs dien recht, Aktien-
ter*in tigkeit nen- besitz Konsequenz
schaft esitz)
Bamberg, Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: DEGUM COl: keine
Prof. Dr. Leitlinienbeuaftragter Sektion
Christian Gynakologieund Geburtshilfe,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Fetalchirurgie, Klinische
Tatigkeit: Pranatale
Diagnostik und Therapie
Bormann, Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: AGCPC, Dysplasie, COl: keine
Dr. Mitglied: Gynaekologicum,
Cornelia Wissenschaftliche Tatigkeit:
VAAO
Velener Arbeitskreis
Ambulantes Operieren
Chappell, Nein TEVA ratiopharm BBraun Nein Nein Nein Mitglied: Deutsche COl: keine
Prof. Dr. Melsungen Gesellschaft fur
Daniel GmbH, Anasthesiologie
Fresenius Schriftfuhrer
Kabi , wissenschaftlicher AK
Edwards Geburtshilfliche Anasthesie.,
Lifescience Mitglied: Bund Deutscher
s, Philips, Anasthesisten, Mitglied:
AOP Europaische Gesellschaft fir
Health, Anasthesiologie und
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TEVA
ratiopharm

Intensivmedizin,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Volumentherapie,
Hamodynamik,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
S1 Leitlinie Geburtshilfliche
Anasthesie, Klinische
Tatigkeit: Anasthesiologie,
Intensivmedizin

Gembruch,
Prof. Dr.
Ulrich

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitglied: Deutsche
Gesellschaft fur Ultraschall in
der Medizin (Mitglied und
Mandatstrager)

Deutsche Gesellschaft fiir
Gynakologie und Geburtshilfe
(Mitglied)

Deutsche Gesellschaft fiir
Perinatalmedizin (Mitglied),
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Pranatale Medizin und
Geburtshilfe, Klinische
Tatigkeit: Pranatale Medizin
und Geburtshilfe

COl: keine

Graf, Dr.
Johanna

BMS

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

COl: keine

Hanel,
Kristina

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitglied: DEGAM,Pro Familia,
AKF, Deutsches Kuratorium
fur Therapeutisches Reiten,
Beirat Doctors for Choice e.V.
, Wissenschaftliche Tatigkeit:
Mitarbeit Studie zu Schmerz
und Stigmatisierung beim
Schwangerschaftsabbruch,

COl: keine
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Mitarbeit ELSA, Mitarbeit
carepreg

Jonat, PD
Dr.
Susanne

Nein

Nein

Hipp

Nein

Nein

Nein

Nein

COl: keine

Kersting,
Prof. Dr.
Anette

Roland
Ernst
Stiftung

Zeitschrift
Nervenarzt,
Zeitschrift
Psychosomatisch
e Medizin

nein

Nein

KU Eichstatt
Ingolstadt,
Studenten-werk,
RES

nein

Mitglied: DGPPN ,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Trauer, Essstoérungen,
Depression, Bindung,
Migration, Belastungen im
Arztberuf, Belastungen in der
Altenpflege, Adipositas,
Klinische Tatigkeit:
psychosomatische
Erkrankungen, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung: Langeooger
Psychotherapiewoche,
Beteiligung an Fort-
/Ausbildung:
Psychosomatische
Grundversorgung,
Personliche Beziehung: nein

COl: 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 Tatigkeit:
Auswertung der Ergebnisse
meiner klinischen Tatigkeit,
Klinische Tatigkeit:
Operationen, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung: keine,
Personliche Beziehung: keine

COl: keine

Kranke,

TEVA

CSL Vifor

CSL

Siehe:

Apeptico

Nein

Mitglied: DGAI (1. Sprecher

COl: keine
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Prof. Dr.
Peter

Ratiopharm

Behring,
FreseniuskK
abi,
Griinenthal

TEVARAatio
pharm,
Pharmacos
mos,
Sintetica

Livanova,
Ferring,
CSL Vifor

https://pu
bmed.nc
bi.nim.nih
.gov/?ter
m=krank

e-p

Forschungs-und
Entwicklungs
GmbH, Gl-Hope
Studie,
CATCOVID,
AGNES-19

des Wissenschaftlichen
Arbeitskreises
Geburtshilfliche Anasthesie),
Mitglied: BDA, Mitglied:
ESAIC (Europaische
Anasthesiegesellschaft)
Past-Chairman des
Guidelines Committee,
Mitglied: WFSA (Mitglied des
Obstetric Committee, 2016-
2020, 2020-2024, 2024-
2028), Wissenschaftliche
Tatigkeit: Geburtshilfliche
Anasthesie

Perioperative Outcome
Forschung

Patient Blood Management
Intensivmedizin
Systematische
Ubersichtsarbeiten und
Metaanalysen (Cochrane
Reviews)

Leitlinienarbeit, Klinische
Tatigkeit: Geburtshilfliche
Anasthesie
Regionalanasthesie

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 Tatigkeit:
Risikokommunikation;

COl: keine
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Erstellung evidenzbasierter
Gesundheitsinformationen,
Erfassung von Bedarfen und
Praferenzen Betroffener,
Klinische Tatigkeit: keine,
Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: keine,
Personliche Beziehung: keine

Leszinski,
Dr. Gloria
Sarah

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitglied: Mitglied bei der
DGGG (Deutsche
Gesellschaft fir Gynakologie
Geburtshilfe e.V.) und bei der
GfH (Deutsche Gesellschaft
fur Humangenetik e.V.),
Klinische Tatigkeit: tatig in der
Genetischen Beratung: u.a.
Pranataldiagnostik und
Kinderwunsch, seit Tatigkeit
im MGZ (1.10.23) v.a.
Praimplantationsdiagnostik

COl: keine

Maeffert,Dr
.Jana

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitglied: Vorstandsmitglied
Doctors for choice e.V.
Vorstandsmitglied FIAPAC,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Publikationen in
Fachzeitschriften wie "Gyne",
"Frauenarzt", Klinische
Tatigkeit: Durchfiihrung von
Schwangerschaftsabbriichen
in der eigenen Praxis,
Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Fortbildungen
zum Thema der LL

COl: keine
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Meisel, Gerichtsgut Advisory Board MSD Prof. keine keine Mitglied: Arztekammer COl: keine
Dorte achten Kontrazeption, Romer, Sachsen-Anhalt,
Gedeon Richter, Evangeli Kammermitglied
Advisory Board sches Mitglied Ausschuf®
Myomtherapie Klinikum Berufsordnung der BAK,
Gedeon Richter, Koln- Mitglied: KV Sachsen-Anhalt
Advisory Board Weyertal Mitglied der
HPV-Impfung, GmbH, Vertreterversammlung,
MSD Prof. Mitglied: Berufsverband
Roémer, Sachsen-Anhalt,
Evangeli Mandatstrager, Mitglied:
sches Landesverband der Freien
Klinikum Berufe, Prasidentin,
Koln- Wissenschaftliche Tatigkeit:
Weyertal nein, Klinische Tatigkeit:
GmbH keine Klinische Tatigkeit,
eigene Praxis, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung:
Qualitatszirkel der
Frauanarzte Halle und
Saalkreis, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung:
Mitorganisation des
Gynakologentages Sachsen-
Anhalt, Personliche
Beziehung: nein
Michl, Ethikkommi Nein Nein Nein Deutsche Nein Mitglied: Mitglied Akademie COl: keine
Susanne ssion des Forschungsgemei Ethik in der Medizin,
Landesamt nchaft (DFG) Wissenschaftliche Tatigkeit:
es fur Graduiertenkolleg Ethische und historische
Gesundheit 2015 Life Aspekte der Humanmedizin
und Sciences, Life Klinische Ethik
Soziales Writing: Narrative Medizin
Berlin Grenzerfahrungen Digitalisierung in der Medizin,
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menschlichen Klinische Tatigkeit: Klinische
Lebens zwischen Ethikberaterin, zertifiziert
biomedizinischen nach AEM
Erklarung und Leiterin der Fachgruppe
lebensweltlicher Ethikberatung an der Charité
Erfahrung
Neuhann, Nein Chiesi Chiesi Lukas Nein Nein Mitglied: Mitglied im COl: keine
Dr. Teresa Neuhann Berufsverband deutscher
, Janssen , Die Humangenetiker, Mitglied:
, Novartis, Ophthal Mitglied in der Gesellschaft
Astra mologie fir Humangenetik; Leitlinie
Zeneca (Springer Humangentische Beratung
Verlag) und Diagnostik.,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Syndromologie,
Ophthalmogenetik,
Reproduktionsgenetik,
Klinische Tatigkeit:
Syndromologie,
Ophthalmogenetik,
Reproduktionsgenetik
Nothacker, no positions -Advisory Board Berlin Nein German Cancer no Mitglied: - German Network COl: keine
Dr. Monika with Member of School of Aid , Network Evidence Based Medicine
payment Health Care Public University (member)
Research Project Health Medicine COVID- - German Cancer Society

INDIQ
(measuring
indication quality)
Honoraria as
described

- Member of
Steering Group
National Cancer

19, BMG, Network
University
Medicine for
Pandemic
Preparedness 2.0
, G-BA
Innovationfund, G-
BA Innovationfund

(member until 12/2020)

- Guidelines International
Network/ GRADE Working
Group (member),
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Guidelines and Guideline
Methodology, Methodology of
guidelines based
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Plan no payment
, IQTIG

performance
measures/quality indicators,
Klinische Tatigkeit: no clinical
activity or clinical research,
Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Guideline
seminars within Curriculum
for guideline developers in
Germany , Personliche
Beziehung: no

Nugent, Dr.
Andreas

Nein

Hologic

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

COl: keine

Pliefke, Dr.
Jutta

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitglied: Mitglied Verein pro
familia Berlin

Mitglied DGGG

Mitglied Berliner
Gynakologische Gesellschaft
Mitglied FIAPAC, Klinische
Tatigkeit: Gynakologin bei pro
familia Berlin

COl: keine

Reiser, Dr.
Elisabeth

Nein

Nein

OEGGG
Akademie,
FOMF

Nein

Nein

Nein

Mitglied: OEGGG Prasidium
(Schriftfuhrerin)

COl: keine

Reitz, Dr.
Daniela

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitglied: Mitglied DEGUM
e.V., Mitglied: Mitglied AGG,
Sektion Frihgeburt, Klinische
Tatigkeit: Perinatalmedizin,
Klinische Tatigkeit:
Pranataldiagnostik

COl: keine

Scharl,
Prof. Dr.
Anton

nein

nein

nein

Nein

keine

keine

Mitglied: ehemaliger Prasident
der Deutschen Gesellschaft fur
Gynakologie und Geburtshilfe,
Mitglied: Deutsche Gesellschaft

COl: keine
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fur Senologie, Mitglied: Berufs-
verband der Frauenarzte, Mit-
glied Qualitatssicherung LAG
Bayern, Mitglied: zahlreiche wei-
tere medizinische Fachgesell-
schaften und Arbeitsgemein-
schaften. Wissenschaftliche Ta-
tigkeit: Gynakologie und Ge-
burtshilfe, insbesondere Brust-
krebs, gynakologische Onkolo-
gie, Klinische Tatigkeit: komplet-
tes Gebiet der Frauenheilkunde
und Geburtshilfe sowohl ambu-
lant als auch stationar, Beteili-
gung an Fort-/Ausbildung: Do-
zent an der Universitat Frankfurt
und der Paracelsus Medizini-
schen Privatuniversitat Nirnberg,
Fachgebiet Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, ,

Schleul3ner
, Prof. Dr.
Ekkehard

Besins
Healthcare
Germany
GmbH

PeriZert GmbH,
Nationales
Gesundheitsziel
"Gesundheit rund
um die Geburt"

JENAPHA
RM GMBH
CO. KG,
Frauenarztl
iche
Bundesaka
demie
GmbH

Karin
Huettmeyer

Nein

Humana GmbH

Thiringer
Kursreihe fur
Dopplersonogr
afie GBR

Mitglied: DGPM - Prasident
DGPGM - wissenschaftlicher
Beirat

MGFG - Past-Prasident im
Vorstand

DGPGEF - wissenschaftlicher
Beirat

Landesarztekammer
Thiringen -
Qualitatssicherung:
Vorsitzende der Fachgruppe
Geburtshilfe und
Frauenheilkunde
Landesarztekammer
Thiringen -

COl: keine
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Weiterbildungsausschuss
Mitgliedschaften in DGGG,
BVF, DEGUM, AGG, IPPNW,
Arzte ohne Grenzen

, Wissenschaftliche Tatigkeit:
Frihgeburt, Pranatale
Diagnostik, Habituelle
Abortneigung, Thrombophilie
und Autoimmunerkrankungen
in der Schwangerschaft,
Mikrobiom der Frau,
Plazenta-Erkrankungen u.a.
mehr als 190 peer-review
Publikationen, Klinische
Tatigkeit: Geburtshilfe,
Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Thiringer
Kursreihe
Dopplersonographie GBR -
Ultraschallfortbildungen,
Persénliche Beziehung: nein

Seyler,
Helga

BZgA

nein

pro familia

Nein

keine

keine

Mitglied: Berufsverband der
Frauenarzte,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
keine, Klinische Tatigkeit:
keine, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: keine,
Personliche Beziehung: keine

COl: keine

Taufenbac
h, Dr.
Donate

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitglied: Vorstand donum
vitae Bundesverband

COl: keine

Taumberge
r, Dr. Nadja

keine

ESGO prevention
comittee

keine

keine

Pilot Studie zu
HPV Self

keine

Mitglied: ESGO prevention
committee active member,

COl: keine
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Sampling in
Ghana

Mitglied: Vorsitzende der
Jungen Gyn der OEGGG,
Mitglied: Mitglied OEGGG,
DGGG, AGO, ESGO,
FIAPAC, IUGA, ENYGO,
OGF, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Gynakologische
Onkologie
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Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

Einflhrung

Die reproduktive Selbstbestimmung ist ein unverzichtbares Grundrecht. Ungewollte
Schwangerschaften I6sen in vielen Féallen existentielle Note aus, die zu einem Gefuhl
der Verzweiflung, Hoffnungslosigkeit und des Verlassenseins und im extremen Fall so-
gar zur Selbst- oder Kindstotung fihren kdnnen [8]. Daher sollte eine Gesellschaft die
Option eines Schwangerschaftsabbruchs barrierearm zur Verfliigung stellen.

1 Einfuhrung

Das Statistische Bundesamt [9] berichtete fir das Jahr 2023 rund 106 000 gemeldete
Falle von Schwangerschaftsabbriichen. Seit der Jahrtausendwende war diese Zahl 2
Jahrzehnte lang stetig gesunken von rund 135 000 auf etwa 95 000 im Jahr 2021. Im
Jahr 2022 wurde dieser Trend gebrochen. Mit rund 104 000 Fallen gab es ein Plus von
9,9 % gegentuber dem Jahr 2021 um 2023 erneut um 2,2% zu steigen [9].

Drei Prozent der Frauen, die im Jahr 2023 einen Schwangerschaftsabbruch durchfihren
lieRen, waren junger als 18 Jahre, 70% zwischen 18 und 34 Jahren, 19 % zwischen 35
und 39 Jahren und 8 % waren 40 Jahre und &lter. 42 % der Frauen hatten vor dem
Schwangerschaftsabbruch noch kein Kind zur Welt gebracht. 96 % der Schwanger-
schaftsabbriche wurden nach der Beratungsregelung vorgenommen. Indikationen aus
medizinischen Griunden und aufgrund von Sexualdelikten waren in 4 % der Félle die
Begrindung fur den Abbruch. Die meisten Schwangerschaftsabbriche erfolgten ambu-
lant, 84 % in Arztpraxen und 14 % im Krankenhaus. In 48 % der Falle wurde die Vaku-
umaspiration (Absaugmethode) eingesetzt, bei 38 % der Progesteronrezeptor-Antago-
nist Mifepriston (Mifegyne®) [9].

Hoéher als 2023 war die Zahl der Schwangerschaftsabbriche zuletzt 2012 mit 107 000
Fallen. Im Vergleich zum Jahr 2013 (102 800 Falle) lag die Zahl der Schwangerschafts-
abbriche im Jahr 2023 um 3,3 % beziehungsweise 3 400 Falle héher. Bei den Alters-
gruppen zeigt sich eine unterschiedliche Entwicklung: Wahrend die Zahl in den Alters-
gruppen 15 bis 24 Jahre stark zurlickging, stiegen die Abbriiche in den Altersgruppen
30 bis 44 Jahre deutlich. Die Zahl der Schwangerschaftsabbriiche je 10 000 Frauen ging
bei den 15- bis 17-jdhrigen Frauen von 28 auf 23 zurtck und bei den 20- bis 24-Jahrigen
von 102 auf 93. Bei den 30- bis 34-jahrigen Frauen stieg diese Quote von 87 auf 92 und
bei den 35- bis 39-Jahrigen von 66 auf 76 [9].

Mehr als jede andere medizinische Problematik sind ungewollte Schwangerschaft und
Schwangerschaftsabbruch ganz besonders auch von religiésen und ethischen Vorstel-
lungen?, gesellschaftlichen und politischen Anspriichen und juristischen Aspekten be-
troffen. Hier treffen zwei Grundrechte aufeinander: Das Lebensrecht des Ungeborenen
und das Selbstbestimmungsrecht der Schwangeren. Hier einen Ausgleich zu finden ist
Aufgabe einer gesellschaftlichen und politischen Diskussion mit dem Ergebnis einer

2 Empfehlung AEM: Statt ,,und ethischen Vorstellungen” wiirden wir ,und moralischen Vorstellungen“ angemesse-

ner halten.
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Gesetzgebung, welche Rechtssicherheit fir die Betroffenen und die medizinisch Han-

delnden, insbesondere die Arztinnen und Arzte gibt [10].

Aufgabe der Arzteschaft als Ganzes ist es nicht, die gesetzlichen Rahmenbedingungen
zu definieren, sondern dafur zu sorgen, dass innerhalb der vorgegebenen Gesetze be-
troffene Frauen medizinische Behandlung nach dem aktuellen Stand des Wissens er-
halten, d.h. dass Schwangerschaftsabbriche medizinisch sicher durchgefihrt und die
betroffenen Frauen nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft betreut
werden. Diesem Ziel dient die Entwicklung einer Leitlinie.

Leitlinien definieren als systematisch entwickelte Entscheidungshilfen die angemes-
sene arztliche Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen Problemen. Sie sollen
die stetig steigende Fulle an wissenschaftlicher Evidenz vorzugsweise systematisch re-
cherchieren und kritisch bewerten. Dazu werden Nutzen und Schaden alternativer Vor-
gehensweisen abgewogen, die Bedlrfnisse und Einstellungen der Patienten beachtet
und auch Aussagekraft und Anwendbarkeit von Studienergebnissen berlcksichtigt. Zu-
sammen mit Expertenmeinungen uber ,gute medizinische Praxis“ sollen sie den gegen-
wartigen Kenntnisstand der medizinischen Wissenschaft wiedergeben und den Arzten,
Pflegekraften und anderen im Gesundheitswesen Tatigen und der Offentlichkeit bekannt
machen. Leitlinien formulieren klare Handlungsempfehlungen im Sinne von ,Handlungs-
und Entscheidungskorridoren®, deren Anwendbarkeit in der individuellen Situation ge-
priuft werden muss und von denen in begriindeten Fallen abgewichen werden kann. Sie
sind rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haf-
tungsbefreiende Wirkung [11, 12].

Der Schwangerschaftsabbruch ist in Deutschland im Strafgesetzbuch gesetzlich veran-
kert. Die Durchfiihrung und Uberwachung eines Schwangerschaftsabbruchs sowie die
Methodenwahl waren bis 2022 national nicht in einer Leitlinie geregelt. Obwohl bei ei-
nem Schwangerschaftsabbruch im 1. Trimenon Methoden angewandt werden, die ver-
gleichbar sind mit denen bei der Entleerung der Gebarmutter bei einer gestdrten
Schwangerschaft, sollte eine spezifische Leitlinie zur Durchfihrung von Schwanger-
schaftsabbriichen erstellt werden, da sich v.a. die ethische und psychische Bedeutung
fur die Beteiligten und in den juristischen Rahmenbedingungen fundamental unterschei-
den. Die Beratung bei Schwangerschaftskonflikten sowie der Indikationsstellung zum
Schwangerschaftsabbruch unter Bericksichtigung der gesundheitlichen einschlief3lich
psychischen Risiken gehéren zu den in der Weiterbildungsordnung fir das Fachgebiet
Gynakologie und Geburtshilfe obligat zu vermittelnden Kompetenzen, ebenso die Bera-
tung zu unterschiedlichen Methoden des Schwangerschaftsabbruchs z. B. medikamen-
tés oder operativ [13].

International gab es bereits evidenzbasierte Leitlinien, die allerdings auf andere Ge-
sundheitssysteme und andere gesetzliche Ausgangsbedingungen zugeschnitten und
deshalb fur Deutschland nur begrenzt anwendbar waren. Um diese Licke zu fillen ver-
einbarten das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) und die Deutsche Gesellschaft

3L,
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fur Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG), die Entwicklung einer Leitlinie unter Feder-

fuhrung der DGGG [3]. Diese sollte in Anlehnung an die Leitlinien der World Health
Organization [14-16] und an weitere, vor allem europadische und nordamerikanische na-

tionale Leitlinien und auf der Basis einer wissenschaftlichen Literaturrecherche geman

den AWMF-Vorgaben erstellt werden. Die interdisziplindre S2k-Leitlinie ,Schwanger-
schaftsabbruch im ersten Trimenon“ im Dezember 2022 im Leitlinienprogramm der

AWMF veroffentlicht und ist bis Januar 2026 gultig [3].

Die vorliegende Leitlinie stellt die Uberarbeitung der S2k-Leitlinie in Form der Weiter-
entwicklung zur S3-Leitlinie dar als gemeinsame Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
fir Gynakologie und Geburtshilfe DGGG), der Osterreichischen Gesellschaft fir Gyna-
kologie und Geburtshilfe (OEGGG) und der Schweizerischen Gesellschaft fur Gynako-
logie und Geburtshilfe (SGGG).

In Deutschland, Osterreich und der Schweiz ist der Abbruch einer Schwangerschaft im
ersten Trimenon unter bestimmten Voraussetzungen straffrei. Zudem andern sich mit
ansteigendem Schwangerschaftsalter, insbesondere nach dem 1. Trimenon aufgrund
der zunehmenden Grdfle des Fotus die medizinischen Bedingungen und Techniken des
Abbruchs. Das Komplikationsrisiko steigt und die Art der Komplikationen andert sich
[17]. Das schafft andere Voraussetzungen fur einen sicheren Schwangerschaftsab-
bruch. Deshalb ist es zweckm&Rig, eine eigene Leitlinie fir den Schwangerschaftsab-
bruch im 1. Trimenon zu erarbeiten.

Die Weiterentwicklung zur S3-Leiltinie wurde geférdert vom BMG, indem es auf Basis
des Digitale-Versorgung-Gesetzes das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) am 01.10.2021 damit beauftragte, die Aktualisierung der Leit-
linie mit Evidenzrecherchen zu acht PICO-Fragen zu unterstiitzen [18]. Die Evidenzbe-
richte wurden im Juni 2023 vero6ffentlicht [1]. Alle weiteren Kosten wurden von der
DGGG ubernommen. Diese beinhalteten weitere Literaturrecherchen, methodische Be-
ratung und Moderation durch die AWMF sowie die Kosten flr Arbeitstreffen der Leitlini-
engruppe und die redaktionelle Endbearbeitung. Die Koordinatoren und die Mitglieder
der Leitliniengruppe arbeiten bei AWMF-Leitlinien grundséatzlich unentgeltlich.

Die Koordinatoren der Leitlinie wurden von der DGGG im Konsens mit der AWMF be-
nannt. Die beteiligten Fachgesellschaften, Arbeitsgemeinschaften, Organisationen und
Vereine haben Vertreter fur die Mitwirkung bei der Erstellung des S3-Leitlinientextes
und der Teilnahme an den Konsensuskonferenzen benannt. Damit sind die Reprasenta-
tivitat der Leitliniengruppe und ein Interessenabgleich der Anwender- und Patienten-
zielgruppe gewahrleistet. Die Arbeit der Leitliniengruppe wird durch die finanzierende
Fachgesellschaft nicht inhaltlich beeinflusst. Die redaktionelle Unabhangigkeit der Leit-
linie wird weiterhin gewahrleistet durch die reprdsentative Gruppenzusammensetzung
und neutrale Moderation durch die AWMF.

Die Leitliniengruppe hat beschlossen, die Struktur der bestehenden S2k-LL zu Uberneh-
men. Aullerdem wurde festgelegt, die Ergebnisse des ELSA-Projektes in der Leitlinie
zu berilcksichtigen. Dieses ist die erste Studie, welche die Situation von Frauen mit
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Wunsch nach Schwangerschaftsabbruch in Deutschland umfassend untersucht, und da-

her fur die zu erstellende Leitlinie zur Beschreibung der aktuellen Versorgungssituation

von hoher Relevanz. Ziel der Studie ist die Analyse der gesundheitlichen und
(psycho)sozialen Belastungen und Ressourcen von Frauen mit Schwangerschaftskon-

flikten sowie die Verfugbarkeit, Inanspruchnahme und Wirksamkeit professioneller Un-
terstlitzung. AuRerdem wird die medizinische Versorgung auf der Basis von Strukturda-

ten untersucht unter Berlicksichtigung der Perspektive von Arztinnen und Arzte und der
Schwangeren [8].

Eine Schwangerschaft kann prinzipiell medikamentdés oder operativ abgebrochen wer-
den. Welche Methode im Einzelfall am besten geeignet ist, sollte in einem ergebnisof-
fenen Gespradch gemeinsam mit der schwangeren Frau entschieden werden.

Die vorliegende Leitlinie wurde nach den Regularien der AWMF (Arbeitsgemeinschaft
Wissenschaftlich-Medizinischer Fachgesellschaften) erstellt. Entsprechend den Vorga-
ben fir eine S3-Leitlinie wurden die Inhalte basierend auf einer systematischen Litera-
turrecherche in einer interdisziplinaren, fir das Leitlinienthema reprasentativen Gruppe
aus Expertinnen und Experten formal konsentiert.

Details zum methodischen Vorgehen kénnen dem Leitlinienreport enthommen werden.

Diese Leitlinie richtet sich vor allem an Arztinnen und Arzte, die selbst Schwanger-
schaftsabbriche durchfihren, und an jene Professionen, die in die Betreuung und Be-
ratung von Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch durchflihren lassen wollen, ein-
bezogen sind.

Ebenso soll sie ratsuchenden Frauen, in Beratungsstellen nach § 218/219 StGB Tatigen
sowie Patientinnen und ihren Angehdérigen Hilfestellung leisten.
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Versorgungsstrukturen

Aufgrund fehlender umfangreicher landerspezifischer Erhebungen wurde keine syste-
matische Evidenzrecherche zur Versorgungssituation in Deutschland, Osterreich und
der Schweiz durchgefihrt. Es liegen erste empirische Befunde fir den deutschsprachi-
gen Versorgungskontext vor, die gemeinsam mit den internationalen Erkenntnissen in
die Darstellung dieses Kapitels eingeflossen sind.

2 Versorgungsstrukturen

2.1 Hintergrund zur Versorgungssituation
2.1.1 Deutschland

In Deutschland ist der Schwangerschaftsabbruch in §218a StGB geregelt. Eine von der Bun-
desregierung eingesetzte Kommission zur reproduktiven Selbstbestimmung und Fortpflan-
zungsmedizin empfahl 2024 in ihrem Abschlussbericht eine Regelung aulRerhalb des Straf-
rechtes [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].3

Die Schwangerschaftsabbruchstatistik in Deutschland erfasst landerbezogene Daten zur Ver-
sorgung, aber keine regionalen Daten unterhalb der Landerebene [21]. In den letzten 10 Jah-
ren brechen durchschnittlich 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 Schwangerschaftsabbriche in Deutschland,
davon wurden 96% mit Beratungsregelung durchgefiihrt [21]. Das bedeutet einen Anstieg um
11% seit 2021. Die Zahl der Arztpraxen und Kliniken, die Schwangerschaftsabbriche vorneh-
men, 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 Schwanger-
schaftsabbruchstatistik nach § 16 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes versteht man alle
Krankenhauser sowie ambulant-operativen Arztpraxen in Deutschland, in denen im Meldezeit-
raum des letzten Quartals mindestens ein Schwangerschaftsabbruch an die Bundesbehdrde
gemeldet wurde. Seit dem vierten Quartal 2018 werden die Adressen dieser Einrichtungen
quartalsweise aktualisiert und ihre Anzahl pro Bundesland in den jahrlichen Tabellen der Sta-
tistik 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 tatsachlich durchgefiihrter Abbriiche, da auch Meldestellen ohne Ab-
bruch im Berichtszeitraum (Fehlmeldungen) sowie zentrale ambulante OP-Praxen, die fiir meh-
rere Standorte melden, in die Statistik eingehen. [22, 23] Der oben erwdhnte Rickgang der
Meldestellen beschreibt also nicht notwendigerweise einen entsprechenden Rickgang der
Anzahl von Einrichtungen, die Abbriiche durchfiihren

3 Kommentar Donum Vitae: Dies ist nicht relevant fiir eine medizinische Leitlinie und sollte daher gestrichen wer-
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379 freiwillige Eintrage von Arztinnen und Arzten, die Schwangerschaftsabbriiche durchfiih-

ren, verzeichnet die Liste der Bundesarztekammer [24], die jedoch sehr inkomplett ist. Es gibt

bisher nur wenige Studien zu den Versorgungsstrukturen mit Schwangerschaftsabbriichen in
Deutschland. Aus der vom Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) beauftragten, umfang-

reichen Studie ,ELSA, Erfahrungen und Lebenslagen ungewollt Schwangerer, Angebote der

Beratung und Versorgung®“ sind Ergebnisse publiziert, der Abschlussbericht wurde am
30.10.2024 dem Bundesgesundheitsministerium ibergeben und im August 2025 verdéffentlicht

[25]. Im Juni 2024 wurde auch die vom BMG geférderten Studie ,CarePreg. Betroffenenzent-

rierung von Versorgungs- und Unterstlitzungsangeboten fir Frauen mit ungewollter Schwan-

gerschaft® (Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Institut und Poliklinik fir Medizinische
Psychologie) beendet [26].

2.1.2 Osterreich

In Osterreich ist der Schwangerschaftsabbruch in den Paragraphen 96-98 Strafgesetzbuch
geregelt. Die Indikationen zur Durchfiihrung 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 arztlicher Beratung von einem Arzt/einer Arztin straffrei
(Fristenlésung). Weder Arztinnen/Arzte noch Personen, die in gesetzlich geregelten Gesund-
heitsberufen tatigen sind, sind dazu verpflichtet, einen Schwangerschaftsabbruch durchzufih-
ren oder an ihm mitzuwirken, auler wenn er notwendig ist, um die Schwangere aus einer
unmittelbar drohenden Lebensgefahr zu retten.

In Osterreich gibt es kein Schwangerschaftsabbruchregister, dementsprechend liegen keine
Daten zu den durchgefiihrten Abbriichen vor. Abhangig vom Bundesland werden Schwanger-
schaftsabbriche nur im niedergelassenen Bereich (z.B. Tirol) oder zusatzlich auch in 6ffent-
lichen Krankenhausern angeboten (z.B. Wien). Eine Listung der Einrichtungen, die Schwan-
gerschaftsabbriiche durchfiihren, kann Uber die 6sterreichische Gesellschaft flir Familienpla-
nung abgerufen werden (https://oegf.at/schwangerschaftsabbruch/).

2.1.3 Schweiz

In der Schweiz* ist der Schwangerschaftsabbruch in den Artikel 118-120 des Strafge-
setzbuches (StGB) geregelt. Seit dem 1.0Oktober 2002 ist die Fristenregelung in Kraft,
gemal der die Entscheidung fir einen Abbruch der Schwangerschaft in den ersten 12
Wochen seit Beginn der letzten Regel allein in der Hand der betroffenen Frau liegt.
Arztlicherseits muss ein persdnliches eingehendes Beratungsgesprach im Hinblick auf
die Intervention erfolgen und es muss ihr der kantonale Leitfaden mit dem Hinweis auf
Beratungsmoglichkeiten ausgehandigt werden. Unter 16jahrige Schwangere missen zu-
dem einer speziellen Beratungsstelle zugewiesen werden. Nach der 12+0 SSW p.m. ist

4 Kommentar SGGG: Betreffend die Vorgehensweise beim Schwangerschaftsabbruch im 1. Trimenon ha-
ben in der Schweiz zwei Expertenbriefe primare Giiltigkeit. Es sind dies: 1) Expertenbrief No 78 ,,Medika-
mentoser Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimester”; 2) Expertenbrief No 94 ,,Empfehlungen zur
Anti-D Immunglobulin Gabe in der Schwangerschaft (=Anti-D-Prophylaxe)”

3L,

© Leitlinienprogramm der DGGG




Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

Versorgungsstrukturen
—
ein Schwangerschaftsabbruch nur dann straffrei méglich, wenn er nach arztlichem Urteil

notwendig ist, damit von der schwangeren Frau die Gefahr einer schwerwiegenden kor-

perlichen Schadigung oder einer schweren seelischen Notlage abgewendet werden kann
(https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/54/757_781_799/de).

In der Schweiz muss bei jedem Schwangerschaftsabbruch eine anonyme Meldung an das
Bundesamt fir Statistik erfolgen, dementsprechend liegen genaue Statistiken zur Anzahl
durchgefiihrter Abbriche vor (https://www.bfs.admin.ch/news/de/2023-0111). Im Jahr 2022
wurden 11 133 Schwangerschaftsabbriche bei Frauen mit Wohnsitz in der Schweiz ge-
meldet. Dies entspricht einer seit 2020 weitgehend unveranderten Rate von 6,9 Schwan-
gerschaftsabbrichen pro 1000 Frauen im Alter von 15-44 Jahren (2021: 6,7). Bei den
15- bis 19-jahrigen Frauen blieb die Abbruchrate mit 3,4 Schwangerschaftsabbrichen
pro 1000 Frauen auf sehr niedrigem Niveau (2021: 3,6). Die meisten Schwangerschafts-
abbriche (76%) wurden in den ersten 8 Schwangerschaftswochen durchgefihrt und 95%
aller Schwangerschaftsabbriiche erfolgten vor der vollendeten 12. Schwangerschafts-
woche.5 Alle Frauenkliniken der 6ffentlichen Spitaler haben den Auftrag, Schwanger-
schaftsabbriche durchzufihren. Des Weiteren kdnnen auch niedergelassene Frauen-
arzt:innen nach Einholen einer entsprechenden Bewilligung bei der kantonalen Gesund-
heitsbehérde Schwangerschaftsabbriche vornehmen.

2.2 Barrieren in den Versorgungsstrukturen

Um die Versorgungsstrukturen im DACH-Raum systematisch darzustellen, wurde das inter-
national etablierte AAAQ-Modell der WHO herangezogen, das vier zentrale Dimensionen be-
schreibt: Verfligbarkeit (Availability), Zuganglichkeit (Accessibility), Annehmbarkeit (Accepta-
bility) und Qualitat (Quality) [28]. Diese Kriterien erméglichen eine strukturierte Beschreibung
der Versorgungslage unabhangig vom jeweiligen nationalen Kontext und bieten eine geeig-
nete analytische Grundlage, um bestehende Barrieren und Verbesserungspotenziale zu er-
fassen. Ergéanzend zu mehreren systematischen Ubersichtsarbeiten, die sich jedoch auf Ge-
sundheitssysteme auflerhalb des DACH-Raums beziehen und aufgrund landerspezifischer
Unterschiede nicht ohne Weiteres Ubertragbar sind [29-31], liegen inzwischen auch erste em-
pirische Daten zum Versorgungskontext in Deutschland vor. Diese stammen insbesondere
aus den vom Bundesministerium fur Gesundheit beauftragten Studien ,ELSA — Erfahrungen
und Lebenslagen ungewollt Schwangerer, Angebote der Beratung und Versorgung® [32] sowie
.,CarePreg — Betroffenenzentrierung von Versorgungs- und Unterstiitzungsangeboten bei un-
gewollter Schwangerschaft” [26] und sind in die Darstellung dieses Kapitels eingeflossen.®

> Kommentar SGGG: Fiir die Vorgehensweise bei Wunsch nach Schwangerschaftsabbruch jenseits der 12 Schwan-
gerschaftswochen z.B. infolge einer schweren mitterlichen Notlage bei im Rahmen der Pranataldiagnostik festge-
stellten fetalen Auffélligkeiten ist in der Schweiz folgendes Dokument malRgebend: ,SGGG-Guideline: Empfehlung
zum spaten Schwangerschaftsabbruch nach der 12. Woche” mit Giltigkeit seit dem 30.12.2022.

6 Kommentar Donum Vitae: Selbst die Studienautorinnen beurteilen die Reprisentativitit der Studie als einge-

schrankt.
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(7))

Das Kriterium Verfligbarkeit umfasst zunachst die Verpflichtung eines Staates, eine ausrei-
chende Anzahl an Einrichtungen, Dienstleistungen und Programmen sicher zu stellen, ein-
schliel3lich der dazu notwendigen Medikamente [28].

2.2.1 Verfugbarkeit

Im Gesetz zur ,Vermeidung und Bewaltigung von Schwangerschaftskonflikien (SchKG)* heil3t
es: ,Die Lander stellen ein ausreichendes Angebot ambulanter und stationarer Einrichtungen
zur Vornahme von Schwangerschaftsabbrichen sicher.“ [33].

Aus den Daten der ELSA-Studie konnte fiir Deutschland gezeigt werden, dass erhebliche re-
gionale Unterschiede bestehen, was die Verfiigbarkeit von Angeboten betrifft (Abbildung 3).
Die Analyse zeigt, dass die Anzahl der Meldestellen in allen 6stlichen und nérdlichen Bundes-
ldndern héher ist als in den westlichen und sidlichen Bundeslandern. Vor allem in den Bun-
deslandern Rheinland-Pfalz, Baden-Wirttemberg, Nordrhein-Westfalen und Bayern legen die
Daten sowohl eine Konzentration von Schwangerschaftsabbrichen in einer kleinen Anzahl von
Einrichtungen als auch eine niedrige Anbieterdichte an sich nahe’, was gerade in diesen Fla-
chenlandern mit einer fir viele Frauen schwierigen raumlichen Erreichbarkeit im Vergleich zu
anderen Bundeslandern verbunden sein kann [34].
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Abbildung 3: Meldestellendichte fiir Schwangerschaftsabbriche nach Bundesldandern

ELSA Studie [25] Hellere Blauténe stehen flir Regionen mit hdherer Meldestellen-Dichte, dunk-
lere Blautone fliir Regionen mit niedrigerer Meldestellen-Dichte.

Insgesamt fanden es 81% der Befragten leicht oder sehr leicht eine Einrichtung zu finden,
wahrend 19% dies als schwierig angaben [32]. 15% der Frauen mussten dabei eine Entfernung

7 Da die Anzahl der Meldestellen ebenso wie die Liste der BAK nicht die tatsichliche Anbieterlage widerspiegelt, ist

das AusmaR dieser Differenz aber unbekannt.
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> 50 km zurtcklegen. 27,3 % der befragten Frauen gaben an, mehr als eine Einrichtung kon-

taktiert zu haben, um einen Termin fir einen Schwangerschaftsabbruch zu erhalten. Innerhalb

dieser Gruppe musste Uber die Halfte mehr als zwei Einrichtungen kontaktieren, und wiederum

etwa die Halfte 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 Einschrankung des Zugangs fihren kann [32]. Die Expert*innen-

interviews der CarePreg-Studie bestatigen diese Befunde: Besonders in landlichen und katho-

lisch gepragten Regionen Suddeutschlands wurde der Zugang zu qualitativ hochwertiger Ver-

sorgung aufgrund fehlender Anbieter als eingeschrankt beschrieben. Ein schneller und nied-
rigschwelliger Zugang wurde von den Teilnehmenden als entscheidend fiir eine personen-

zentrierte Versorgung benannt, wobei der Umfang der Beratung sich am individuellen Bedarf

der Frauen orientieren sollte [35].

Beratungsstellen (39%) und die eigene Frauenarzt:in (35%) sind in Deutschland die wichtigs-
ten Informationsquellen fiir eine Adresse fiir eine Abbrucheinrichtung, das Internet spielt mit
12% nur eine untergeordnete Rolle. In Regionen schwierigerer regionaler Zuganglichkeit kén-
nen nach Einschatzung der Autoren jedoch mit telemedizinischen oder Uber Medien zur Ver-
figung gestellten Informationen hilfreich sein [36].

Auch Arztinnen und Arzte, die selbst keine Schwangerschaftsabbriiche durchfiihren, sollten
ebenso zur bestméglichen medizinischen Versorgung der Frauen beitragen, indem sie alle fur
sie wichtigen Informationen zur Verfliigung stellen und sie baldmdglichst qualifiziert weiterver-
weisen [30, 37-39]. Bei frithen Schwangerschaftsabbriichen kénnen auf diese Weise Kompli-
kationen vermieden und die Wahlfreiheit von Frauen zwischen Methoden ermdglicht werden
[40-43].

48 % der Schwangerschaftsabbriche wurden 2023 in Deutschland mit Vakuumaspiration
durchgefuhrt, 9% mit Kirettage, 38% medikamentds, mit groBen Unterschieden nach Bundes-
landern [44]. In der Schweiz erfolgten 2022 80% der Schwangerschaftsabbriche medika-
mentds und 20% chirurgisch, in der Regel nach der Absaugmethode [45].

Im internationalen Vergleich zeigt sich eine relativ hohe Rate an operativem und nied-
rige Rate an medikamentésem Schwangerschaftsabbruch in Deutschland (Schweden hat
96% medikamentése Schwangerschaftsabbriiche (2020) [46]; England und Wales 85%
(2020), [47]). Eine kanadische Analyse von bevdélkerungsbasierten administrativen Da-
ten ergab, dass nach Freigabe von Mifepriston mit Verschreibungsmadglichkeit auf einem
normalen Rezept der Anteil der medikamentdsen Schwangerschaftsabbriche signifikant
anstieg, wahrend Uber die Jahre die Anzahl an Schwangerschaftsabbriichen insgesamt
gleichblieb [48]. Erst die regionale Verfligbarkeit von allen Anasthesieverfahren, den
beiden Methoden des Schwangerschaftsabbruchs und den unterschiedlichen Anwen-
dungsmoglichkeiten ermdglicht Frauen eine Wahl zwischen den verschiedenen Verfah-
ren [49, 50].
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Konsensbasierte Empfehlung 2.E1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad )

Ein Schwangerschaftsabbruch sollte, wenn die Frau entschieden ist, so rasch
wie moéglich erfolgen, da dieser in frihen Schwangerschaftswochen mit geringen
Komplikationsraten verbunden ist.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E2

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Empfehlungsgrad M

Arztinnen und Arzte wie auch Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in Beratungsstel-
len sollen alle Methoden und Verfahren kennen (operativ, medikamentés, tele-
medizinisch, Home Use, verschiedene Anasthesieverfahren), und die Wahlfrei-
heit der schwangeren Frau unterstitzen, die gewlnschte Methode zeit- und
wohnortnah in Anspruch nehmen zu kénnen.

2.2.2 Zuganglichkeit

Das Kriterium Zugéanglichkeit erfordert, dass Staaten einen Zugang sicherstellen, der nichtdis-
kriminierend, physisch und 6konomisch zuganglich ist und Informationen verfligbar 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 gestoRen
war. Die haufigsten Hindernisse waren die Angst vor negativer Beurteilung (54,4 %), die Not-
wendigkeit, den Abbruch geheim zu halten (49,7 %) — wodurch gezielte Informationssuche er-
schwert wurde — sowie Schwierigkeiten, qualitativ hochwertige Informationen im Internet zu
finden (33,2 %). Zuséatzlich zu diesen Hindernissen wurden Angst, Zeitdruck, Unwissenheit und
Unsicherheit von etwa 22% bis 25% der Befragten als Barrieren wahrend der Informationsbe-
schaffung genannt. Es wurde festgestellt, dass diese Barrieren kumulativ auftreten kénnen, da
25,9% zwei, 19,7% drei und 21,0% vier oder mehr Schwierigkeiten bei der Informationsbe-
schaffung angaben [32].

In der CarePreg-Studie wurden 240 Frauen deutschlandweit online zur Qualitdt und Personen-
zentriertheit der verpflichtenden Beratung hinsichtlich des Zugangs zur Versorgung, persoénlich
angepasster Informationen, gleichberechtigter Zusammenarbeit und Beteiligung an Entschei-
dungen u.a. befragt [28]. Dabei zeigte sich im Kontext der Beratung eine hohe bis sehr hohe
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Patentinnenorientiertheit hinsichtlich aller 12 untersuchten Dimensionen. 56% der befragten
Frauen nach einem Schwangerschaftsabbruch fuhlten sich besser oder sehr viel besser bera-
ten als sie erwartet hatten, wahrend es fir 10% schlechter als erwartet war.

Beratungsstellen und Praxen kommt insofern eine wichtige Rolle zu, als sie im Rahmen
der Beratung und der Risikokommunikation auf verbreitete, belastende Falschinforma-
tionen im Dialog mit den Frauen reagieren kénnen. Sie sollten den individuellen Infor-
mationsbedarf erfragen und fehlende und falsche Informationen durch evidenzbasierte
Informationen auch aus dieser Leitlinie entkraften. [36, 49, 51].

Im Rahmen einer flachendeckenden Grundversorgung auf regionaler Ebene ist sicher-
zustellen, dass samtliche etablierten Verfahren und Methoden des Schwangerschafts-
abbruchs prinzipiell verfigbar sind, um einen gleichberechtigten Zugang fur alle be-
troffenen Frauen zu garantieren. Dies bedeutet jedoch nicht, dass jede einzelne Praxis
oder jeder einzelne Anbieter samtliche Optionen und Anasthesieverfahren vorhalten
muss. Ziel ist, dass Patientinnen nach persdnlicher Praferenz zwischen den verschie-
denen Behandlungsformen wahlen kénnen.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E3

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Empfehlungsgrad M

Ablaufe sollen transparent sein, so dass die Orientierung fiir Frauen einfach
ist und sie sich leicht zurechtfinden.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Schwangeren Frauen sollen zielgruppengerecht verstandliche, evidenzbasierte
und non-direktive Informationen und Entscheidungshilfen in unterschiedlichen
Medienformaten zur Verfigung gestellt werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 2.E5

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Empfehlungsgrad M

Alle Verfahren und Methoden einschlie3lich der dazu notwendigen Medikamente
sollen regional zur Verfigung stehen, um einen gleichen Zugang zu gewahrleis-
ten.

2.2.3 Annehmbarkeit

Das Kriterium Annehmbarkeit verlangt, dass gesundheitliche Einrichtungen die kultu-
rellen Hintergrinde von Individuen, einschlieBlich Minderheiten, sowie Geschlecht und
Alter respektieren und die Versorgung an medizinischer Ethik, Vertraulichkeit und in-
formierter Entscheidungsfindung?® ausrichten [28]. Annehmbarkeit zeigt sich im Respekt
der Professionellen fiir die individuellen Lebenssituationen und Biografien der schwan-
geren Frauen, ihre Kultur, die unterschiedlichen Bedurfnisse, sozialen Bedingungen,
Altersgruppen und Entscheidungsgrinde [52].

Studien aus anderen Gesundheitssystemen identifizierten eine weit verbreitete negative
Haltung von medizinischem Personal gegenliber Schwangerschaftsabbrichen, die zu
negativen Erfahrungen von Frauen beim Schwangerschaftsabbruch fihren. Dartber hin-
aus kann die bei einem friiheren Abbruch erlebte, aber auch die beflirchtete oder er-
wartete negative Haltung dazu fihren, dass Frauen entsprechende Einrichtungen ver-
zdgert aufsuchen [30, 31].

Mit der CarePreg-Studie liegen erstmals umfassende empirische Daten zur personenzentrier-
ten 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 Be-
handlung hingegen schlechter als erwartet. Stigmatisierung und Angst vor Gewalt sind we-
niger greifbare Barrieren zum Schwangerschaftsabbruch als legislative und finanzielle
Hirden. Doch stellen sie auch Barrieren zum Zugang dar [36, 53].

Laut ELSA-Daten hatten 84 % der Befragten, die eine ungewollte Schwangerschaft ab-
gebrochen haben, mindestens schwach ausgepragte Stigmatisierungsgefiihle — wie
Scham oder Schuldgefihle. Bei 30 % der Befragten sind diese Geflhle sehr stark aus-
gepragt. 78 % der Befragten mit Schwangerschaftsabbruch haben beflrchtet, dass sie
stigmatisiert werden kdénnten. 27 % der Befragten berichteten dartber hinaus, dass sie

8 Empfehlung AEM: Statt ,,an medizinischer Ethik, Vertraulichkeit und in formierter Entscheidungsfindung” fanden

wir ,,an ethischen Prinzipien wie z.B. Vertraulichkeit und formierter Entscheidungsfindung” besser.
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in mindestens einer Situation Stigmatisierung durch andere Personen in Form einer
herabwirdigenden Reaktion erlebt haben [32].

In der ELSA-Befragung von Arzt*innen, die Schwangerschaftsabbriiche durchfiihren,
gaben 45 % der Befragten an, dass sie negative Reaktionen im privaten oder im beruf-
lichen Umfeld farchten, weil sie Abbriche durchfihren. Dabei haben 21 % der Befragten
diese Sorgen nicht nur selten, sondern haufiger. Etwa zwei Drittel der Befragten hat
bereits Stigmatisierung durch andere Personen erlebt. Ein Viertel der Befragten berich-
tet, bereits bedroht oder angegriffen worden zu sein, weil sie Schwangerschaftsabbri-
che durchfiuhren. 13 % der Befragten gaben an, dass vor der Einrichtung, in der sie
Abbriche durchfihren, Demonstrationen oder Gehsteigbelastigungen® stattfinden.
Diese Erfahrungen spiegeln sich auch in den Expertinneninterviews der CarePreg-Stu-
die wider, in denen insbesondere die Stigmatisierung durch arztliche Kolleginnen als
zentrale Belastung benannt wurde [26].

Konsensbasierte Empfehlung 2.E6

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Empfehlungsgrad M

Um die Annehmbarkeit zu verbessern, sollen Arztinnen und Arzte wie auch Mit-
arbeiter und Mitarbeiterinnen in Beratungsstellen die autonome Entscheidung
der Frau und ihre Wirde respektieren, die Privatsphare wahren, Vertraulichkeit
sichern und Stigmatisierung entgegenwirken, persénliche Uberzeugungen zu-
ruckstellen und den Zugang nicht verzégern.

2.2.4 Qualitat

Das Kriterium Qualitat verlangt eine wissenschaftlich fundierte, medizinisch angemes-
sene Versorgung durch qualifiziertes Personal sowie den Einsatz geprifter Medika-
mente und aktueller Technik [28]. Eine gute Qualitat in der Versorgung mit Schwanger-
schaftsabbrichen wird durch den geltenden Facharztstandard gewahrleistet, zudem ist
das Thema in der medizinischen Ausbildung und facharztlichen Weiterbildung veran-
kert. Damit allen Arztinnen und Arzten, die Schwangerschaftsabbriiche vornehmen, ein
qualitativ hochwertiges und ausreichendes Angebot an Fortbildungen zur Verfiigung
steht, bieten die einschldgigen Fachgesellschaften auf ihren jeweils jahrlich stattfin-
denden Kongressen Beitrage zur Thematik an.

9 Seit 13.11.2024 gibt es ein Gesetz gegen Gehsteigbeldstigungen (§ 8 Abs. 2 und § 13 Abs. 3 SchKG).
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Das deutsche Bundesgesundheitsministerium und die Bundesarztekammer haben nach

dem Beschluss der Bundesregierung am 6. Februar 2019 ein , Konzept zur Fortentwick-

lung der Qualifizierung von Arztinnen und Arzten, die Schwangerschaftsabbriiche vor-

nehmen® vorgelegt [54]. Hier heil3t es: , Frauen, die einen straffreien Schwangerschafts-

abbruch vornehmen lassen, mussen darauf vertrauen kénnen, dass dieser auf qualitativ

hohem Niveau durchgefihrt wird und Risiken weitgehend ausgeschlossen sind.“[54].

Durch diese Leitlinie werden im folgenden Qualitatsstandards festgeschrieben, die im

Sinne eines good clinical practice einzuhalten sind.

2.3 Ausbildung

Im Rahmen der arztlichen Ausbildung in Deutschland werden Studierenden grundle-
gende Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten in allen Fachern vermittelt, die fir eine
umfassende Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung erforderlich sind (vgl. § 1 Absatz
1 Satz 2 Approbationsordnung fir Arzte (AApprO)). Dazu gehért auch die Versorgung
von Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch durchfliihren lassen mdéchten. Der Na-
tionale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM) beschreibt eine bundes-
weite, einheitliche Grundlage des verpflichtenden Kerncurriculums im Medizinstudium.
Der NKLM enthalt im Zusammenhang mit dem Schwangerschaftsabbruch Lernziele, die
Handlungs- und Begriindungswissen beschreiben.

Ebenso ist in Osterreich der Schwangerschaftsabbruch (Bereich Frauenheilkunde und
Geburtshilfe sowie Medizinethik und Recht) im Lernzielkatalog der 6ffentlichen Univer-
sitaten enthalten [55].

Im Swiss Catalogue of Learning Objectives for Undergraduate Medical Training - June
2008 wird unter den “Problems as Starting Points for Training” request for abortion und
unter “Discipline Related Objectives" abortion (legal aspects) behandelt.

Eine Auswertung des BMG hat ergeben, dass alle medizinischen Fakultdten im Rahmen
des Fachs Frauenheilkunde und Geburtshilfe medizinische, ethische und rechtliche Ge-
sichtspunkte zum Thema Schwangerschaftsabbruch, vorwiegend in theoretischen Vor-
lesungen im Pflichtcurriculum, behandeln. Die Rickmeldung der medizinischen Fakul-
tdten an das BMG zeigen jedoch auch, dass kommunikative Kompetenzen, etwa bezlg-
lich des arztlichen Beratungsgesprachs zum Schwangerschaftsabbruch, ,eher weniger
gelbt werden®. Bezliglich der Beratung der Schwangeren werden demnach medizinisch-
ethisch-juristische Gesichtspunkte vermittelt, allerdings erfolgt dies Uberwiegend in the-
oretischer Form durch Vorlesungen und Seminare [54, 56]. Befragte Expert*innen der
CarePreg-Studie nannten die derzeitige Ausbildungspraxis im Medizinstudium als Ur-
sache fir fehlende Kompetenz und Informiertheit und sprachen sich daher fir eine ver-
pflichtende Integration der Praxis von Schwangerschaftsabbrlichen in das Curriculum
aus (Zill et al. 2025).
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2.4 Weiterbildung

Zur Durchfilhrung eines Schwangerschaftsabbruchs sind grundsatzlich Arztinnen und
Arzte berechtigt, die die vorgesehenen Leistungen auf Grund ihrer Kenntnisse und Er-
fahrungen erbringen kénnen, nach dem arztlichen Berufsrecht dazu befugt sind und
Uber die erforderlichen Einrichtungen verfiigen. In Niedersachsen dirfen nur Arztinnen
und Arzte mit der Anerkennung auf dem Gebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe Ab-
briche vornehmen [54].

Die arztliche Weiterbildung wird in Deutschland durch die (Muster-) Weiterbildungsord-
nung (MWBO) der BAK geregelt. Allerdings sind die Weiterbildungsordnungen der ein-
zelnen Lander ausschlaggebend, nicht die Musterweiterbildungsordnung. Ziel der Wei-
terbildung ist der geregelte Erwerb festgelegter Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkei-
ten, um nach Abschluss der arztlichen Ausbildung besondere arztliche Kompetenzen zu
erlangen Die Thematik des Schwangerschaftsabbruchs ist in der MWBO ausdricklich
als Inhalt der Weiterbildung zum Facharzt fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe be-
nannt. Es werden Handlungskompetenzen zur Beratung bei Schwangerschaftskonflikten
sowie zur Indikationsstellung zum Schwangerschaftsabbruch unter Berlcksichtigung
gesundheitlicher psychischer Risiken sowie von operativen Eingriffen gefordert [57].
Zur Mitwirkung an einem Schwangerschaftsabbruch im Rahmen der arztlichen Weiter-
bildung kann ein Arzt bzw. eine Arztin nicht verpflichtet werden.

In Osterreich ist die Beratung bei Schwangerschaftskonflikten in der akutellen Fassung
der Ausbilungsinhalte nicht enthalten, in einer Uberarbeitung aber vorgesehen [58].

Gemass Weiterbildungsprogramm des Schweizerischen Instituts fir arztliche Weiter-
und Fortbildung (SIWF) ist der Erwerb von vertieften Kenntnissen und Fahigkeiten in
der fachspezifischen Indikationsstellung und Beratung im Zusammenhang mit der Frage
eines Schwangerschaftsabbruches als Lernziel in der Gynakologie enthalten. Darliber
hinaus wird bei den Lernzielen psychosoziale und psychosomatische Gyndkologie die
Gesprachsfuhrung bei Schwangerschaftskonflikt aufgefihrt und es wird der Nachweis
von kommunikativen Fertigkeiten u.a. beim Schwangerschaftskonflikt im Rahmen von
Workshops und Seminaren verlangt (https://www.siwf.ch/files/pdf23/gynaekologie_ver-
sion_internet_d.pdf).

Die Durchfihrung von Schwangerschaftsabbriichen ist kein expliziter Bestandteil der
Weiterbildung, auch wenn die Techniken vergleichbar sind mit denen zur Beendigung
einer gestdérten Frihschwangerschaft. Es gibt Hinweise, dass die Durchfihrung von
Abbrichen im Rahmen der Weiterbildung zur Entstigmatisierung des Eingriffs beitragen
kann. In der ELSA-Befragung von Gynédkolog*innen zeigt sich, dass etwa 25 % der
Arzt*innen in ihrer fachéarztlichen Weiterbildung keine Schwangerschaftsabbriiche
durchgeflihrt haben, etwa 60 % haben nur eine Methode des Schwangerschaftsabbruchs
ausgellbt. Dabei entscheiden sich Arzt*innen deutlich haufiger dazu,
Schwangerschaftsabbriche durchzufihren, wenn sie diese in ihrer facharztlichen
Weiterbildung durchgefihrt haben, mit der Option, sich bei Gewissenskonflikten nach §
12 Absatz 1 SchKG davon befreien zu lassen. 38 % der Befragten, die die Durchfihrung
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von Schwangerschaftsabbrichen in der Facharztweiterbildung praktisch vorgenommen

haben, fihren spater Schwangerschaftsabbrliiche nach Beratungsregelung durch. Haben

die Befragten die Durchfiihrung in der Facharztweiterbildung nicht vorgenommen, so

fuhren spater jedoch nur noch 11 % Schwangerschaftsabbriche nach
Beratungsregelung durch. Von denjenigen, die in ihrer  Weiterbildung
Schwangerschaftsabbriche praktisch durchgefiihrt haben, haben 87 % die
Vakuumaspiration benutzt, 70 % die Kirettage und 41 % die medikamentdése Methode.

Konsensbasierte Empfehlung 2.E7

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Empfehlungsgrad )

Die Vermittlung von Handlungs- und Begrindungswissen zum Schwanger-
schaftsabbruch (medizinisch, methodisch, ethisch, juristisch, historisch, kom-
munikativ und gesellschaftlich-kulturell) sollte im Kerncurriculum in der arztli-
chen Ausbildung umgesetzt werden.
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3 Information und Beratung zur Entscheidungsfindung

3.1 Einleitung

Bei der Entscheidung fiir oder gegen einen Schwangerschaftsabbruch handelt es sich
um eine hochgradig praferenzsensitive Entscheidung. Das bedeutet, dass die Frauen
vor einer potentiell lebensverdandernden Entscheidung stehen und die Konsequenzen
der Entscheidung fiir das weitere Leben bedeutsam sind.

Wertvorstellungen und Behandlungspréaferenzen medizinischer Fachkrafte oder Bera-
ter/innen sind hintangestellt, wenn diese nicht medizinisch begrindbar sind. Frauen,
die eine ungewollte Schwangerschaft vermuten oder durch einen Urintest festgestellt
haben, wenden sich meist primar an eine Frauenarztin/einen Frauenarzt. Einige Frauen
suchen auch als erste Anlaufstelle eine Schwangerschaftskonfliktberatungsstelle auf.
In der jeweiligen Anlaufstelle sollte die Frau die fur sie relevanten Informationen be-
kommen, um die notwendigen Schritte vor einem Schwangerschaftsabbruch zeitnah un-
ternehmen zu kdnnen. Eine ungewollte Schwangerschaft kann mit einer hohen emotio-
nalen Belastung verbunden sein. Informationen zu erhalten ist fur die Betroffene ent-
lastend und von hoher Wichtigkeit.

Die medizinische Beratung zur Behandlungsoption Schwangerschaftsabbruch soll wer-
teneutral, ergebnisoffen und nicht-direktiv erfolgen. Ein respektvoller Umgang mit den
Bedurfnissen und Ressourcen der schwangeren Frau, die Sicherstellung von Vertrau-
lichkeit sowie ausreichend Zeit sind in der Beratung essentiell [30, 31, 42]. Die schwan-
gere Frau hat Anspruch auf umfassende Information in verstandlicher Sprache. |hre
informierte Entscheidungsfindung wird durch die arztliche Aufklarung unterstitzt. Diese
soll eine Orientierung Uber Behandlungsoptionen bieten. Auch der ausdrickliche
Wunsch der schwangeren Frau auf Nicht-Wissen ist zu respektieren.

Das arztliche Beratungsgespréach ist nicht gleichzusetzen mit der Schwangerenkonflikt-
beratung nach § 219, Abs. 1 StGB, die — ausgehend von der Verantwortung der Frau -
dem Schutz des ungeborenen Lebens dient und der Frau Informationen ber Optionen
und Hilfen bei Fortsetzung der Schwangerschaft anbieten soll. Die nach § 218 StGB
verpflichtende Schwangerschaftskonfliktberatung kann ebenfalls von einer Arztin oder
einem Arzt mit entsprechender Qualifikation/ entsprechendem Nachweis durchgefihrt
werden, dann aber (nach § 219, Abs. 2 StGB) nicht von der den Abbruch durchfiihrenden
Person. In Osterreich, wie auch in der Schweiz, ist keine verpflichtende Beratung im
Hinblick auf die Entscheidungsfindung erforderlich.

Frauenarzte/Frauenarztinnen oder Beratungsstellen, die Schwangerschaftsabbriche
ablehnen, sollen dies transparent machen und die Frau ohne Verzégerung an geeignete
Anlaufstellen weiterverweisen.

Im Falle eines Schwangerschaftskonfliktes kann der Zeitdruck durch Fristen den Ent-
scheidungsdruck der Frau erhéhen. Ein Schwangerschaftsabbruch ist risikoarmer, je
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frGher er durchgefihrt wird [30, 31]. Insbesondere schwangere Frauen aus vulnerablen
Gruppen und/oder mit besonderen Bedirfnissen brauchen vermehrt Unterstitzung.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E8

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch erwagen, sollen frihzeitig evi-
denzbasierte Informationen und Unterstitzung angeboten bekommen, die sie
befahigen, eine informierte, selbstbestimmte Entscheidung zu treffen.

3.2 Informiert entscheiden

Evidenzbasierte Leitlinien geben Arztinnen und Arzten klare Handlungsempfehlungen
und -korridore an die Hand. Sie sind jedoch nur ein Baustein einer evidenzbasierten
und patientenzentrierten Versorgung und ersetzen nicht die klinische Expertise. Neben
der wissenschaftlichen Evidenz sind die individuellen Informationsbedirfnisse und Pra-
ferenzen der Frauen als weiterer Baustein im Sinne einer evidenzbasierten Medizin in
die Entscheidungsfindung einzubeziehen [5, 59, 60]. Praferenzen kdnnen sich ggf. erst
entwickeln, wenn Informationen Uber verschiedene Optionen vorliegen und mit indivi-
duellen Werten und Einstellungen abgeglichen werden [61]. Daher ist es wichtig, sowohl
die aktuelle Evidenz als auch die Informationsbediirfnisse und Praferenzen der Frauen
zu kennen und mit klinischer Expertise beides zu berlcksichtigen. Klinische Expertise
bezieht sich auf die Fahigkeit, Forschungsergebnisse und die Lebensumstande und Pra-
ferenzen von Patientinnen und Patienten zu integrieren, um ihnen zu helfen, optimale
Entscheidungen zu treffen [62].

Eine informierte Entscheidung liegt vor, wenn eine Frau Uber ausreichende Kenntnisse
Uber die Methoden des Schwangerschaftsabbruchs verfugt und eine Entscheidung trifft
und umsetzt, die ihren individuellen Wertvorstellungen entspricht [63]. Jede Methode
des Schwangerschaftsabbruchs hat unterschiedliche Voraussetzungen und Folgen,
Uber deren Art, Umfang, Durchfiihrung, Folgen und Risiken die Frau nach § 630e BGB
aufgeklart werden muss (§630e Aufklarungspflichten, o. J.). Daher bestimmen persén-
liche Praferenzen der Frau, was die fur sie beste Entscheidung in der Methode ist (Na-
tional Health Services (NHS), o. J.). Der Entscheidungsprozess zwischen Patientin und
Arzt/Arztin erméglicht es der Schwangeren, die fur sie richtige Entscheidung zu treffen.
Auch wenn der Arzt bzw. die Arztin an der Entscheidungsfindung beteiligt ist, handelt
es sich nicht um eine gemeinsame Entscheidung.
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E9

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch erwagen, sollen unterstitzt wer-
den, eine informierte Entscheidung basierend auf ihren persdnlichen Werten
und Praferenzen zu treffen.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E10

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Arztinnen und Arzte sollen Frauen den méglichen Nutzen, die méglichen Risi-
ken und Folgen jeder Methode des Schwangerschaftsabbruchs (Risikokommu-
nikation) evidenzbasiert und in Bezug auf die persdnliche Lebenssituation der
Frau verstandlich darstellen.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E11

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Informationen Uber den zeitlichen Ablauf und die beteiligten Stellen - die un-
terschiedlichen Anbieterinnen und Anbieter, Beratungsstellen und Unterstit-
zungsangebote - sollen baldmdglichst und auf eine Weise erfolgen, die es der
Frau ermdglicht, sich im Gesundheitswesen zurecht zu finden, ihre weitere
gesundheitliche Versorgung in Anspruch zu nehmen und die weiteren Schritte
zu einem Schwangerschaftsabbruch oder dem Fortfihren der Schwangerschaft
zu unternehmen.
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E12

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Empfehlungsgrad M

Frauen sollen frihzeitig Zugang zu verstandlichen und evidenzbasierten In-
formationen und Entscheidungshilfen und alle fir sie relevanten rechtlichen
Informationen (zeitlicher Ablauf, beteiligte Stellen, Anbieter/innen und Bera-
tungsstellen) sowie eine an ihren Bedirfnissen orientierte Unterstiitzung er-
halten, damit sie eine informierte und selbstbestimmte Entscheidung treffen
kénnen.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E13

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Eine Verzdgerung des Ablaufs durch das in §12 SchKG festgehaltene Recht
auf Weigerung, an einem Abbruch teilzunehmen, soll vermieden werden. Die
schwangere Frau sollte in diesem Fall ohne Verzégerung weiterverwiesen wer-
den.

3.3

Notwendige Informationen aus Beratungssicht

Bei Erstkontakt in der Arztpraxis oder Beratungsstelle bendtigt eine ungewollt Schwan-
gere umfassende Informationen zu allen Aspekten des mit einem Schwangerschaftsab-
bruch verbundenen Versorgungssystems. Dazu gehéren neben der gesetzlichen Rege-
lung des Schwangerschaftsabbruchs, (in Deutschland z. B. Beratungsregelung und ent-
sprechende Bescheinigung) auch Informationen zu Anbietern von Schwangerschaftsab-
brichen, zur psychosozialen Versorgung, Kostenlibernahme und elektronischer Ge-
sundheitskarte. Bei Vorliegen einer Indikation (nach deutschem Recht, medizinisch, kri-
minologisch) sind erganzende Informationen zu geben und deren Konsequenzen fir Be-
ratung und Kostenlbernahme zu erldutern [64]. Zu berlcksichtigen sind auch mangeln-
der Wissensstand, Desinformationen, Angste und Schuldgefiihle, die die Aufnahmefa-
higkeit der schwangeren Frau fiar Informationen beeinflussen kénnen.
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In Deutschland ist die Schwangere bei einem Abbruch nach Beratungsregelung ver-
pflichtet, an einer Schwangerschaftskonfliktberatung nach § 219 StGB persdnlich teil-
zunehmen. Die Beratung ist auch telefonisch oder per Video moglich10,

3.3.1 Schwangerschaftsabbruch nach Beratungsregelung

Das Schwangerschaftskonfliktgesetz regeltin § 5 die Inhalte der Beratung. In § 2 SchKG
ist festgelegt, welche Informationen und Hilfen, in der Schwangerschaftskonfliktbera-
tung zu vermitteln sind. Die Informationen sollen sich an der individuellen Situation der
Schwangeren orientieren. Die Schwangere kann entscheiden, woriber in der Beratung
gesprochen wird und welche Informationen sie wiinscht. Es soll im Gesprach vermittelt
werden, dass die Beratungsbescheinigung ihr unabhangig vom Gesprachsverlauf aus-
gehandigt wird. Zwischen Beratung und Abbruch ist eine Frist von drei Tagen gesetzlich
festgelegt.

Die Schwangere ist dartiber zu informieren, dass von der Beratung ein kurzes anony-
misiertes Protokoll erstellt wird, das in der Beratungsstelle drei Jahre lang aufbewahrt
werden muss. Auf der Basis der gesammelten Protokolle erstellt die Beratungsstelle
jahrlich einen Bericht an die zustandige Landesbehodrde.

3.3.2 Medizinische Indikation

Wenn eine medizinische Indikation infrage kommt, ist die Schwangere Uber die gesetz-
lichen Vorgaben nach §2a SchKG zu informieren. Bei einem Wunsch auf Schwanger-
schaftsabbruch, aufgrund von fetalen Befunden, muss die Schwangere Uber die medi-
zinischen und psychosozialen Aspekte beraten werden, die sich aus dem Befund erge-
ben. Ihr soll angeboten werden, auch durch Arzte/Arztinnen beraten zu werden, die
Erfahrung mit geborenen Kindern mit der jeweiligen Gesundheitsschaddigung haben. Sie
kann auf Wunsch an eine vertiefende psychosoziale Beratung vermittelt werden sowie
Informationen Uber Selbsthilfegruppen und Behindertenverbande erhalten. Eine medi-
zinische Indikation darf erst 3 Tage nach der Befundmitteilung und Beratung ausgestellt

10 Kommentar donum vitae: donum vitae hat im Oktober 2020 gemeinsam mit dem BMBFSFJ die Frage der Recht-
maRigkeit digitaler Beratungsformate unter Beriicksichtigung der verfassungs-, beratungs- und strafrechtlichen
Vorgaben fir die Schwangerschaftskonfliktberatung priifen lassen. Das Rechtsgutachten von Prof. Dr. Dr. h.c. Mi-
chael Kubiciel bestatigt, dass das Schwangerschaftskonfliktgesetz und das Strafgesetzbuch digitalen Formaten der
Schwangerschafts-(konflikt-)beratung nicht entgegenstehen. Dies trifft in den Fillen zu, in denen besondere indivi-
duelle Umstande oder strukturelle Griinde die Durchfiihrung einer Prasenzberatung erheblich erschweren. Recht-
lich zuldssig und in tatsachlicher Hinsicht geeignet ist in dieser Situation der audio-visuelle Austausch mittels Vide-
otelefonie unter Beachtung hoher datenschutzrechtlicher Vorgaben. Weniger gut geeignet ist die Beratung per
Telefon; sie ist zwar rechtlich zuldssig (als subsididres Mittel), aber nur, wenn die Personenidentitat zwischen der
Beratenden und der Schwangeren sichergestellt wird. Letzteres ist jedoch in der Praxis nicht zu gewahrleisten, so
dass die Telefonberatung in der Konfliktberatung nicht rechtssicher umzusetzen ist.Kubiciel_Rechtsgutach-
ten_Schwangerschafts_konflikt_beratung_u_digitale_Formaten_Endfassung.pdf Das Gutachten wird aktuell von
Seiten des BMBFSFJ als zentrale Grundlage fir alle landerrechtlichen Regelungen ausgewiesen.
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werden, d.h. am 4. Tag. Verzichtet die Schwangere auf eine tiefergehende psychosozi-

ale Beratung und Weitervermittlung, soll dies dem/der Arzt/die Arztin schriftlich bestéa-

tigt werden §2a SchKG (3).

Wenn die medizinische Indikation auf gesundheitlichen Beeintrachtigungen der Schwan-
geren basiert, ist ebenfalls eine eingehende Beratung erforderlich, die drei Tage vor
der Ausstellung der Indikation erfolgen muss. Die Wartefrist gilt nicht, wenn eine akute
erhebliche Gefahr fir Leib und Leben der Schwangeren besteht §2a SchKG (2).

Die Indikation fir den Schwangerschaftsabbruch kann von einer Arztin/ einem Arzt be-
liebiger Fachrichtung gestellt werden. Indikation und Abbruch dirfen nicht durch die
gleiche Arztin/den gleichen Arzt erfolgen. Der Schwangerschaftsabbruch kann unmittel-
bar nach der Indikationsstellung durchgefihrt werden.

3.3.3 Kriminologische Indikation

Eine kriminologische™ Indikation besteht dann, wenn dringende Griinde fir die An-
nahme sprechen, dass die Schwangerschaft durch Vergewaltigung oder sexuellen Miss-
brauch (im Sinne von §§ 176 bis 178 StGB) entstanden ist, und seit der Empfangnis
nicht mehr als zwolf Wochen vergangen sind. Feinfihlig ist im Erstkontakt zu eruieren,
ob die Gegebenheiten fir eine kriminologische Indikationsstellung bestehen. Hier ent-
fallen die Pflichtberatung und die drei Tage Wartefrist/Bedenkzeit. Eine formlose Indi-
kationsstellung durch eine Arztin bzw. einen Arzt ist ausreichend, wenn ,dringende
Grinde fur die Annahme sprechen, dass die Schwangerschaft auf einem Sexualdelikt
beruht und das Schwangerschaftsalter dem Tatzeitpunkt entspricht* (§§ 218, 219 Straf-
gesetzbuch (StGB). Eine Strafanzeige ist hierfur nicht notwendig. Bei einer Schwange-
ren vor dem vollendeten 14. Lebensjahr liegt stets eine kriminologische Indikation vor.
Die Indikationsstellung und der Schwangerschaftsabbruch dirfen prinzipiell nicht durch
die gleiche Arztin resp. den gleichen Arzt durchgefiihrt werden.

3.3.4 Information zur Kostenregelung

Informationen zur Kostenregelung in Deutschland beinhalten, dass Schwangerschafts-
abbriche nach Beratungsregelung nicht von den Krankenkassen bezahlt werden.
Frauen mit geringem Einkommen kénnen eine Kostenibernahme bei ihrer Krankenkasse
beantragen. Falls sie keine gesetzliche Krankenversicherung haben, kénnen sie dafur
eine gesetzliche Krankenkasse am Wohnort wahlen. (Schwangerschaftskonflikigesetz,
Abschnitt 5, §§19 ff.) Die Kosten tragt das Bundesland, in dem die Frau wohnt.

In Osterreich kénnen Frauen mit geringem Einkommen bei verschiedenen Unterstit-
zungsfonds/-vereinen eine Kostenlibernahme beantragen.

11 Kommentar SGGG: Keine Anwendung und Relevanz von medizinischer und kriminologischer Indikation bei

Schwangerschaftsabbriichen innerhalb der Fristenregelung
U‘
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Die Kosten fiur Schwangerschaftsabbriche mit medizinischer oder kriminologischer In-

dikation werden in Deutschland und Osterreich von den gesetzlichen Krankenkassen
uUbernommen.

In der Schweiz werden die Kosten des Schwangerschaftsabbruchs in jedem Fall von der
Krankenkasse Ubernommen.

3.3.5 Medizinische Aufklarung und Beratung

Vor einem Schwangerschaftsabbruch soll die Frau Uber die Methoden des Abbruchs,
die konkreten Ablaufe bei der Durchfihrung sowie Vor- und Nachteile der Methoden
evidenzbasiert beraten werden, um die fiir ihre Situation und fur ihre Bedirfnisse pas-
sende Methode wéahlen zu kdnnen. Zwischen den Methoden besteht kein wesentlicher
Unterschied in der Haufigkeit schwerer Komplikationen, allerdings mit unterschiedlichen
Vor- und Nachteilen (siehe Kap. 4 Risikoaufklarung, S. 90).

Auch Informationen lUber die Zeit nach dem Abbruch, z.B. welche Beschwerden und
Einschrankungen zu erwarten sind, und welche Verhaltensregeln wichtig sind, sollen
vermittelt werden. Entsprechend ihrer Praferenzen braucht die Frau Adressen von Pra-
xen/Kliniken, die die gewahlte Methode anbieten.

Es ist zu klaren, welche Voruntersuchungen fir den Abbruch erforderlich sind, z.B.
Blutgruppenbestimmung, Chlamydienabstrich, Ultraschalluntersuchung und wo diese
Untersuchungen vorgenommen werden kdnnen.

Zu erlautern sind auBerdem die psychosoziale Dimension - mégliche Gefiihle im Zusam-
menhang mit dem Abbruch und in der Zeit danach. Dazu gehdéren auch ambivalente
Geflhle von Erleichterung und auch Gefluhle von Trauer. Gefuhle wahrnehmen und be-
sprechen hilft erfahrungsgemaf, die eigene Entscheidung fir sich zu validieren. Den-
noch ist es wichtig den betroffenen Frauen zu vermitteln, bis zu welchem Punkt der
verschiedenen Behandlungsschritte es méglich ist, ihre Entscheidung zu revidieren.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E14

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Ein respektvoller Umgang mit den Bedlrfnissen und Ressourcen der schwan-
geren Frau, die Sicherstellung von Vertraulichkeit, ausreichend Zeit sowie
eine wertneutrale, nicht bewertende Haltung der Professionellen gegeniber
der Entscheidung der Betroffenen sollen die Kommunikation mit der schwan-
geren Frau kennzeichnen.
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3.4 Praferenzen und Informationsbediurfnisse der betroffe-

nen Frauen

Die im Folgenden aufgefuhrten Informationsbedirfnisse sind nicht als erschépfend zu
betrachten, unabhangig von Herkunft, StichprobengréfRe und Qualitat der Quellen. In-
formationsbediirfnisse sind stets individuell und personenbezogen. Die aufgefiihrten In-
formationsbedirfnisse dienen vielmehr als Anhaltspunkte fiir Arztinnen und Arzte sowie
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Beratungsstellen, um Frauen individualisierte, evi-
denzbasierte und wertfrei vermittelte Informationen zur Verfiigung zu stellen. Sie sollen
den Dialog fordern und ggf. Nachfragen zu weiteren Winschen, Wissensllicken oder
(nicht) gewinschten Informationen erleichtern. Vor dem Hintergrund der Stigmatisie-
rung und Tabuisierung von Schwangerschaftsabbriichen sowohl auf gesellschaftlicher
Ebene als auch potenziell im sozialen Nahbereich der Frauen ist das Wissen um mog-
liche Winsche und Informationsbedirfnisse, die unter Umstadnden nicht automatisch
gedullert werden kdénnen, von besonderer Bedeutung. Frauen kdénnen auf eine oder
mehrere Informationsbarrieren stofRen, die unterschiedliche Ursachen haben kdnnen
(z.B. Angst, Unsicherheit, mangelnde Qualitdt von Online-Informationen) [36, 65].

Inzwischen liegen auch erste konkrete Ergebnisse zu Informationsbedlrfnissen von
Frauen in Deutschland vor, die einen Schwangerschaftsabbruch erwagen [49, 65-67].
Die Ergebnisse daraus reihen sich im Wesentlichen in die internationalen Ergebnisse
ein. Die grundlegenden Informationsbedlrfnisse zu medizinischen, emotionalen und
praktischen Aspekten des Schwangerschaftsabbruchs sind in allen Ldndern weitgehend
vergleichbar. Die Informationsbedirfnisse, die sich auf die jeweiligen rechtlichen Rah-
menbedingungen, die spezifischen kulturellen Kontexte und die Gesundheitssysteme
beziehen, variieren im Landervergleich.

91,6% der im Rahmen der ELSA-Studie [36] befragten Frauen (n=594) winschen um-
fangreiche Informationen zum Thema Schwangerschaftsabbruch:

Informationen Uber Beratungsstellen fur die Pflichtberatung 79 %
Kliniken oder Praxen, die einen Abbruch durchfihren 74,2 %
Informationen zum medizinischen Hintergrund des Abbruchs 65,1 %

(verschiedene Methoden und jeweilige Risiken bzw. Ablauf)

Informationen zu den Kosten eines Abbruchs 63,5 %
Hintergrinde zur rechtlichen Situation 50 %
Zugang zu Erfahrungsberichten anderer Frauen 34,3 %
Informationen zu alternativen Mdglichkeiten eines Abbruchs 10 %

(auBerhalb der regularen Versorgung oder im Ausland)
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Weitere mogliche Themen: Details Uber den zeitlichen Ablauf, Erwartungen an den Ab-

bruch, Schmerzen und Blutungen, Erwartungen beim Anblick des fetalen und Schwan-
gerschaftsgewebes, Aktivitaten nach dem Abbruch inkl. sexueller Aktivitaten, Kontra-

zeption [43].

In Ergédnzung zu den Ergebnissen von Schneider et al. [36] konkretisieren die Ergeb-
nisse aus dem Ausland Informationsbedlrfnisse zum Themenbereich Abbruch. Der
NICE-Evidenzbericht von 2019 unterschied weiterhin zwischen Frauen mit Abbruch auf-
grund fetaler Anomalie und Frauen mit Abbruch ohne Diagnose einer Anomalie. Bei
Frauen mit einem Schwangerschaftsabbruch aufgrund der Diagnose einer fetalen Ano-
malie (sog. medizinische Indikation) kommen spezielle Bedlrfnisse hinzu. Diese betref-
fen die Diagnose der fetalen Anomalie oder eine Hilfestellung dazu, wie die Information
Uber die Beendigung der Schwangerschaft anderen Personen oder evtl. vorhandenen
Kindern gegenuber kommuniziert werden kann [43].

Das Ultraschallbild sollte bei ungewollter Schwangerschaft auf Wunsch [68] aber nicht
unaufgefordert gezeigt werden. Ebenso kann das Zeigen des fetalen und Schwanger-
schaftsgewebes nach instrumentellem Abbruch auf Wunsch erfolgen. Beim medikamen-
tosen Abbruch entscheidet die Frau selbst, ob sie das Schwangerschaftsgewebe'? an-
sehen will. Ab der 8. SSW sollte sie darauf vorbereitet sein, dass ein Embryo erkennbar
sein kénnte. Eine thematische Ubersicht zu Wiinschen und Informationsbediirfnissen
aus der Perspektive von Frauen, die einen Abbruch in Erwagung ziehen, stellt Tabelle
13 bereit.

Tabelle 13: Eigene Darstellung nach Schneider, NICE Guideline, Georgsson, Jeltsch
[36, 41, 66, 69]

Themen Wiinsche und Informationsbediirfnisse

Detaillierte Informationen zu den verschiedenen

Medizinische Methoden und Ablauf Abbruchmethoden (medikamentds und chirurgisch),
Informationen des Abbruchs deren Ablauf, Risiken, Komplikationen und
Nachsorge.
Aufklarung tGber mogliche unerwartete Komplikationen
Mégliche wahrend und nach dem Abbruch und der Umgang
Komplikationen damit.

Informationen Uber zu erwartende korperliche
Reaktionen wie Schmerzen und Blutungen wéhrend
und nach dem Abbruch, sowie zur mdglichen
Sichtbarkeit des Embryos.

Informationen zur Nachsorge, einschlieRlich moglicher
physischer und emotionaler Symptome nach dem
Abbruch, zum Einsetzen eines neuen Zyklus, zur
folgenden Periode, zu mdglichen

Physische Reaktionen

Nachsorge und
zukiinftige Gesundheit

12 Kommentar Donum Vitae: Erganzung ,embryonales und Schwangerschaftsgewebes”.
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Rechtliche und Gesetzliche
organisatorische Rahmenbedingungen
Aspekte und Rechte
Organisatorische
Details und Ablauf
Zuverlassige
Informationsquellen
Beratt dienst d
Psychologische era ungs. lenste un
Unterstiitzun psychologische
g Unterstiitzung
Mdgliche langfristige
psychologische
Auswirkungen
Unterstitzung bei der
Entscheidungsfindung
Soziale Unterstiitzung durch
Unterstiitzung das soziale Umfeld
Soziale Stigmatisierung
Vertraulichkeit und Schutz der Privatsphare
Datenschutz
Erfahrungsberichte Erfahrungen anderer
und Fallbeispiele Frauen

Folgeschwangerschaften, zur Sexualitat und zu
geeigneten Verhiitungsmethoden.

Aufklarung tber die rechtlichen Aspekte und Rechte
der Frauen bezlglich eines
Schwangerschaftsabbruchs in Deutschland.
Informationen zu den Kosten, dem organisatorischen
Ablauf, der Erholungszeit, der durchschnittlichen
Aufenthaltszeit in der Praxis oder Klinik, der
Anwesenheit von Begleitpersonen und den mdglichen
Narkoseformen.

Bereitstellung von vertrauenswirdigen und
Uberpruften Informationsquellen, insbesondere im
Internet, um die Glaubwirdigkeit der Informationen zu
gewabhrleisten.

Informationen zu Beratungsstellen und
psychologischer Unterstiitzung sowohl vor als auch
nach dem Abbruch.

Aufklarung tGber mogliche emotionale Auswirkungen
eines Schwangerschaftsabbruchs, einschlieRlich
langfristiger Effekte wie Stress und Depression, und
Bereitstellung von Ressourcen zur Bewaltigung
dieser.

Hilfe bei der Wahl zwischen medikamentdsem und
chirurgischem Abbruch, unter Bertcksichtigung
individueller Angste und Erwartungen, einschlieRlich
der Vor- und Nachteile jeder Methode.

Aufklarung darlber, wie Familie, Freunde und Partner
in den Entscheidungsprozess einbezogen werden
kénnen und welche Unterstiitzungsméglichkeiten es
gibt.

Unterstiitzung und Strategien zum Umgang mit
sozialer Stigmatisierung und negativen Reaktionen im
sozialen Umfeld.

Informationen zum Datenschutz und zur
Vertraulichkeit der Behandlung, um Angste beziiglich
der Privatsphare zu mindern.

Bereitstellung von anonymisierten
Erfahrungsberichten und Fallbeispielen von Frauen,
die bereits einen Abbruch hatten, um Unsicherheiten
und Angste zu reduzieren.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studien heben in Bezug auf den deutschen Versor-
gungskontext die Bedeutung der Beratungsstellen und Arztpraxen als Informations-
quelle fur Frauen hervor, da diese am haufigsten zur Informationsbeschaffung genutzt
wurden [36, 70]. Die dritthdufigste Quelle waren laut Schneider et al. [36] Webseiten
und Suchmaschinen. Vor dem Hintergrund, dass Falschinformationen rund um einen
Schwangerschaftsabbruch verbreitet sind und Frauen Probleme haben, hochwertige In-
formationen von falschen Informationen zu unterscheiden, sollen Beratungsstellen und
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Praxen unabhangig davon, ob sie Schwangerschaftsabbriche durchfihren Links zu ver-
l&dsslichen Online-Quellen (z.B. Gesundheitsinformation.de [71]) zur Verfigung stellen.

3.5 Vulnerable Gruppen mit spezifischen Bedurfnissen im
Beratungskontext

Insbesondere schwangere Frauen aus vulnerablen Gruppen bendtigen Unterstitzung.
Auch Frauen mit niedriger Gesundheitskompetenz oder Sprachbarrieren tun sich schwer
damit, die Anforderungen, Strukturen und Ablaufe zu kennen und entsprechend zu han-
deln [51].

Evidenzbasierte Entscheidungshilfen mit verstandlichen Informationen in unterschiedli-
chen Medienformaten (webbasiert, mehrsprachige Videos und Audios, Broschiren in
diversen Sprachen, sog. Leichte Sprache) fir unterschiedliche Zielgruppen von Frauen
stellen sicher, dass schwangere Frauen Zugang und eine qualitativ hochwertige ge-
sundheitliche Versorgung zum Schwangerschaftsabbruch finden kénnen [49, 72].

Sprach- und Verstandigungsprobleme: Patientinnen, deren Sprachkenntnisse nicht aus-
reichen, um eine informierte Entscheidungsfindung zu gewahrleisten, bendtigen profes-
sionelle Sprachmittlung. Angehoérige kdnnen eigene Interessen verfolgen, die von denen
der Betroffenen abweichen. Kinder sind nicht geeignet, sie sind in familiare Interes-
senskonflikte eingebunden, auch sind die Inhalte fiir beide Seiten zu intim. Gehdrlose
Menschen brauchen professionelle Sprachmittler, die sich mit Gebardensprache ver-
standigen kénnen.

Kognitive Einschrdnkungen oder Behinderungen: Menschen mit kognitiven Einschran-
kungen finden Unterstitzung in der Informationsverarbeitung durch Personen ihres Ver-
trauens unabhangig von der Tatsache, dass ggfs. eine gesetzliche Betreuung zu be-
ricksichtigen ist. Schriftliche Informationen in sog. Leichter Sprache und ggfs. der Ein-
satz von Piktogrammen sind winschenswert.

Transgender — Personen: Transgender und Personen mit nicht bindrer Identitat kdnnen
von ungewollter Schwangerschaft betroffen sein und bendtigen wertfreie Aufmerksam-
keit, um in die Versorgungsstrukturen inkludiert werden zu kénnen.

Physische Vor-Erkrankungen: Liegen physische Vorerkrankungen vor, werden vorab
weitere klarende Gesprache gefihrt oder andere Disziplinen eingeschaltet. Speziali-
sierte Fachleute kdnnen eine individuelle Risikoabschatzung vornehmen und die pas-
sende Methode sowie das optimale Management vorschlagen. In Einzelfallen wird bei
erh6htem Risiko einer stationdren Behandlung der Vorzug gegeben.

Psychische Vor-Erkrankungen: Bei psychischen Vorerkrankungen kdénnen entspre-
chende Fachleute involviert werden, haufig gibt es bereits eine psychiatrische/psycho-
therapeutische Anbindung. Dies gilt ebenso flir den Prozess der Entscheidungsfindung
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DL
als auch fir eine evtl. gewlnschte Betreuung hinterher. Es kommt aber vor, dass Fach-

krafte mit der Thematik unerfahren oder Uberfordert sind. Die professionelle Schwan-
gerschaftskonfliktberatung verfliigt in der Regel iber Expertise auf diesem Gebiet.

Schwangerschaftskonflikt, hochgradige Ambivalenz: Im Falle hochgradiger Ambivalenz
empfiehlt sich ein professionelles Vorgehen, das méglicherweise zeithah mehrere Ter-
mine umfasst, um der schwangeren Frau zu ermdglichen, eigenverantwortlich zu einer
Entscheidung zu kommen. Eine eventuelle Auslibung von Druck auf die Entscheidung
der Schwangeren durch Dritte gilt es zu erkennen, anzusprechen und zu verhindern.

Minderjahrige: Schwangere Minderjahrige kénnen erschwert Zugang zur Versorgung
beim Schwangerschaftsabbruch finden. In einigen Fallen ist eine Hinzuziehung der Sor-
geberechtigten nicht mdéglich. Bei Mehrfachabbrichen sehr junger Madchen ist an die
Moglichkeit von sexualisierter Gewalt zu denken. Gunstig ist es, wenn die Betroffene
dann Gelegenheit erhalt, alleine mit der Arztin oder dem Arzt zu sprechen. Minderjah-
rige kdnnen, sofern sie von ihrer Entwicklung her in der Lage sind, auch ohne Zustim-
mung der Sorgeberechtigten einem Schwangerschaftsabbruch zustimmen, eine
Schwangerschaftskonfliktberatung durchfihren oder eine Beratungsbescheinigung zum
Schwangerschaftsabbruch erhalten (DGGG 2019, pro familia 2019). Hier ist es Aufgabe
des Arztes/ der Arztin, die Einschatzung der Reife fiir eine solche Entscheidung vorzu-
nehmen. Falls diese Reife nicht vorhanden ist, die Sorgeberechtigten aber wegen Ge-
fahrdung der Minderjahrigen nicht einbezogen werden kdénnen, kann auch das Famili-
engericht eingeschaltet werden (weitere Informationen bei DGGG 2019).

Verdacht auf Gewalt in der Partnerschaft und/oder eine entsprechende Anamnese: Dies
gilt auch fur Partnerschaften, in denen Gewalt vermutet wird. Ein Hinweis kann sein,
wenn Eltern, Angehdrige oder Partner die Betroffene bedrangen und einen Einzelkon-
takt zu verhindern suchen. Sollte die Graviditat durch sexualisierte Gewalt entstanden
sein oder sexuelle Traumatisierungen in der Anamnese vorliegen, ist es wichtig, stets
behutsam, offen und erklarend zu agieren. Eine sekundare Traumatisierung oder das
Auslésen von sog. Flashbacks kdnnen im Zusammenhang mit dem Schwangerschafts-
abbruch auftreten.

Frauen mit Genitalverstimmelung

Frauen mit Genitalverstimmelung/Beschneidung sind haufig traumatisiert und es muss
mit Retraumatisierung im Zusammenhang mit medizinischen MalRnahmen im Genitalbe-
reich gerechnet werden. Auch hier soll sensibel, offen und erklarend gehandelt werden
und den Frauen gréoRtmogliche Kontrolle Giber die Ablaufe gegeben werden. Ausrei-
chende Schmerzkontrolle ist wichtig, um eine Reaktivierung des Schmerz-Traumas so-
weit méglich zu vermeiden.
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E15

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Patientinnen mit speziellen Bedarfen und Bedilrfnissen sollen mit Sensibilitat
und Professionalitat, und ggf. in Kooperation mit anderen spezialisierten me-
dizinischen Fachdisziplinen, versorgt werden.

© Leitlinienprogramm der DGGG




Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

MaRnahmen vor dem Schwangerschaftsabbruch

4 MaBRnahmen vor dem Schwangerschaftsabbruch

4.1 Arztliche MaRnahmen

Anamneseerhebung

Bei der gynakologisch-geburtshilflichen fokussierten Anamnese sollen folgende Punkte
explizit erfragt werden: Alter, Gewicht, GréRe, Gravitat, Paritat, Entbindungsmodus und
Komplikationen bei vorherigen Geburten, Aborte, Totgeburten, vorherige medikamen-
tése oder chirurgische Schwangerschaftsbeendigungen, ektope Graviditaten, Zyk-
lusanamnese, erster Tag der letzten Regelblutung, bisherige Methoden der Kontrazep-
tion oder stattgefundene Sterilitatsbehandlungen, Blutungskomplikationen, bekannte
Uterusanomalien, Myome, Medikamentenanamnese und Allergien, frihere gynakologi-
sche Erkrankungen oder Operationen, letzte gyndkologische Untersuchung inklusive
Krebsfriherkennungsuntersuchungen. Speziell erfragt werden sollte das Vorliegen von:
Asthma bronchiale, kardiovaskulare Erkrankungen, Leber- oder Niereninsuffizienz, psy-
chische Vorerkrankungen, Porphyrie, Gerinnungsstérungen. AbschlieRend wird nach
aktuellen Beschwerden insbesondere nach vaginalen Blutungen und Unterbauch-
schmerzen gefragt.

Feststellung der Schwangerschaft

Die meisten Frauen, die sich wegen eines Schwangerschaftsabbruchs vorstellen, haben
nach Ausbleiben ihrer Menstruation bereits einen qualitativen B-hCG-Urintest durchge-
fuhrt.

Eine R-hCG-Bestimmung im Urin der Schwangeren in der Einrichtung, die den Abbruch
durchfuhrt, oder eine Ultraschalluntersuchung sind dennoch obligatorisch.

Sichere sonographische Schwangerschaftszeichen im 1. Trimenon sind der Nachweis
einer Fruchthdhle, eines Dottersackes oder eines Embryos durch eine Ultraschallunter-
suchung.

Eine sich normal intrauterin entwickelnde Schwangerschaft kann mit hochauflésenden
Vaginalsonden frihestens ab dem 32. bis 36 Tag post menstruationem (p.m.), also kurz
nach Ausbleiben der Regelblutung, in Form einer wenige Millimeter groflen, exzentrisch
gelegenen Chorionhdhle sonographisch dargestellt werden.

Ab der 5+0 SSW p.m. kann der Dottersack von ca. 2 mm GrofRe als erste embryonale
Struktur sonographisch dargestellt werden. Ab 5+2 SSW p.m. kann ein Embryo von 1-2
mm Lange darstellbar sein. Embryonale Herzaktionen kénnen ab 5+5 SSW p.m. nach-
weisbar sein. Die Farbdopplersonographie kann helfen, eine vitale Frihgraviditat zu
diagnostizieren.
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Konsensbasierte Empfehlung 4.E16

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Empfehlungsgrad M

Bevor ein Schwangerschaftsabbruch durchgefihrt wird, soll die Schwanger-
schaft arztlich festgestellt werden.

Bestimmung des Gestationsalters

Die Kenntnis und die Dokumentation der exakten Schwangerschaftswoche ist in ver-
schiedener Hinsicht von groRer klinischer und mediko-legaler Bedeutung. Die Bestim-
mung des korrekten Gestationsalters mittels Angaben zur letzten Menstruation und/oder
mittels Ultraschalluntersuchung ist ein essenzieller Bestandteil der Betreuung jeder
Schwangeren. Nach § 218c StGB (Deutschland) gilt es als arztliche Pflichtverletzung,
sich nicht vor einem Schwangerschaftsabbruch von der Dauer der Schwangerschaft
Uberzeugt zu haben. Zur Datierung des Gestationsalters wird im klinischen Alltag der
erste Tag der letzten normal starken Periodenblutung verwendet. Jedoch ist diese Me-
thode eigentlich nur bei einem regelmafligen 28 + 4-6-tagigen Zyklus verwendbar. Eine
verlasslichere Uberprifung und evtl. Korrektur der Schwangerschaftswoche im 1. Tri-
menon im Vergleich zur Regelanamnese ist nur sonographisch mdglich. Das Gestati-
onsalter kann mit ausreichender Sicherheit nur mittels einer Ultraschalluntersuchung
festgestellt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E17

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Empfehlungsgrad M

Insbesondere soll dann eine Ultraschalluntersuchung zur Datierung der
Schwangerschaftswoche durchgefihrt werden, wenn der Menstruationszyklus
der Patientin unregelmafRig, der erste Tag der letzten Regel nicht sicher be-
kannt oder die palpatorische Uterusgréfle nicht mit der errechneten Schwan-
gerschaftswoche lGbereinstimmend ist.
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Die Messung der Scheitel-SteiR-Lange (SSL) mittels Vaginalsonographie ist in der Frih-
schwangerschaft eine zuverlassige Methode zur Bestimmung des Gestationsalters. Da-
bei wird im Besonderen in der Frihgraviditat die maximale Embryoldnge dargestellt. Es
soll der Mittelwert von drei Einzelmessungen verwendet werden. Die haufigsten Fehler
bei der Bestimmung der SSL sind eine Bestimmung der Embryolange in einer Flexions-
haltung und die Einbeziehung des Dottersackes in die Messung. Daten zur Schéatz-
genauigkeit im 1. Trimenon haben ein Vertrauensintervall des Gestationsalters zur
95./5. Perzentile bei der SSL +/- 2-5 Tage [7, 73]. Die sonographische Bestimmung des
biparietalen Durchmessers nach der 10+0 SSW zur Bestimmung der Schwangerschafts-
woche ist eine Alternative zur SSL, weil dieses Mall unabhangig von der Haltung des
Fetus ist. In frihen Schwangerschaftswochen ist noch kein Embryo darstellbar. Die
Messung der Chorionhdhle und/oder des Dottersackes stellen weitere, allerdings unge-
naue, Optionen zur Datierung der Schwangerschaft dar. In einem systematischen Uber-
sichtsartikel von Schonberg et al. wurde die Genauigkeit der Gestationsalterbestim-
mung vor einem medikamentdsen Schwangerschaftsabbruch bis zur 9+0 SSW mittels
Regelanamnese und mittels SSL-Messung verglichen [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 Sicherheit sagen.

Ultraschalluntersuchung in der Frihschwangerschaft

In 2,5-11,8% war nach sonographischer Kontrolle des Gestationsalters ein nach Re-
gelanamnese indizierter Schwangerschaftsabbruch alter als 9+0 SSW. Allgemein sollte
eine Korrektur des Gestationsalters auf der Basis der mittels Ultraschalls erfolgen Mes-
sungen erfolgen, wenn sich eine Diskrepanz von > sieben Tagen im Vergleich zur Re-
gelanamnese ergibt. Die Schwangerschaftsdauer bei Zwillingsschwangerschaften nach
spontaner Konzeption soll anhand der SSL des gréBeren Zwillings festgelegt werden
[75].

Internationale Beobachtungsstudien, Reviews und Metaanalysen haben sich mit der Si-
cherheit eines Schwangerschaftsabbruchs ohne vorherigen Ultraschall befasst [76-78].

Zur Fragestellung, ob ein Schwangerschaftsabbruch ohne vorherigen Ultraschall durch-
gefihrt werden kann, wurden in einer systematischen Recherche (Unverzagt) ein sys-
tematischer Review mit 15 eingeschlossenen Studien und insgesamt 10.693 Frauen [79]
und ein RCT mit 900 Frauen [80] moderate Qualitat] gefunden. Alle Studien betreffen
ausschlielBlich den medikamentdsen Abbruch. Der SR berichtet keine vergleichenden
Daten zwischen Abbrichen mit und ohne Ultraschall, belegt aber die Sicherheit bei
Verzicht auf Ultraschall mit einer Rate von ungeplanten operativen Interventionen von
4,4%, Extrauteringraviditaten 0,06%, transfusionsbedurftigen Blutungen 0,5%, Hospita-
lisationen 0,7%, ungeplantem Besuch einer medizinischen Einrichtung 14,1%, Todes-
falle traten nicht auf. Diese liegt im Bereich der Komplikationsraten in Studien mit vor-
herigem Ultraschall. Der RCT von Endler fand keine Unterschiede in der Rate vollstan-
diger Aborte, Infektionen, Klinikbesuchen innerhalb von 6 Wochen.
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Bei der Haufigkeit gestérter Schwangerschaften bedeutet der Verzicht auf eine Ultra-
schalluntersuchung aber, dass ein Schwangerschaftsabbruch auch in manchen Fallen

einer gestdorten Schwangerschaft erfolgt. Dies macht medizinisch, finanziell und psy-

chisch einen Unterschied: Eine gestdrte Schwangerschaft bendtigt in manchen Féallen

keinerlei medizinische Intervention, sie kann in Abhangigkeit von der Rechtslage durch

die Kostentrager bezlglich der Kostenibernahme unterschiedlich bewertet werden und

auch fir die Beteiligten zu unterschiedlichen ethischen und psychisch bedeutsamen
Einschatzungen fuhren.

Trotz niedriger Qualitat der Evidenz verweisen aktuell viele Leitlinien darauf, dass bei
einem regelmafligen Menstruationszyklus der Schwangeren mit einer sicheren Kenntnis
des 1. Tages der letzten Regelblutung, fehlenden Risikofaktoren oder Symptomen einer
Extrauteringraviditdt und einem ausdricklichen Wunsch der Patientin auf eine Ultra-
schalluntersuchung vor einem (medikamentdésen) Abbruch verzichtet werden kann [41,
68, 81-83]. Es besteht dann ein geringes Restrisiko einer ektopen Graviditat mit ent-
sprechenden Symptomen. So fanden sich in einer grolen Beobachtungsstudie bei den
Frauen, die sich zur Durchfihrung eines medikamentésen Abbruchs vorstellten, nur bei
0,25% eine ektope Graviditat oder eine Schwangerschaft unbekannter Lokalisation [84].

Evidenzbasierte Empfehlung 4.E18

Evidenzgrad Sehr niedrig

Empfehlungsgrad 0 Konsensusstarke ++

Beim medikamentdsen Abbruch bis SSW 9+0 kann unter Inkaufnahme des Ri-
sikos, eine primar gestorte Graviditdt oder eine ektope Schwangerschaft zu
Ubersehen, auf eine Ultraschalluntersuchung vor dem Abbruch verzichtet wer-
den, wenn das Schwangerschaftsalter aufgrund von Zyklusanamnese oder
Konzeptionstermin hinreichend sicher bestimmbar ist und keine Anzeichen
oder Risikofaktoren fiir eine Extrauteringraviditat vorliegen.

Die Schwangere soll auf diese Risiken bei Verzicht auf eine Ultraschallunter-
suchung hingewiesen werden [79, 85].18

Ektope Graviditdt und Schwangerschaft unbekannter Lokalisation

Eine (vaginale) Ultraschalluntersuchung im 1. Trimenon kann auch den Nachweis eines
liegenden Intrauterinpessars, einer Zwillingsschwangerschaft, einer gestérten Frih-

13 Kommentar DGGG: Sollte der nichtinvasive US von der Patientin nicht gewiinscht oder abgelehnt werden, sollte

dies erfasst werden.
U‘
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schwangerschaft sowie einer ektopen Graviditat oder einer Schwangerschaft am unbe-

kannten Ort erbringen. Ektope Schwangerschaften sind potenziell lebensbedrohlich und

liegen vor, wenn sich eine befruchtete Eizelle aullerhalb des Cavum uteri eingenistet

hat. Nach spontaner Konzeption sind sie in 95-97% im Eileiter (meist ampullarer Be-

reich) lokalisiert.

Bei Frauen mit dem Wunsch nach einem Schwangerschaftsabbruch ist die Pravalenz
einer ektopen Schwangerschaft im 1. Trimenon < 1% [86], so in einer groRen US-ame-
rikanischen Beobachtungsstudie an 200.000 Frauen, die sich >9+0 SSW zum Schwan-
gerschaftsabbruch vorstellten, sogar nur 1:100.000 [87].

Nach reproduktionsmedizinischen MaBnahmen, Tubenchirurgie, vorheriger ektoper Gra-
viditat, Adnexitiden und intrauterin liegenden Intrauterinpessaren steigt das Risiko ei-
ner ektopen Schwangerschaft deutlich an. In diesem Kollektiv mit hohem Risiko soll
routinemafig eine transvaginale sonographische Darstellung des Uterus und der Ad-
nexe erfolgen, um die Lokalisation der Schwangerschaft eindeutig festzustellen. Sehr
selten kdnnen eine intrauterine und eine ektope Schwangerschaft gleichzeitig bestehen
(heterotope Schwangerschaft). Die Sensitivitdt und Spezifitdt des Ultraschalls fur die
Diagnose einer ektopen Graviditat ist sehr hoch [88, 89].

Kénnen bei positivem R-hCG-Test Fruchthdhle und/oder ein Embryo sonographisch
(noch) nicht dargestellt werden, liegt eine Schwangerschaft unklarer bzw. vorerst un-
bekannter Lokalisation vor; diese kann intakt oder auch nicht intakt sein. Bei 8% bis
14% der Frauen in diesem Risikokollektiv liegt eine ektope Graviditat vor [90], wobei
aber ein sehr grolRer Teil dieser Frauen bei Erstvorstellung bereits symptomatisch (ab-
dominale Krampfe oder Schmerzen, vaginale Blutungen) ist oder entsprechende Risi-
kofaktoren fir eine extrauterine Graviditat aufweist [91]; dies gilt auch flar Frauen, die
sich zur Durchflihrung eines frihen Schwangerschaftsabbruchs vorstellten [84].

Eine Schwangerschaft unbekannter Lokalisation stellt im klinischen Management eine
Herausforderung dar. Asymptomatischen Patientinnen kann eine ambulante Betreuung
bis zur sicheren Klarung der Implantationsstelle mit seriellen quantitativen R-hCG-Best-
immungen im Serum und im Abstand von 2-3 Tagen durchgefihrten transvaginalen Ult-
raschalluntersuchungen angeboten werden.

Alternativ kann bei beschwerdefreien Frauen nach ausfuhrlicher Aufklarung zur Vermei-
dung eines belastenden Abwartens ein medikamentéser Abbruch durchgefithrt werden.
Eine quantitative Kontrolle des R-hCG-Wertes ist nach 4-7 Tagen zu empfehlen. Die
Patientin ist Uber das geringe Restrisiko einer weiter bestehenden ektopen Graviditat
zu informieren.

Zur Fragestellung, ob ein Abbruch vor sonographischer Darstellung von Dottersack oder
Embryo durchgefiihrt werden kann, liegt ein Evidenzbericht des IQWIG vor, der keine
Studien mit ausreichender Qualitat fand. Eine Systematische Ubersicht von NICE [41]
schloss drei RCT mit sehr geringer Qualitat ein, zwei zum medikamentésen und eine
zum operativen Schwangerschaftsabbruch. Es wurde keine Unterschiede in der Rate
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von nicht diagnostizierten Extrauteringraviditaten, weiterbestehenden Schwangerschaf-

ten oder der Notwendigkeit einer (nochmaligen) operativen Intervention gefunden.

Frauen bevorzugten die Durchfihrung der Abbriiche vor dem definitiven Nachweis einer
intrauterinen Schwangerschaft gegeniber weiterem Abwarten. Eine weitere systemati-

sche Recherche (Unverzagt) fand eine systematische Ubersicht von sehr geringer Qua-

litat mit finf eingeschlossenen Studien, alle zum medikamentésen Abbruch [92]. Auch

hier fanden sich keine Unterschiede in Bezug auf weiterbestehende Schwangerschaf-

ten, extrauterine Schwangerschaften oder Blutungen.

Evidenzbasierte Empfehlung 4.E19

Evidenzgrad Sehr niedrig

Empfehlungsgrad 0 Konsensusstarke +++

Die Durchfihrung eines medikamentdésen oder operativen Schwangerschafts-
abbruchs vor der sonographischen Darstellbarkeit von Dottersack oder Embryo
kann erwogen werden, wenn anschlieRend Kontrollen zum Ausschluss einer
Extrauteringraviditat oder weiterbestehender Schwangerschaft (z.B. 3 HCG-
Kontrollen) durchgefihrt werden [41, 92].

Schwangerschaftsabbruch nach auffalliger Pranataldiagnostik bis zur 14+0 SSW p.m.

Durch die Fortschritte der Ultraschalldiagnostik und neue Entwicklungen in der human-
genetischen Diagnostik werden moégliche morphologische oder genetische Auffalligkei-
ten beim Fetus bereits im 1. Trimenon erkennbar. Dabei ist jedoch zu bericksichtigen,
dass die Aussagekraft von Screeninguntersuchungen wie die Noninvasive Pranatale
Testung (NIPT) anhand der zellfreien DNA im maternalen Blut auf Aneuploidien oder
das sonografische und/oder biochemische Ersttrimester-Aneuploidie-Screening keine
diagnostischen Verfahren sind, die eine fetale Erkrankung mit Sicherheit feststellen
kénnen. Deshalb muss ein auffalliges Screeningergebnis durch eine diagnostische
Punktion und direkte zytogenetische bzw. molekulargenetische Analyse fetaler Zellen
gesichert werden. Bereits vor Durchflihrung des Screenings muss die Schwangere dar-
Uber durch einen Arzt/eine Arztin mit fachgebundener humangenetischer Qualifikation
aufgeklart werden. Wenn eine durch einen auffalligen Befund verunsicherte Schwangere
einen Schwangerschaftsabbruch nach Beratungsregelung winscht, ist die Beratung
durch einen Humangenetiker/eine Humangenetikerin oder einen Facharzt/ eine Fach-
arztin mit fachgebundener humangenetischer Qualifikation dringend anzuraten. Hier er-
folgt eine Information iber die Moéglichkeit falsch-positiver und falsch-negativer Tester-
gebnisse. Des Weiteren sind Schwangere nach einem auffalligen pranataldiagnosti-
schen Ergebnis auf die Moglichkeit der vertiefenden psychosozialen Beratung hinzu-
weisen und auf Wunsch an die entsprechenden Stellen zu vermitteln.
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Wenn im ersten Ultraschallscreening zwischen der 9. und 12. SSW (8+0 - 1146 SSW

p.m.) fetale Auffalligkeiten festgestellt werden, werden diese der Schwangeren mitge-

teilt und es wird eine erweiterte qualifizierte sonographische Pranataldiagnostik ange-

boten. Diese erfolgt in der Regel von Arztinnen und Arzten mit DEGUM Il bzw. IlI-Zer-

tifikat. Ist eine Schwangere wegen maoglicher Auffalligkeiten im ersten Ultraschallscree-

ning verunsichert und wiinscht einen Schwangerschaftsabbruch, ist eine solche qualifi-

zierte friihe Feindiagnostik erforderlich, um moégliche Fehldeutungen sonographischer

Befunde zu verhindern.

Im Falle sonographischer Auffalligkeiten und Auffalligkeiten im Ergebnis des NIPTs wird
die Schwangere dariiber informiert, dass nach entsprechenden weiteren Untersuchun-
gen und erhartetem Befund eine Indikationsstellung sowie ein Abbruch der Schwanger-
schaft aus medizinischer Indikation, auch GUber die 14+0 SSW p.m. hinaus, mdglich ist.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E20

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Auffalligkeiten in sonographischen und/oder genetischen Screeninguntersu-
chungen kdnnen Schwangere stark verunsichern. Betroffene Schwangere sol-
len bei der Befundmitteilung Uber die Mdglichkeit falsch-positiver Screening-
befunde aufgeklart und ihnen soll eine qualifizierte diagnostische Abklarung
bei pranataldiagnostischen Spezialisten/Spezialistinnen angeboten werden.

Schwangere sollen bereits vor sonographischen und/oder genetischen prana-
talmedizinischen Screeninguntersuchungen Uber die Mdglichkeit falsch-nega-
tiver und falsch positiver Ergebnisse der jeweiligen Screeninguntersuchung
aufgeklart werden.

4.2 Prainterventionelle Bestimmung von Laborwerten
R-hCG-Bestimmung

Mit einem positiven, semiquantitativen Urin-Test auf humanes Choriongonadotropin (3-
hCG) ist eine Schwangerschaft ausreichend sicher und sensitiv festzustellen. Der -
hCG-Spiegel steigt wahrend der ersten sechs Schwangerschaftswochen exponentiell
an. Die hohe Variabilitdt danach schrankt den Nutzen von R-hCG-Bestimmung zur Fest-
legung des Schwangerschaftsalters deutlich ein. Wenn der B-hCG-Wert im Serum <
5.000 IE/I betragt, ist es unwahrscheinlich, dass die Schwangerschaft alter als 6 Wo-
chen ist [93]. Ergebnisse einer Studie mit 623 Frauen mit medikamentésem Schwanger-
schaftsabbruch zeigen, dass ein B-hCG-Wert von weniger als 23.745 |IE/l eine Sensiti-
vitat von 94 % und eine Spezifitat von 91 % fir die Erkennung von Schwangerschaften
< 42 Tagen (6+0 SSW) aufwies [94].
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Fetale rote Blutkérperchen exprimieren Rh-Antigen beginnend ab 52 Tage p.m.. Im Zuge
eines operativen Schwangerschaftsabbruchs nach 63 Tagen (>9+0 SSW) kann es zu
einer ausreichend groBen mutterlich-fetalen Transfusion kommen. Fast 10 % der
Frauen, die sich in der 6./7. SSW einem operativen Schwangerschaftsabbruch unterzie-
hen, haben einen positiven Kleihauer-Betke-Test, der jedoch nicht eindeutig mit einer
Alloimmunisierung korreliert [95].

Bestimmung RhD-Faktor und Verabreichung der Anti-D-Prophylaxe

Eine RhD-Alloimmunisierung der Schwangeren kann die Gesundheit des Fetus in einer
nachfolgenden Schwangerschaft gefahrden, die RhD-Prophylaxe ist sicher und in Lan-
dern mit guter Gesundheitsversorgung leicht verfigbar. Daher wurden bislang routine-
méaRige RhD-Faktor-Bestimmungen und die Verabreichung von Immunglobulin bei allen
RhD-negativen Frauen empfohlen. Eine Anti-D-Prophylaxe bei der RhD-negativen Pati-
entin ist nicht notwendig, wenn der Fetus (nur Einlingsschwangerschaften) mittels eines
nicht invasiven Pranataltests zur Bestimmung des fetalen Rhesusfaktors aus materna-
lem Blut nach arztlich qualifizierter genetischer Beratung und Nutzung der vorgeschrie-
benen Patientinneninformation entsprechend Gendiagnostikgesetz negativ bestimmt
wurde oder bereits Anti-D-Antikérper vorhanden sind (G-BA 2020). Als Nachteile der
Gabe von Anti-D-Immunglobulin werden ein geringes Allergie-Risiko, Kosten und der
Aufwand zusatzlicher Arzt-Kontakte insbesondere beim medikamentésen Schwanger-
schaftsabbruch angefihrt.

Die Evidenz zum tatsachlichen Nutzen der Anti-D-Gabe bzw. zum Schaden einer Unter-
lassung bei Schwangerschaftsabbrichen vor der 12. SSW wurde in einem Evidenzbe-
richt des IQWIG sowie einer ergdnzenden systematischen Recherche und Bewertung
der Studien (Unverzagt) ausgewertet. Der Evidenzbericht des IQWIG fand keine geeig-
neten Studien. In der zusatzlichen Recherche wurden 2 systematischen Ubersichtsar-
beiten mit hoher bzw. moderater Qualitat ausgewertet [41, 96]. Auch diese Reviews
ergaben keine ausreichende Evidenz zu der Fragestellung. Daruber hinaus wurden 2
Beobachtungsstudien in die Bewertung einbezogen. Eine der Studien [97] (Evidenzgrad
niedrig) vergleicht die Rate an Sensibilisierungen in zwei Ladndern mit unterschiedlichen
Empfehlungen zur Gabe von Anti-D-Immunglobulin: Kanada mit einer zum Zeitpunkt der
Studie generellen Gabe und Niederlande mit einer Gabe bei Schwangerschaftsabbri-
chen ab 7+0 SSW und Spontanaborten ab 10+0 SSW und fand eine niedrigere Rate in
den Niederlanden. Eine weitere Studie [98] (Evidenzgrad moderat) untersuchte die Zahl
fetaler Erythrozyten mit Flow Zytometrie bei 506 Frauen nach medikamentdésen und
operativen Schwangerschaftsabbriichen bis 12+0 SSW. Bei keiner der Frauen wurde die
Schwelle zu einer Sensibilisierung uUberschritten. Allerdings ist die Evidenz aus dieser
Studie indirekt, da ein Surrogatparameter fur eine maternale Sensibilisierung bestimmt
wurde.

Auch eine experimentelle Studie von 1956 mit 39 Mannern zeigt indirekte Evidenz fur
den fehlenden Nutzen einer Rh-Prophylaxe in der frthen Schwangerschaft: sie ergab,
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dass eine Injektion von 7,5 ml RhD-positivem Blut fir eine Antikdrperbildung erforder-

lich ist [99]. Das fetale Blutvolumen wird in der 12. SSW auf 4,2 ml geschéatzt [100].

Insgesamt weisen die Studien bei allenfalls sehr niedrigem Evidenzgrad darauf hin,
dass ein Verzicht auf eine Rh-Typisierung vor und einer Rh-Prophylaxe nach einem
Schwangerschaftsabbruch in der frihen Schwangerschaft méglicherweise nicht mit ei-
ner hdheren Rate an maternalen Sensibilisierungen in Folgeschwangerschaften verbun-
den sein kdnnte.

Aktuelle Leitlinien leiten aus dieser ungenigenden Studienlage unterschiedliche Emp-
fehlungen ab. Die WHO empfiehlt keine Bestimmung des Rhesusfaktors und keine Gabe
von Anti-D-Immunglobulin bis 1240 SSW [101]. Eine aktuelle australisch-neuseelandi-
sche Leitlinie empfiehlt den Verzicht bei Abbrichen bis 10+0 SSW [83]. Wahrend die
NICE Leitlinie von 2019 einen Verzicht bei medikamentésen Abbrichen bis 10+0 SSW
empfahl und die Gabe bei operativen Abbriichen offenlasst [41], empfiehlt eine RCOG
Practice Guideline von 2022 den generellen Verzicht bis 12+0 SSW [102]. Die aktuelle
S2k-Leitlinie ,Gestdérte Fruhschwangerschaft* der AWMF aus dem Jahre 2025 formuliert
die Konsequenz aus der vorliegenden Datenlage in der biologisch dhnlichen Situation
einer Fehlgeburt hier so, dass die instrumentelle Entleerung des Uterus unabhéangig
vom Schwangerschaftsalter die Voraussetzung fir die Rhesusprophylaxe mit Anti-D-
Immunglobulin ist.

Evidenzbasierte Empfehlung 4.E21

Evidenzgrad niedrig bis moderat

Empfehlungsgrad B

Konsensusstarke ++

RhD-negative-Frauen, die mit >9+0 SSW einen Schwangerschaftsabbruch ha-
ben, sollten eine Anti D-Prophylaxe erhalten. Auf die Bestimmung des Rhe-
susfaktors und Anti-D Prophylaxe kann bei Abbriichen bis 9+0 SSW verzichtet
werden.

H&moglobin

Zur ,Bestimmung von Blutwerten vor einem Schwangerschaftsabbruch® wurden keine
geeigneten systematischen Ubersichtsarbeiten oder Metaanalysen im Rahmen der Su-
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che nach aggregierter Evidenz gefunden. In einer kanadischen Leitlinie zum medika-
mentdsen Schwangerschaftsabbruch von 2016 wird empfohlen, den Hamoglobin-Wert
entsprechend der klinischen Anamnese oder zur Festlegung eines Ausgangswertes zu
bestimmen [103].

Konsensbasierte Empfehlung 4.E22

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad )

Die Bestimmung von Laborwerten wie Hamoglobin sollte sich an der Anamnese
orientieren.

Screening auf sexuell libertragbare Infektionen

Eine Chlamydieninfektion, eine Gonorrhoe und eine bakterielle Vaginose sind mit einer
erhdhten Endometritisrate nach Durchfiihrung eines operativen Schwangerschaftsab-
bruchs verbunden [104, 105].

Beim medikamentdsen Schwangerschaftsabbruch kann entweder ein Screening erfolgen
(Urin oder Zervixabstrich) mit anschlieRender Therapie, wenn der Nachweis positiv aus-
fallt, oder es erfolgt routinemaRig eine Antibiotika-Prophylaxe zur Risikominderung von
Chlamydieninfektionen und Gonorrhoe [106, 107].

Die aktuellen Mutterschafts-Richtlinien in Deutschland sehen zu Beginn einer Schwan-
gerschaft ein Screening auf Chlamydien vor [108]. Eine Gonokokkentestung sollte auf
Risikogruppen beschrankt bleiben, fur ein entsprechendes Screening gibt es aktuell
keine Evidenz.

Gemal der Richtlinie zur Empfangnisregelung und zum Schwangerschaftsabbruch des
GBA haben Frauen vor einem Schwangerschaftsabbruch einen Anspruch darauf, dass
ein Screening auf eine Infektion mit Chlamydien durchgefihrt wird. Bei einem Schwan-
gerschaftsabbruch nach der Beratungsregelung kénnen aufgrund der vertragsarzt-
rechtlichen Verpflichtung der vollstdndigen Leistungserbringung in der Regel keine
Leistungen der Mutterschafts-Richtlinie angesetzt werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 4.E23

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad S

Vor einem medikamentésen Schwangerschaftsabbruch kann bei Frauen ein
Screening auf eine Infektion mit Chlamydien durchgefihrt werden.

4.3 Frauen mit speziellem Bedarf

Vorerkrankungen und psychosoziale Rahmenbedingungen sollten bei der individuellen
Risikoaufklarung und Darstellung der Methoden berlcksichtigt werden, um der Schwan-
geren eine informierte Entscheidung zu ermdglichen. Die Methode des Schwanger-
schaftsabbruchs, die Art der Anasthesie, der Ort der Durchfihrung, die mogliche An-
wendung von Telemedizin, die Einbeziehung einer Begleitperson, die organisatorischen
Ablaufe, die Nachuntersuchung sind fur die Schwangere der konkreten Situation ent-
sprechend anzupassen.

Beispielsweise kénnen folgende Aspekte einen Mehrbedarf an psychosozialer' bzw.
psychotherapeutischer Betreuung und evtl. eine konsiliarische Mitbehandlung durch
Fachleute der Psychiatrie, Psychotherapie usw. erfordern: Minderjahrigkeit, soziale Iso-
lation, kognitive Einschrankungen, Sprachbarriere, Notwendigkeit der ,Geheimhaltung®,
sozial prekdre Verhéltnisse, fehlende Krankenversicherung, ungesicherter Aufenthalts-
status, Schwierigkeiten bei der Kinderbetreuung, lange Anfahrtswege, Zwang/Druck
durch das Umfeld auf die Entscheidung, Gewalt- und Traumaerfahrung, Gewaltandro-
hung durch Partner oder Familie, Paar- und /oder Trennungskonflikt, anhaltende kom-
plexe Trauerreaktion, starke konflikthafte nicht auflésbare Ambivalenz, Alkohol- und
Drogenabhéangigkeit, starke internalisierte Stigmatisierung bei wiederholter ungewollter
Schwangerschaft u.a.m.

Bestimmte Vorerkrankungen oder kdérperliche Besonderheiten kénnen besondere Auf-
merksamkeit erfordern wie z.B. Adipositas mit einem BMI >30 kg/m?2. Hier kann beim
operativen Abbruch der Zugang zur Zervix uteri stark erschwert sein [86], bei einer
Vollnarkose missen die verringerte Lungenkapazitat und die schwierigere Steuerbarkeit
z.B. des lipophilen Medikamentes Propofol beachtet werden [109]. Anatomische Beson-
derheiten des Uterus oder vorangegangener Kaiserschnittentbindungen erfordern er-
hohte Aufmerksamkeit beim operativen Abbruch. Uterusanomalien (z.B. Septen, Uterus
bicornis) erhéhen das Risiko einer weiterbestehenden Schwangerschaft oder einer Per-
foration [103]. Vorangegangene Sectiones kdnnen mit einem hdheren Blutungsrisiko
verbunden sein [103]. Bei Gerinnungsstérungen oder einer Anamie (Hb <9,5 g/dl) sollte

14 Kommentar Donum Vitae: Ergdnzung , psychosozialer Beratung bzw. psychotherapeutischer Betreuung”
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der moéglicherweise hdhere Blutverlust beim medikamentdésen im Vergleich zum opera-

tiven Abbruch bei der Entscheidung Uber die Methode bericksichtigt werden [103]. Bei

Vorliegen thromboembolisch wirkender Gerinnungsstérungen soll bei chirurgischem Ab-

bruch die Gabe von niedermolekularem Heparin postoperativ erwogen werden [110]. Bei
schwerwiegenden kardiovaskularen Erkrankungen oder Lungenfunktionsstdérungen, die

die Vitalfunktionen beeintrachtigen, soll der Schwangerschaftsabbruch in einer Klinik
durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E24

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Empfehlungsgrad )

Vorerkrankungen und besondere psychosoziale Rahmenbedingungen sollten
bei der individuellen Risikoaufklarung und Darstellung der Methoden berick-
sichtigt werden, um der Schwangeren eine informierte Entscheidung zu ermég-
lichen.

4.4 Risikoaufklarung

Fachgerecht durchgefiihrte Schwangerschaftsabbriche sind sichere Prozeduren, die
nur in sehr seltenen Fallen zu ernsten Komplikationen wie z.B. transfusionspflichtigem
Blutverlust, Sepsis oder Uterusverletzungen fihren [82]. Das Risiko fur Komplikationen
steigt mit dem Schwangerschaftsalter [82]. Zwischen medikamentdésem und operativem
Abbruch bestehen nur geringe Unterschiede in Bezug auf schwerwiegende Komplikati-
onen [111].

Bei der Aufklarung werden Frauen dartber informiert, welche unmittelbaren Beschwer-
den sie beim medikamentésen bzw. operativen Abbruch erwartet (vor allem Schmerzen,
Blutungen, gastrointestinale Symptome, Anasthesienebenwirkungen). Im Rahmen all-
gemeinverstandlicher Risikokommunikation [112, 113] werden folgende Fakten vermit-
telt: Beim operativen Abbruch kann es in etwa 1 von 1.000 Fallen zu einer Verletzung
der Gebarmutter kommen [114]. In der Regel heilt die Uterusperforation ohne bleibende
Folgen aus. Verletzungen des Gebarmutterhalses konnen beim operativen Abbruch in 1
bis 6 von 1.000 Fallen auftreten [114]. Das Risiko ist bei einer medikamentdsen Vorbe-
handlung des Gebarmutterhalses (Zervixpriming) geringer. Starke Blutungen treten
beim medikamentdésen Abbruch bei etwa 10 von 1.000 Fallen auf [111]. Bei 1 von 1.000
Fallen ist deswegen eine Bluttransfusion erforderlich [68, 111, 115] Beim operativen
Abbruch liegt die Haufigkeit starker Blutungen bei 2 von 1.000 Eingriffen [111, 114], die
Notwendigkeit einer Bluttransfusion bei 0,3 auf 1.000 Eingriffe [111].

Komplikationen bei der Anasthesie treten bei etwa 2 von 1.000 operativen Abbrichen
auf [93]. Die Schwangerschaft kann nach dem Abbruch weiterbestehen, beim operativen
Abbruch bei etwa 2 von 1.000 Fallen [82, 116], beim medikamentdésen Abbruch bei bis
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zu 2-8 von 1.000 Fallen [115, 117]. Hier erfolgt eine (erneute) Absaugung. Es kdnnen
Gewebereste von der Schwangerschaft in der Gebarmutterhdhle zurickbleiben. Ein (er-

neuter) Eingriff zur Entfernung des Gewebes ist nach operativen Abbriichen in weniger

als 30 von 1.000 Eingriffen notwendig [111, 114], beim medikamentésen Abbruch in

etwa 10 bis 50 von 1.000 Féallen [78].

Infektionen im kleinen Becken treten nach medikamentésen Abbrichen seltener auf (1-
2 von 1.000 Fallen [111, 115]) als nach operativen Abbrichen ([114]: 0-110 von 1.000,
bei Antibiotika-Prophylaxe 2-20 von 1.000 Fallen [111, 114]).

Medikamentdse und Schwangerschaftsabbriche mittels Vakuumaspiration haben wahr-
scheinlich keine Auswirkungen auf die spatere Fertilitat, die Haufigkeit von Spontana-
borten sowie ektope Graviditaten. Die Evidenz ist begrenzt auf altere Studien mit me-
thodischen Schwachen, die Ergebnisse der Studien sind jedoch fur legale Schwanger-
schaftsabbriiche homogen [118, 119].

Uber das Risiko einer Plazenta praevia liegen widerspriichliche Daten vor. Wé&hrend
zwei Reviews alterer Studien [118, 120] eine Assoziation zeigen, wurde in einer groRen
Registerstudie von 2001 kein erhdhtes Risiko nach Schwangerschaftsabbrichen im ers-
ten Trimenon [121] festgestellt. Eine Fall-Kontroll-Studie von 2003 zeigte ein erhdhtes
Risiko nach Kirettagen, jedoch nicht nach Vakuumaspirationen [122].

Ein Asherman-Syndrom ist eine seltene Folge eines Schwangerschaftsabbruchs. Eine
groflke finnische Kohortenstudie ermittelte bei knapp 80.000 Abbrichen eine Haufigkeit
von 1,0 auf 10.000 medikamentdse und 2,1 auf 10.000 operative Abbriiche [123]. Bei
allen medikamentdsen und 50 % der operativen Abbriche mit nachfolgendem Asher-
man-Syndrom wurde ein (zweiter) operativer Eingriff aufgrund eines unvollstdndigen
Schwangerschaftsabbruchs durchgefiihrt. Die SOGC empfiehlt in ihrer Leitlinie die
Durchfihrung von operativen Abbrichen mit Vakuumaspiration und Vermeidung von
(scharfer) Metallklrettage zur Pravention [103].

Das Risiko von Frihgeburten ist nach medikamentdésen Abbrichen offenbar nicht erh6ht
[124, 125]. Zu operativen Abbrichen im ersten Trimenon sind die Daten widersprich-
lich. Einige Reviews zeigen ein erhdhtes Risiko ([126]: OR 1,26 fur Frihgeburten < 33
SSW, OR 1,68 < 28 SSW; [118]), wobei die Methoden (Vakuumaspiration oder Kiret-
tage) nicht bericksichtigt wurden. Eine Kohortenstudie von 2013 beachtete auch das
Jahr der Durchfiuhrung des Schwangerschaftsabbruchs und fand, dass ab dem Jahr
2000 kein erhdhtes Fruhgeburtenrisiko mehr nachweisbar war [127]. Eine weitere Ko-
hortenstudie von 2017 zeigt ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen operativen
Schwangerschaftsabbrichen und dem Risiko von Frihgeburten [125]. Mdglicherweise
sind diese besseren Ergebnisse auf die aktuell angewendeten Techniken (Zervixpriming
Vakuumaspiration) zurtckzufihren.
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Tabelle 14: Vergleich der Risiken beim medikamentdésen und operativen Schwanger-

schaftsabbruch
Medikamentoser Operativer
Schwangerschaftsabbruch Schwangerschaftsabbruch
Starke Blutungen 10/1000 2/1000
iterbestehend
werterbesienence 2-8/1000 2/1000
Schwangerschaft
(erneute) Vakuum-
aspiration/ Absau-
P 30-50/1000 10-30/1000
gung wegen Gewe-
beresten
0-110/1000
Infektionen 1-2/1000 mit Antibiotikaprophylaxe 2-
20/1000
Uterusperforation entfallt 1/1000
1-6/1000
Zervixverletzung entfallt

mit Priming geringer

Komplikationen, An-

. . 2/1000

asthesie

Fertilitdtsstdérung,

Aborte, Extrauterin- Risiko nicht erhoht Risiko nicht erhoht

graviditat

Risiko erhoht bei Verwen-
Plazenta praevia Risiko nicht erhdht dung von Metallkiretten,
nicht bei Vakuumaspiration

widersprichliche Daten, bei
Schwangerschaften nach
dem Jahr 2000 wahrschein-
lich nicht erhdht

Frihgeburten Risiko nicht erhéht
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Evidenzbasierte Empfehlung 4.E25

Evidenzgrad sehr niedrig

Empfehlungsgrad A

Konsensusstarke +++

Frauen sollen dariber aufgeklart werden, dass ein Schwangerschaftsabbruch
eine sichere medizinische Behandlung' ist und schwerwiegende Komplikatio-
nen, wie operationsbedirftige Perforation, transfusionspflichtiger Blutverlust
oder Sepsis, in weniger als 1 von 1.000 Fallen vorkommen [111].

Evidenzbasierte Empfehlung 4.E26

Evidenzgrad sehr niedrig

Empfehlungsgrad A

Konsensusstarke +++

Frauen sollen dariber aufgeklart werden, dass in 2-8 von 1000 Féallen beim
medikamentdésen und 2 von 1000 Fallen beim operativen Schwangerschafts-
abbruch die Schwangerschaft fortbesteht oder in 30-50 von 1000 Fallen beim
medikamentésen und in 10-30 von 1000 F&llen beim operativen Schwanger-
schaftsabbruch Reste von Schwangerschaftsgewebe verbleiben und ein (wei-
terer) Eingriff erforderlich sein kann.

Grad der Evidenz: sehr niedrig in Bezug auf den Endpunkt ,Notwendigkeit ei-
nes erneuten Eingriffs [111, 114, 115, 128].

15 Empfehlung DGPPN: ,Behandlung” durch ,MaRnahme* ersetzen.
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Konsensbasierte Empfehlung 4.E27

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Frauen sollen dartiber aufgeklart werden, dass bei ernsten Komplikationen wie
z.B. starkem Blutverlust, Uterus- oder Zervixverletzung eine stationare Auf-
nahme erforderlich werden kann, ggf. mit Bluttransfusion, Laparoskopie oder
Laparotomie.

Evidenzbasierte Empfehlung 4.E28

Evidenzgrad Niedrig

Empfehlungsgrad A

Konsensusstarke +++

Frauen sollen dartuber aufgeklart werden, dass das Risiko von Fertilitdtssto-
rungen, Frih- und Fehlgeburten, ektopen Graviditdten und einer Plazenta
praevia nach Abbrichen im ersten Trimester wahrscheinlich nicht erhdht ist.
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5 Medikamentoser Schwangerschaftsabbruch

5.1 Ort und Art der Durchfihrung

Die Durchfihrung des medikamentésen Schwangerschaftsabbruchs erfordert keine spe-
ziellen rdumlichen oder apparativen Voraussetzungen.

Somit ist ein Schwangerschaftsabbruch in unterschiedlichen ,Settings® mdoglich: ambu-
lant in gynakologischen, allgemeinmedizinischen oder anderen Praxen, in ambulanten
OP-Zentren. Zunehmend werden einzelne Teile (Voruntersuchung/Vorgesprach — An-
wendung der Medikamente und Abgang der Schwangerschaft — Nachkontrolle des Er-
folgs) oder auch der gesamte Prozess auch aulRerhalb einer medizinischen Einrichtung
mit telemedizinischer Begleitung angeboten.

Deutschland/Osterreich: In der Fachinformation fir Mifepriston ist festgelegt: ,Zum Ab-
bruch einer Schwangerschaft dirfen Mifegyne 600® und das Prostaglandin nur in Uber-
einstimmung mit den aktuell glltigen Gesetzen und Bestimmungen verschrieben und
verabreicht werden (...). Diese Arzneimittel missen unter Aufsicht eines Arztes oder
von diesem erméachtigtes medizinisches Fachpersonal (Osterreich: Gegenwart des Arz-
tes oder nach schriftlicher arztlicher Anordnung in Gegenwart einer/eines Angehdrigen
des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege) angewendet werden.”
Die Fachinformation zu Mifegyne 200® enth&lt nur den allgemeinen Hinweis: ,Zum Ab-
bruch einer Schwangerschaft diirfen das Anti-Progesteron Mifepriston und das Prosta-
glandinanalogon nur in Ubereinstimmung mit den aktuell giiltigen Gesetzen und Best-
immungen verschrieben und verabreicht werden, insbesondere nach §47a Arzneimittel-
gesetz, den Regelungen des Schwangerschaftskonflikigesetzes und des Strafgesetzbu-
ches (§§ 218 ff. StGB).“ Die Einnahme von Mifepriston in Anwesenheit einer medizini-
schen Fachkraft ist in Deutschland an keiner anderen Stelle geregelt.

Schweiz: Entscheidet sich die Frau fir den medikamentésen Schwangerschaftsabbruch,
erfolgt die Einnahme von Mifegyne® gemal dem von der Arztin/dem Arzt definierten
und im gegenseitigen Einvernehmen unterzeichneten arztlichen Therapie- und Betreu-
ungsprotokoll, welches klarstellt, dass das Praparat nicht an Dritte zur Einnahme wei-
tergegeben werden darf. Die Mdglichkeit dieses Medikament zeitversetzt zur Konsulta-
tion einzunehmen, erlaubt es sowohl der Situation der Frau als auch den medizinischen
Ressourcen gerecht zu werden.

Zu den Themen ,Home use von Medikamenten fur einen Schwangerschaftsabbruch® und
.telemedizinische Betreuung von Frauen wahrend eines medikamentésen Schwanger-
schaftsabbruchs® bestehen in der Leitliniengruppe unabhangig von den international
berichteten positiven Erfahrungen unterschiedliche Auffassungen zur Situation in
Deutschland. Diese beziehen sich auf eine fir den Schwangerschaftsabbruch unsichere
Rechtslage und eine unklare Begrifflichkeit. Das vom Vorstand der Bundesarztekammer
2015 verabschiedete zweiseitige Papier ,Telemedizinische Methoden in der Patienten-
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versorgung — begriffliche Verortung” ist allgemein gefasst und geht nicht auf die tele-
medizinische Begleitung von medikamentdsen Schwangerschaftsabbrichen sowie die

ethischen Besonderheiten beim Schwangerschaftsabbruch ein [129].

Die Anwendung von Misoprostol auBerhalb einer medizinischen Einrichtung hat sich
auch in Deutschland etabliert.

Zahlreiche Studien belegen die Sicherheit. Seit 2008 enthalt die europaische Zulassung
keinen Hinweis mehr darauf, an welchem Ort das Prostaglandin eingenommen werden
soll.

Auch die Sicherheit der telemedizinischen Durchfihrung von medikamentésen Schwan-
gerschaftsabbriichen zeigten neuere prospektive Studien. Ein Teil der Gruppe sieht in
dieser Option eine wichtige Ergdnzung des bestehenden Angebots. Es gibt Hinweise
aus internationalen Studien, dass dieses Angebot den Zugang flr Frauen in schlecht
versorgten Regionen verbessern kann [31, 81]. Allerdings dirfen Arztinnen und Arzte
gemall MBW-A (§7 Abs. 4) individuelle arztliche Behandlung, insbesondere auch Bera-
tung, nicht ausschlieBlich Uber Print- und Kommunikationsmedien durchfiihren. Auch
bei telemedizinischen Verfahren ist zu gewéahrleisten, dass eine Arztin oder ein Arzt die
Patientin oder den Patienten unmittelbar behandelt.

Zur Effektivitat und Sicherheit der Anwendung von Misoprostol aullerhalb im Vergleich
zu innerhalb einer medizinischen Einrichtung wurde in einer systematischen Recherche
ein Cochrane Review gefunden, der RCT's zu allen Anwendungsprotokollen des medi-
kamentésen Abbruchs einschloss [130]. Es wurden 4 RCT mit medikamentdésen Abbri-
chen bis 63 Tagen p.m. (9+0 SSW) eingeschlossen, der Evidenzgrad wurde mit niedrig
bewertet. Es wurden keine signifikanten Unterschiede bei der Rate an kompletten Abor-
ten, chirurgischen Interventionen, transfusionsbedirftigen Blutungen oder Ubelkeit ge-
funden. Ein weiterer Cochrane Review befasst sich ausschliel3lich mit der Anwendung
von Misoprostol aullerhalb einer medizinischen Einrichtung und schloss auch prospek-
tive vergleichende Kohortenstudien ein [131]. Es wurden 2 RCT's und 16 NRS einge-
schlossen. Auch hier wurden keine Unterschiede in Bezug auf vollstandige Aborte (2
RCT, moderate Evidenz, 16 NRS, Evidenzgrad sehr niedrig) oder weiterbestehende
Schwangerschaften (1RCT, Evidenzgrad niedrig, 11 NRS, Evidenzgrad sehr niedrig)
gefunden. Zur Notwendigkeit chirurgischer Interventionen fanden sich in 3 NRS keine
Unterschiede (Evidenzgrad sehr niedrig), Bei Komplikationen und Nebenwirkungen wie
starken Blutungen, Infektionen, Hospitalisation sowie gastrointestinalen Nebenwirkun-
gen fanden sich ebenfalls keine Unterschiede.

Voraussetzung fiir die Anwendung von Misoprostol aullerhalb einer medizinischen Ein-
richtung ist eine intensive Aufklarung der Frau und ausreichende Versorgung mit Medi-
kamenten (Analgetika, Antiemetika, ggf. weitere Dosis von Misoprostol).

Zur Frage der telemedizinischen Behandlung und Betreuung des gesamten Prozesses
beim medikamentésen Abbruch fand eine systematische Recherche einen RCT mit mo-
deratem Evidenzgrad [85]. Es fanden sich keine Unterschiede in der Rate vollstandiger
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Aborte, weiterbestehender Schwangerschaften und dem Aufsuchen einer Notfallsprech-

stunde innerhalb von 2 Tagen nach dem Abbruch. Kohortenstudien wurden bei der sys-
tematischen Recherche zu dieser Fragestellung nicht bericksichtigt. Es liegen jedoch

3 nicht vergleichende grolRe Kohortenstudien mit 540 bis 6034 eingeschlossenen Ab-

brichen vor [86, 132-134] sowie eine partiell vergleichende Studie mit 18.435 Abbri-

chen [86]. Die nicht vergleichenden Studien zeigten eine Rate vollstandiger Abbriche

von 96,4 - 99%, schwerwiegender Komplikationen von 0,25 %-1 % und chirurgische
Intervention bei 1-2 %. Aiken 2021 verglich Daten eines hybrid telemedizinischen Pro-

tokolls (bei anamnestisch unklarem Schwangerschaftsalter oder Risiken fur EU Vorun-
tersuchung in einer medizinischen Einrichtung) mit traditionellem Vorgehen [85]. Ein-

bezogen wurden 22.158 Abbriche in der traditionellen Gruppe, 29.948 in der hybriden

Gruppe, davon 18.435 komplett telemedizinisch. Es fanden sich keine Unterschiede in

der Rate vollstandiger Aborte, eine etwas geringere Rate an weiterbestehenden
Schwangerschaften und chirurgischen Interventionen bei telemedizinischen Abbrichen

und keine Unterschiede in der Rate von Komplikationen.

Internationale Leitlinien weisen auf die Notwendigkeit mindlicher und schriftlicher In-
formationen zu Symptomen hin, die auf eine weiterbestehende Schwangerschaft hin-
weisen, oder die eine dringende Behandlung erfordern. Ebenso bendétigt die Patientin
eine schriftliche Dokumentation der erfolgten Befunderhebung und zum Behandlungs-
ablauf sowie eine Telefonnummer fiir den Notfall [42, 82]. Es ist eine telefonische arzt-
liche Erreichbarkeit rund um die Uhr (,24/7) zu gewahrleisten, ggf. mit einer Vertre-
tungsregelung oder in Kooperation mit einem nahegelegenen Krankenhaus.

Der medikamentdése Schwangerschaftsabbruch erfordert eine Nachkontrolle.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E29

Evidenzgrad Niedrig

Empfehlungsgrad A Starke Empfehlung

Konsensusstarke +++

Die Patientinnen sollen die Wahlmaéglichkeit erhalten, ob sie die Einnahme des
Prostaglandins in Einrichtungen wie Kliniken oder Praxen oder zu Hause vor-
nehmen wollen. Bei einem medikamentésen Abbruch bis 63 Tage p.m. sollte
der Frau die Anwendung des Prostaglandins aulerhalb der medizinischen Ein-
richtung angeboten werden, bei vergleichbarer Effektivitdt und Sicherheit.

Bei Einnahme des Prostaglandins auflerhalb einer medizinischen Einrichtung
soll jeder der folgenden Punkte sichergestellt sein:

e umfassende Aufklarung,

e ausreichende Versorgung mit Medikamenten
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e jederzeit vorhandene Méglichkeit zum telefonischen oder persénlichen
Kontakt zu einer medizinischen Einrichtung,

e Erfahrung in der Durchfihrung von medikamentésen Abbrichen sowie
im Management von Komplikationen [130, 131].

Konsensbasierte Empfehlung 5.E30

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Bei einem medikamentdsen Schwangerschaftsabbruch soll die Patientin eine
schriftliche Befund- und Behandlungsdokumentation sowie eine Notfall-Tele-
fonnummer erhalten.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E31

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad o

Die telemedizinische Durchfiihrung'® des medikamentdsen Abbruchs kann un-
ter Beachtung rechtlicher Regelungen als vergleichbar sichere Alternative er-
wogen werden, wenn das Schwangerschaftsalter anamnestisch gesichert ist
und keine besonderen Risiken, z.B. flr eine Extrauteringraviditat vorliegen.

AuBerdem ist zu gewahrleisten, dass jederzeit telefonischer oder persénlicher
Kontakt zu einer medizinischen Einrichtung méglich ist, die Erfahrung in der
Durchfihrung von medikamentdésen Abbrichen hat sowie im Management von
Komplikationen.

5.2 Frauen mit speziellen Erkrankungen oder Risiken

Mifepriston hat eine antiglucocorticoide Wirkung. Bei Frauen mit chronischer Nebennie-
renrinden-Insuffizienz oder mit Erkrankungen, die durch orale Cortisongabe behandelt
werden, wie z.B. Asthma bronchiale, kann die Wirksamkeit dieser Therapie durch die

16 Kommentar DGGG: Ergidnzung, dass telemedizinische Angebote von Praxen/MVZ/Kliniken gemacht werden kén-
nen, die dann auch ggf. selber die Versorgung moglicher Komplikationen/notwendige Interventionen Glbernehmen
wirden oder alternativ schriftliche Vereinbarungen mit Tageskliniken/Krankenhausern getroffen haben, die dies

fiir sie Gbernehmen.
U‘
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Einnahme von Mifepriston reduziert werden. Eine Dosisanpassung ist u. U. fur eine

Woche sinnvoll. Ob ein medikamentdéser Schwangerschaftsabbruch bei diesen Frauen
durchgefihrt werden kann, ist jeweils kritisch zu prifen.

Bei Frauen unter Antikoagulation, mit Blutgerinnungsstérungen oder deutlicher Anédmie
(Hamoglobin < 9,5 g/dl) muss der im Vergleich zum operativen Abbruch héhere Blutver-
lust bedacht werden [81]. Wird dennoch ein medikamentdser Schwangerschaftsabbruch
erwogen, ist dieses Risiko sehr sorgfaltig abzuwagen.

Bei Frauen mit hereditarer Porphyrie kann die Gabe von Mifepriston einen akuten Anfall
mit schweren Symptomen auslésen. Sie soll deshalb vermieden werden [135].

Mifepriston ist nicht wirksam bei einer ektopen Graviditat.

Ein liegendes IUP sollte vor der Misoprostol-Anwendung entfernt werden [81, 135]. We-
gen des hdheren Risikos einer ektopen Graviditat bei liegendem IUP muss diese bald-
moglichst ausgeschlossen werden.

Es bestehen keine Einschrankungen der Wirksamkeit des medikamentésen Abbruchs
bei Mehrlingsgraviditaten oder Adipositas. Eine Dosisanpassung ist nicht erforderlich
[81].

Bei medikamentdésen Abbrichen bis 14/0 Schwangerschaftswochen p.m. besteht auch
bei mehrfachen vorausgegangenen Sectiones kein erhéhtes Risiko einer Uterusruptur
[68, 136].

Anomalien des Uterus, starke Deformationen des Zervikalkanals oder des Cavum uteri
durch Myome sowie Verengungen der Vagina oder des Introitus bei Frauen mit Genital-
beschneidung kdnnen einen operativen Schwangerschaftsabbruch erschweren. In die-
sen Fallen kann das medikamentdse Verfahren ginstiger sein [81].

Zur Anwendung von Mifepriston in der Stillzeit liegen nur wenige Daten vor. Die Fachin-
formation weist auf den theoretisch méglichen Ubergang in die Muttermilch hin und
empfiehlt die Anwendung zu vermeiden. Zwei Studien belegen jedoch einen nur gerin-
gen Ubergang von Mifepriston in die Muttermilch und sehen keine Notwendigkeit fir
eine Anwendungsbeschrankung. Sie empfehlen, eine Dosis von 200 mg gegentiber 600
mg zu bevorzugen [137, 138].

Auch bei Minderjdhrigen kann ein medikamentéser Schwangerschaftsabbruch erfolgen.
Beim medikamentésen Schwangerschaftsabbruch sollten Anwendungsbeschrankungen
sowie besondere gesundheitliche Risiken bei der Anwendung beachtet werden.

5.3 Antibiotikaprophylaxe

Die Evidenz fur eine Antibiotikaprophylaxe beim medikamentdésen Abbruch ist begrenzt.
Neuere Studien schatzen das Infektionsrisiko auf etwa 0,01 — 0,1% (Bettahar et al.
2018). Diese Rate variiert jedoch stark, je nach dem verwendeten Medikament oder dem
Einsatz einer gezielten oder systematischen Antibiotikastrategie. Eine Meta-Analyse mit
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65 eingeschlossenen Studien aus dem Jahr 2004 ergab eine durchschnittliche Infekti-
onshaufigkeit von 0,92% (94) nach einem medikamentdsen Schwangerschaftsabbruch

an.

RoutinemafRige prophylaktische Antibiotikagaben sind daher nicht indiziert. Bei Frauen
mit einem entsprechenden Risiko flir oder dem Verdacht auf eine sexuell Ubertragbare
Infektion sollte vor Durchfihrung des medikamentésen Schwangerschaftsabbruchs ein
Zervixabstrich fir die anschlieBende weitere Untersuchung abgenommen werden. Bei
Bestatigung der Infektion erhalt die betroffene Frau eine evidenzbasierte antibiotische
Therapie.

Weder gynakologische Fachgesellschaften verschiedener Lander (USA, Kanada, Frank-
reich) noch die WHO empfehlen eine routineméaRige prophylaktische Antibiotikagabe
beim medikamentdsen Schwangerschaftsabbruch. Stattdessen sollte das o0.g. Vorgehen
bevorzugt werden. Die Frauen sollten instruiert werden, auf Infektionszeichen in der
Zeit des Schwangerschaftsabbruchs und bis zu einer Woche danach zu achten [103].

Die Ende 2024 erschienene S3-Leitlinie ,Perioperative und periinterventionelle Antibi-
otikaprophylaxe® geht nicht spezifisch auf medikamentése Schwangerschaftsabbriche
ein und gibt hier keine Empfehlung ab.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E32

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad N

Eine Antibiotikaprophylaxe sollte bei einem medikamentésen Schwanger-
schaftsabbruch nicht routinem&Rig erfolgen.

Nur bei Frauen mit einem Risiko fir oder dem Verdacht auf eine sexuell Gber-
tragbare Infektion sollte vor einem medikamentésen Schwangerschaftsab-
bruch eine addquate Diagnostik veranlasst werden.

5.4 Applikationsschema fur Mifepriston und Misoprostol

In Deutschland und Osterreich ist Mifepriston (Préaparat enthalt 200 mg Mifepriston oder
600 mg Mifepriston) fir den medikamentésen Schwangerschaftsabbruch bis zum 63.
Tag nach Beginn der letzten Regelblutung zugelassen, wahrend sich in der Schweiz die
offizielle Zulassung auf 49 Tage beschrankt, wobei der Expertenbrief der SGGG eine
Anwendung bis 63 Tage p.m. als im arztlichen Ermessen liegend deklariert. Die Zulas-
sung umfasst die einmalige orale Gabe von 600 mg Mifepriston (3 Tabletten zu 200 mg
oder 1 Tabletten zu 600 mg) und 36 bis 48 Stunden danach die orale Verabreichung
von 400 ug Misoprostol. Diese Zulassung gilt bis zum 49. Tag der Amenorrhoe. Vom
50.-63. Tag soll 36-48 Std. nach 600 mg Mifepriston laut Zulassung 1 mg Gemeprost
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vaginal verabreicht werden, welches in Deutschland allerdings nur eingeschrankt er-
haltlich ist. Die Zulassung des Misoprostol-Praparates beinhaltet die Einnahme einer
Einzeldosis von 400 pg Misoprostol 36 bis 48 Std. nach einer Verabreichung von 600
mg Mifepriston.

Schweiz: Hier steht nur Misoprostol zur Verfigung.

Dieses Vorgehen ist fiir eine Schwangerschaftsdauer bis 7+0 SSW p.m. bei erwachse-
nen Frauen vorgesehen.

In der Zulassung ist ausschliel3lich eine orale Einnahme vorgesehen, wenngleich Mi-
soprostol auch sublingual, bukkal oder intravaginal appliziert werden kann.

Die Evidenzlage unterscheidet sich maRgeblich von der Fachinformation, sowohl in Be-
zug auf die Dosierungen beider Medikamente als auch die Applikationsform von Misop-

rostol,

Zum Vergleich von Effektivitat und Nebenwirkungen unterschiedlicher Anwendungs-
schemata fand eine systematische Recherche einen Cochrane Review (Zhang 2022).
Eingeschlossen wurden Abbriche bis zur 12. SSW. Zum Vergleich der Effektivitdt von
600 vs. 200 mg Mifepriston wurden 6 RCTs eingeschlossen, die Daten aus 4 Studien
wurden in einer Metaanalyse ausgewertet. Es wurden unterschiedliche Prostaglandine
(Misoprostol in unterschiedlichen Dosierungen und Anwendungen, Gemeprost 1 mg)
verwendet. Es fanden sich keine Unterschiede zwischen 200 und 600 mg Mifepriston in
Bezug auf die Rate inkompletter Aborte (RR 1.07, 95% CI 0.87 - 1.33; 4 RCTs, 3494

Frauen; Evidenzlevel moderat) und weiterbestehender Schwangerschaften.

Zur Effektivitat von 400 pug vs. 800 ug Misoprostol wurden 5 RCT mit unterschiedlichen
Anwendungen (vaginal, sublingual, oral) ausgewertet. Insgesamt war die Rate an in-
kompletten Aborten mit 800 yg Misoprostol geringer (RR 0.63, 95% CI 0.51 - 0.78; 3
RCTs, 4424 Frauen; Evidenzlevel moderat) wie auch die Rate weiterbestehender
Schwangerschaften (RR 0.41, 95% CIl 0.26 - 0.65; 4 RCTs, 5060 Frauen).

Zum Intervall zwischen der Anwendung von Mifepriston und Misoprostol war die Anwen-
dung am gleichen Tag moéglicherweise effektiver in Bezug auf vollstdndige Aborte im
Vergleich zur Anwendung 2 Tage spater (RR 1.94, 95% CI| 1.05 — 3.58; 1489 Frauen; 1
RCT, Evidenzlevel moderat). Zwei frihere systematische Reviews zeigten jedoch eine
hohere Effektivitat bei einem Intervall von >24 Std. im Vergleich zu einem kirzeren
Intervall [115, 117].

Zur Anwendungsweise: die vaginale Anwendung erwies sich als effektiver als die orale
(RR 2.38, 95% CIl 1.46 - 3.87; 3 RCTs, 1704 Frauen; Evidenzlevel moderat) und mit

weniger gastrointestinalen Nebenwirkungen verbunden. Im Vergleich zur vaginalen ist
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die sublinguale und bukkale Anwendung mit einer geringeren Rate an inkompletten
Aborten verbunden (sublingual: RR 0.68, 95% Cl 0.22 - 2.11; 2 RCTs, 3229 Frauen;
Evidenzlevel moderat; bukkal RR 0.71, 95% CI 0.34 - 1.46; 2 RCTs, 479 Frauen; Evi-
denzlevel niedrig). Sublinguale und bukkale Anwendung waren im Vergleich zur vagi-

nalen mit mehr gastrointestinalen Nebenwirkungen verbunden.

In Bezug auf die in Deutschland haufig angewendete Kombination 600 mg Mifepriston
mit 400 pyg Misoprostol wurde nur eine Studie eingeschlossen, die 200 und 600 mg
Mifepriston in Kombination mit 400 uyg Misoprostol vergleicht (WHO 2000). Dabei fand
sich in der 8. und 9. Schwangerschaftswoche eine Rate an weiterbestehenden Schwan-
gerschaften von 9 %. Deshalb wird international die Gabe von 800 pyg Misoprostol un-
abhangig von der Schwangerschaftswoche empfohlen. Wegen der damit verbundenen
starken Schmerzen ist bis zur 7. Woche die geringere Dosis von Misoprostol eine Op-
tion, die aber dann entsprechend praktischer Erfahrungen mit der Gabe von 600 mg

Mifepriston kombiniert werden sollte.

Ein IQWIG-Evidenzbericht vergleicht das Risikoprofil eines operativen Schwanger-
schaftsabbruchs mit einem medikamentdsen. In den extrahierten Studien wurde initial
die Kombination aus 200mg Mifepriston gefolgt von 800ug Misoprostol verwendet [128].
Waren noch intrauterine Reste nach dieser Dosierung verblieben, konnten 400ug Mi-
soprostol (< 9+1 SWW) nachdosiert werden. In dieser Dosierung bestand ein vergleich-
bares Risikoprofil zum operativen Schwangerschaftsabbruch. Auch der systematische
Review von Raymond 2013 zeigt eine hdhere Effektivitdt bei optionaler zweiter Dosis

von Misoprostol.

Es wird die gleichzeitige Gabe eines nicht-steroidalen Antiphlogistikums wie Ibuprofen
und eines Antiemetikums zusatzlich zur Misoprostoleinnahme empfohlen [68, 139].

Da ein medikamentdéser Schwangerschaftsabbruch nach aktueller Studienlage wirksam,
sicher und fir 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 Medikamentenkombination Mifepriston/Misoprostol angeboten werden.
Diese Anwendung ist in Deutschland als ,off-label-use“ einzustufen und die Patientin
entsprechend aufzuklaren.

Die kombinierte Anwendung mit Mifepriston und Misoprostol ist beim Schwangerschafts-
abbruch prinzipiell wirksamer als die auch mogliche alleinige Anwendung von Misop-
rostol [140].

Die Misoprostoltabletten werden der Schwangeren ausgehandigt mit der MalRgabe, dass
sie diese 24 bis 48 Stunden nach Mifepriston einnimmt.

3L,

© Leitlinienprogramm der DGGG




Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

Medikamentéser Schwangerschaftsabbruch
—_—

Innerhalb von 2 bis 3 Stunden nach Verabreichung von Misoprostol tritt bei tiber 50%
der Frauen die Blutung verbunden mit dem vaginalen Abgang von Schwangerschafts-
material ein. Bei ausbleibendem Blutungsbeginn kann ab drei Stunden nach der initialen
Verabreichung eine zweite Dosis von 400ug Misoprostol wiederum kombiniert mit einem
nicht-steroidalen Antiphlogistikum und einem Antiemetikum verabreicht werden [139].

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E33

Evidenzgrad moderat

Empfehlungsgrad B

Konsensusstarke +++

Fir einen medikamentdésen Schwangerschaftsabbruch bis 9+0 SSW sollte die
Kombination aus 200 mg Mifepriston und 24 bis 48 Stunden spater 800 pg
Misoprostol bukkal, sublingual oder vaginal verabreicht werden.

Alternativ kénnen 600 mg Mifepriston und 24 bis 48 Std. spater 400 yg Misop-
rostol bukkal, sublingual oder vaginal bis SSW 7+0 bzw. 800 pg Misoprostol
in SSW 7+1 bis 9+0 vaginal gegeben werden [115, 117, 130].

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E34

Evidenzgrad Moderat bis niedrig

Empfehlungsgrad B

Konsensusstarke +++

Die vaginale Anwendung von Misoprostol sollte gegenlber der oralen, buk-
kalen oder sublingualen Anwendung bevorzugt werden, da sie mit geringeren
gastrointestinalen Nebenwirkungen verbunden ist [130].
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Konsensbasierte Empfehlung 5.E35

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Frauen sollen vor einem medikamentésen Schwangerschaftsabbruch dariber
aufgeklart werden, dass ab 7+1 SSW die Anwendung von Misoprostol in Kom-
bination mit Mifepriston ein ,off label use” ist.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E36

Evidenzgrad Niedrig bis sehr niedrig

Empfehlungsgrad 0 Empfehlung offen

Konsensusstarke +++

Ab drei Stunden nach Misoprostol-Einnahme kann bei ausbleibender Blutung
eine zweite Dosis von 400ug Misoprostol verabreicht werden [115].

5.5 Nebenwirkungsmanagement: Blutungen, Schmerzen,
Prostaglandin-Effekte

Wichtig ist eine dezidierte Aufklarung darliber, was die betroffene Frau an Blutungen,
Schmerzen oder gastrointestinalen Nebenwirkungen erwarten kann und wie das abge-
hende Schwangerschaftsgewebe'? aussieht und dass es ab der 8./9. SSW madglich ist,
einen Embryo zu erkennen.

Vaginale Blutungen treten meist erst nach der Einnahme von Misoprostol auf. Gelegent-
lich beginnt eine solche Blutung auch bereits nach Einnahme von Mifepriston. Frauen
sollten daruber aufgeklart werden, dass die zu erwartenden Blutungen starker sind als
Menstruationsblutungen und gelegentlich Koagel oder Endometriumanteile enthalten.
Regelstarke Blutungen bestehen nach dem Abgang des Schwangerschaftsgewebes'? fiir
mehrere, im Durchschnitt 9 Tage, wobei Blutungen in Einzelfdllen bis zu 45 Tage an-
halten kénnen [23]. Diese sind meist schwacher als Regelblutungen. Wenn starkere
oder langer anhaltende Blutungen auftreten, kann eine weitere Einnahme von Misop-
rostol (400ug) erfolgen. Sistieren die starken Blutungen nicht, sollte méglichst bald eine
Vakuumaspiration zur Entfernung des in utero verbliebenen Gewebes durchgefihrt wer-
den.
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Beim medikamentésen Abbruch kénnen z.T. starke Schmerzen durch die Kontraktionen

des Uterus und die Passage des Schwangerschaftsgewebes'? durch die Zervix auftre-

ten. Sie korrelieren mit der Dosis von Misoprostol, Schwangerschaftsdauer, Nulliparitat

und der Starke einer vorbestehenden Dysmenorrhoe [141-143]. Ein effektives Schmerz-
management ist erforderlich. Bei der Anwendung von Misoprostol auRerhalb einer me-
dizinischen Einrichtung missen Frauen ausreichend mit Schmerzmitteln versorgt und

Uber die adaquate Anwendung informiert sein. Die Evidenz zur Wirksamkeit verschie-

dener Analgetika, Dosierungen und Anwendungsschemata ist sehr begrenzt. Ein syste-

matischer Review [144] schloss vier randomisierte und eine Beobachtungsstudie mit
insgesamt 636 Teilnehmenden ein. Es wurden Ergebnisse zu Vergleichen des Schmerz-

scores, der Erfolgsrate des Schwangerschaftsabbruches, zu Nebenwirkungen (Ubelkeit,
Erbrechen), zur Zufriedenheit mit dem Schmerzregime und der Gesamtbetreuung, zu
ungeplanten Arztbesuchen und der Dauer des Abbruchs berichtet. Mit moderater Qua-

litat, allerdings basierend auf einer Einzelstudie, wurde eine hoéhere Effektivitat zur
Schmerzlinderung von Ibuprofen im Vergleich zu Paracetamol festgestellt. Alle anderen
Vergleiche zeigten keine Unterschiede zwischen den verschiedenen Regimen.

Fir die Gabe von Opioiden gibt es keine starke Evidenz. In einzelnen Studien wurden
schwach wirksame Opioide nach dem WHO-Stufenschema Schmerztherapie Stufe 2 ge-
pruft. Wahrend in einer Studie Tramadol oder die Kombination Ibuprofen/Metoclopramid
einem Placebo Uberlegen war [145], zeigte Oxycodon in einer anderen Studie keine
Uberlegenheit gegeniiber Placebo [146]. Die Nebenwirkungen bei Gabe von Tramadol
sind hdéher [142, 145]. Internationale Leitlinien empfehlen die Gabe von nicht-steroida-
len Antiphlogistika, z. B. Ibuprofen 400-800mg [42], auch in wiederholter Gabe und
unter Bericksichtigung der Tageshdchstdosis und ein Schmerzmanagement nach dem
WHO-Stufenschema Schmerztherapie [68, 81, 103]. Zur Anwendung von Metamizol
beim medikamentésen Abbruch liegen keine Studien vor. Die kurzfristige orale Gabe ist
unkritisch [147] und kommt unter Beachtung der Kontraindikationen in Frage bei starken
Schmerzen oder Unvertraglichkeit von nicht-steroidalen Antiphlogistica. Allerdings
weist ein Rote-Hand-Brief von 12/2024 auf die Informationspflicht bzgl. des Risikos ei-
ner Agranulozytose hin.

Gastrointestinale Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Erbrechen und Diarrhoe treten bei der
Anwendung von Misoprostol hdufig auf. Prophylaktisch werden Antiemetika eingesetzt.
Zur Auswahl des Antiemetikums gibt es keine starke Evidenz. In einzelnen Studien
hierzu wurden Ondansetron [146] oder Metoclopramid [145] angewendet. Bewahrt hat
sich auch Dimenhydrinat.

Daten zum Einfluss der Anwendungsweise von Misoprostol auf gastrointestinale Neben-
wirkungen finden sich in einem systematischen Review [130]. Demnach ist die vaginale
Anwendung in Bezug auf die Rate vollstandiger Aborte effektiver als die orale Anwen-
dung und hat wahrscheinlich weniger gastrointestinale Nebenwirkungen als die orale,
sublinguale oder bukkale Anwendung. Der Evidenzgrad wird moderat bis niedrig bewer-
tet.
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Kreislaufprobleme, Kopfschmerzen, Schwindel, Fieber/Schittelfrost sind meist selbst
limitierende Nebenwirkungen, die Inhalt der praoperativen Aufklarung sind und die
meist keiner weiteren Behandlung bedirfen; meist helfen symptomatische Malnahmen.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E37

Evidenzgrad Moderat bis niedrig

Empfehlungsgrad A Starke Empfehlung

Konsensusstarke +++

Zur Schmerzkontrolle sollen bei der Anwendung von Misoprostol beim medi-
kamentdosen Schwangerschaftsabbruch nicht-steroidale Antiphlogistika gege-
ben werden, da sie effektiver sind als Paracetamol.

Bei unzureichender Schmerzkontrolle oder bei Unvertraglichkeit kann Meta-
mizol und/oder ein schwaches Opioid verwendet werden [144].

Konsensbasierte Empfehlung 5.E38

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad N

Aufgrund des haufigen Auftretens von Ubelkeit und Erbrechen bei der Anwen-
dung von Misoprostol sollte ein Antiemetikum angeboten werden.

5.6 MaBnahmen zur Vermeidung und Management von
Komplikationen

Wenn starkere oder langer anhaltende Blutungen auftreten, kann eine weitere Einnahme
von Misoprostol erfolgen. Sistieren die starken Blutungen nicht oder treten zusatzlich
Kreislaufprobleme auf, die nicht auf die Schmerzreaktion zurtickzufihren sind, wird eine
Vakuumaspiration als Notfallbehandlung durchgefiihrt. Das Risiko flir starkere uterine
Blutungen nach medikamentésem Abbruch wird mit ca. 1% angegeben [68]. Das Risiko
fur eine transfusionspflichtige Blutung liegt zwischen 0,1 und 0,6% [115, 117, 148].

Infektionen nach medikamentésem Abbruch sind selten ([103, 149]: 0,9%). Bei unklaren
Symptomen wie Tachykardie, Schwitzen, Krankheitsgefiihl oder Schwache mit oder
ohne Fieber ist an eine mégliche Infektion zu denken, sind ggf. Entzindungsparameter
zu bestimmen und es ist umgehend eine antibiotische Behandlung einzuleiten. Besteht
der Verdacht auf beginnende Sepsis, ist eine stationare Aufnahme erforderlich.
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Moégliche Symptome einer (beginnenden) Sepsis kdnnen sein: Schittelfrost, Hyper- oder
Hypothermie, Tachykardie, Hypotonie, Reduktion des Allgemeinzustandes, ggf. Zeichen

eines akuten Abdomens. Ergéanzend und vertiefend wird auf die S3-Leitlinie ,Sepsis —
Pravention, Diagnose, Therapie und Nachsorge® [150] hingewiesen.

Liegt der Verdacht auf Residuen vor, kann die nadchste Regelblutung abgewartet wer-
den, wenn zwischenzeitlich keine verstarkten Blutungen auftreten oder es Hinweise auf
eine Infektion gibt. Die Gabe von Prostaglandinen (Misoprostol) oder eine operative
Vakuumaspiration sind weitere Behandlungsoptionen [68, 81]. Fiur die Anwendung von
Misoprostol wird die initiale Gabe von 800 pg empfohlen, bei ausbleibendem Erfolg
gefolgt von einer weiteren Dosis von 400 ug nach 4 Stunden ([82]). In den Auswertungen
einer finnischen Kohortenstudie zeigte sich, dass die Rate an intrauterinen Adhéasionen,
die nach medikamentésem geringer ist (0,01%) als nach einem operativen Schwanger-
schaftsabbruch (0,021%), sich erhéht, wenn es nach dem medikamentdésen Abbruch zu
chirurgischen Interventionen kommt. In allen Fallen, in denen es in dieser finnischen
Studie zu intrauterinen Adh&sionen nach medikamentésem Abbruch gekommen war,
wurde eine Operation bei Residuen durchgefiihrt [123]. In einem RCT wurde abwarten-
des Vorgehen mit medikamentésem Vorgehen bei Residuen verglichen. Das Vorgehen
war erfolgreich in der abwartenden Gruppe bei 42 von 68 Frauen (61,8%), in der medi-
kamentésen Gruppe bei 36 von 63 Frauen (57,1%) (RR 1,12,95%-CI, 0,74 — 1,70). Eine
chirurgische Intervention konnte in 60% der Falle vermieden werden. [151].

Abhéangig von der Schwangerschaftsdauer kann es, wenn der medikamentése Schwan-
gerschaftsabbruch fehlschlagt, zum Weiterbestehen der intakten Graviditat kommen. In
einem systematischen Review wird eine Gesamtrate intakter Schwangerschaften nach
medikamentdsem 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) soll sie bei 1,8% liegen
[117]. Bei intakter Graviditat kann mit einer wiederholten Dosis 400ug Misoprostol im
Abstand von drei Stunden behandelt werden oder es wird eine Vakuumaspiration durch-
gefuhrt [68, 81].

Eine nicht erkannte ektope oder das Vorliegen einer heterotopen Graviditdt kbnnen eine
Notfallsituation darstellen.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E39

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Treten im Verlauf eines medikamentésen Schwangerschaftsabbruchs starke
vaginale bzw. uterine Blutungen auf, soll umgehend eine Vakuumaspiration
durchgefihrt werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 5.E40

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Bei Anzeichen einer Infektion nach einem medikamentésen Schwangerschafts-
abbruch soll unmittelbar eine Antibiotikatherapie begonnen werden.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E41

Evidenzgrad Niedrig bis moderat

Empfehlungsgrad 0

Konsensusstarke +++

Symptomatische intrauterine Gewebereste nach Schwangerschaftsabbruch
kdnnen mit abwartendem Vorgehen, einer Prostaglandingabe oder einer Vaku-
umaspiration behandelt werden [151].

Konsensbasierte Empfehlung 5.E42

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Bei weiterbestehender Graviditat soll die Patientin GUber die Therapieoptionen
Prostaglandingabe und Vakuumaspiration aufgeklart und ihr dies zur Schwan-
gerschaftsbeendigung angeboten werden.

5.7 Nachkontrolle beim medikamentosen Schwanger-
schaftsabbruch

Beim medikamentésen Schwangerschaftsabbruch kann bei 0,5 bis 1 % der Frauen die
Schwangerschaft weiterbestehen und 3-5 % haben einen unvollstandigen Abort [87,
102]. Wahrend ein inkompletter Abort sich durch Beschwerden (Blutungen, Schmerzen)
bemerkbar machen und so erkannt werden kann, kann eine weiterbestehende Schwan-
gerschaft ohne eine geeignete Kontrolle unbemerkt bleiben.

Wahrend lange Zeit die Notwendigkeit einer Ultraschallkontrolle zur Bestatigung eines
vollstdndigen Schwangerschaftsabbruchs betont wurde, ist inzwischen die Sicherheit
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der Selbstkontrolle durch die Frauen auRerhalb einer medizinischen Einrichtung belegt.

Diese Moglichkeit bringt eine geringere Belastung der Frauen sowie geringere Inan-
spruchnahme arztlicher Ressourcen [41]. Methoden der Selbstkontrolle sind Selbsttes-

tung mit einem Urin-hCG-Test und/oder eine telemedizinische Konsultation per Telefon

oder mittels digitaler Medien [68]. Dabei werden hCG-Tests mit unterschiedlicher Sen-

sitivitat eingesetzt, die ein bis zwei Wochen nach der Anwendung von Mifepriston durch-

gefihrt werden [41, 68, 152].

Eine systematische Recherche fand eine Kohortenstudie, die eine Kontrolle durch einen
extern durchgefihrten Urin-HCG-Test mit einer klinikbasierten Nachuntersuchung ver-
glich [153] (moderate Qualitat). Es fand sich kein Unterschied in der Rate an weiterbe-
stehenden Schwangerschaften (externer HCG-Test vs. klinikbasierte Kontrolle 1,6% vs.
2,5%, Differenz 1,3 %, 95 %-Cl -5,0 — 2,3 %), ungeplanten Klinik-Besuchen (5,5 % vs.
7,3 %, Differenz 1,1 % 95 %-Cl -0,6 — 8,2 %) oder operativen Eingriffen (4,4 % vs. 4,8
%, Differenz 2,0 % 95 %- CI-9,3 — 5,4 %).

Eine systematische Recherche der Leitliniengruppe RANZCOG fand einen systemati-
schen Review [152] [der die externe mit einer klinikbasierten Nachuntersuchung ver-
glich. Eingeschlossen wurden vier RCT mit insgesamt 5493 Frauen. Es fand sich kein
Unterschied in der Rate an weiterbestehenden Schwangerschaften (RR 0,90 95% CI
0,50-1,62) oder anderen Komplikationen wie Notwendigkeit einer operativen Interven-
tion (RR 0,92, 95% CI 0,70-1,21), starke Blutung, (RR 1,48, 95% CI 0,84-2,60) sowie
Fieber oder Infektion (RR 0,41, 95% CI 0,08-2,12).

Ein Schwangerschaftstest mit einer Sensitivitat von 1000 1U/l erméglicht den Aus-
schluss einer weiterbestehenden Schwangerschaft frihzeitiger als ein hochsensitiver
Schwangerschaftstest (Sensitivitat von 25 oder 50 IU/I) und ist mit weniger ungeplanten
Besuchen in medizinischen Einrichtungen verbunden [41, 154] Die Mehrzahl der in die
Studien einbezogenen Frauen (76-88 %) praferierten die Selbstkontrolle mittels Urin-
Test gegeniiber einer klinischen Kontrolle [41, 152, 154]. In einer Studie aus Osterreich
und skandinavischen Landern waren dies 87 % [155].

Alternativ zu Ultraschalluntersuchung oder Urin-hCG-Test (mit Sensitivitat von 1.000
IU/1) kann eine zweizeitige Messung des Serum-hCG zum frihzeitigen Ausschluss einer
weiterbestehenden Schwangerschaft erfolgen. Hierbei ist die Bestimmung am Tag der
Einnahme von Mifepriston und eine Verlaufskontrolle nach einer Woche sehr sensitiv.
Eine Studie mit 66 Frauen zeigte einen mittleren HCG-Abfall um 91,4 % an Tag 5 nach
Anwendung von Misoprostol sowie um 97,1 % an Tag 7-9 [156]. Mit diesem Vorgehen
kann letztlich auch eine vitale ektope Graviditdat ausgeschlossen werden, wenn diese
bei Durchfihrung des Abbruchs differentialdiagnostisch noch in Betracht gezogen
wurde.

Wenn vor dem Schwangerschaftsabbruch eine Ultraschalluntersuchung durchgefihrt
wird, beweist das Fehlen der Fruchthdhle, bei zuvor sonographisch gesichertem in-
trauterinem Sitz, die Beendigung der Schwangerschaft. Im Cavum uteri ist dann sono-
graphisch haufig ein inhomogenes Bild aus Deziduaresten und sich neu aufbauendem
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Endometrium zu beobachten. Endometriumdicke und -inhomogenitat korrelieren wenig

mit dem Vorhandensein von residualem Schwangerschaftsgewebe und der Notwendig-

keit einer Intervention aufgrund klinischer Symptome [157-159] Sie sollten bei Frauen

ohne Beschwerden (d.h. insbesondere ohne starke Blutung, ohne Schmerzen) kein ent-
scheidendes Kriterium zur Indikation fir eine operative Intervention sein [160].

Zu der Frage der Effekte einer telemedizinischen Nachbetreuung im Vergleich zur per-
sdnlichen arztlichen Nachuntersuchung wurde eine systematische Recherche durch das
IQWiG durchgefihrt. Far den Vergleich einer telemedizinischen mit einer persdnlichen
arztlichen Nachbehandlung wurde ein neuer RCT [85] mit 900 Teilnehmerinnen identi-
fiziert. Aus dieser RCT konnten die Ergebnisse zu den Endpunkten Befolgung der Nach-
sorgestrategie und ungeplante Besuche oder Telefonanrufe in der medizinischen Ein-
richtung (Operationalisierung: Aufsuchen einer Klinik) mit den Ergebnissen der NICE
2019 verglichen werden. Es zeigten sich fir beide Endpunkte sowohl in der neu identi-
fizierten Studie [85] als auch in der NICE Guideline 2019 keine signifikanten Gruppen-
unterschiede. Die Evidenz der Studien wurde jeweils als niedrig bewertet. Zuséatzlich
muss erwahnt werden, dass die Studie von Endler in Stdafrika bei sehr geringem sozio-
dkonomischen Standard durchgefiihrt wurde, was die Ubertragbarkeit einschréankt. Ins-
gesamt scheinen damit allerdings beide Nachsorgestrategien die gleiche Sicherheit und
Effektivitat zu haben.

Evidenzbasierte Empfehlung 5.E43

Evidenzgrad niedrig

Empfehlungsgrad A Starke Empfehlung

Konsensusstarke +++

Nach einem medikamentésen Abbruch soll die Beendigung der Schwanger-
schaft kontrolliert werden, entweder durch eine Ultraschallkontrolle oder durch
einen von der Frau selbst durchgefiihrten niedrig-sensitiven Urin-HCG-Test,
ggf. mit telemedizinischer Begleitung [153].
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Konsensbasierte Empfehlung 5.E44

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad S

Eine sonographische Kontrolle kann der Frau etwa 2 Wochen nach der Blu-
tungsinduktion angeboten werden. Hierbei sollte die Dicke des Endometriums
bei Symptomfreiheit der Frau allein kein Kriterium fiir die Notwendigkeit einer

weiteren Intervention sein.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E45

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad N

Bei persistierenden subjektiven Schwangerschaftssymptomen oder positiv
ausfallendem 1.000 IU/I-Test'” sollte eine Abklarung mittels Ultraschallunter-

suchung erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E46

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad &

Zum sicheren Ausschluss einer weiterbestehenden intrauterinen oder ektopen
Schwangerschaft kann auch eine serielle Messung des Serum-hCG zum Zeit-
punkt der Mifepriston-Einnahme und eine Woche danach durchgefihrt werden.

17 Empfehlung DGKJ: ,hCG-Test” mit erwédhnen.
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6 Operativer Schwangerschaftsabbruch

6.1 Praoperative MaBRnahmen

Anamneseerhebung und klinische Untersuchung: Eine Anamneseerhebung und eine gy-
nakologische Untersuchung sind erforderlich, um Frauen mit einem erhdhten Operati-
ons- und/oder Narkoserisiko zu erkennen, bei denen eine zusatzliche Diagnostik notig
ist oder sich ggf. die Durchfihrung der Operation stationar in einer Klinik empfiehlt.

Die Bestimmung von Laborwerten und weitere Untersuchungen richten sich nach der
Anamnese. Diese sind auch bei der nachfolgenden Operations- und Narkoseaufklarung
zu beachten.

Frauen mit nicht oder nicht ausreichend behandelten internistischen Erkrankungen be-
ndtigen ggf. eine facharztliche Beratung oder in seltenen Fallen eine stationdre Abkla-
rung. Bei Frauen mit einem ASA (American Society of Anesthesiologists)-Scorewert >
3 empfiehlt sich ein praoperatives anasthesiologisches Konsil [161, 162]. Eine voraus-
gegangene Sectio caesarea ist mit einer hdheren Komplikationsrate verbunden [163].
Eine Plazentationsstérung nach Sectio oder eine Gerinnungsstérung kénnen mit einem
erhéhten Blutungsrisiko verbunden sein [163, 164]. Frauen haben mdglicherweise be-
stimmte Medikamente abgesetzt, wenn sie von der Schwangerschaft erfahren, z.B. An-
tidepressiva. Die Erhebung der Anamnese zu psychischen Erkrankungen und der Medi-
kamentenanamnese kann Frauen identifizieren, die von einer zuséatzlichen Anxiolyse
oder einer postoperativen arztlichen Anleitung zur Wiedereinnahme ihrer Medikamente
profitieren kénnen [103].

Konsensbasierte Empfehlung 6.E47

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad )

Rechtzeitig vor einem operativen Schwangerschaftsabbruch sollte in geeigne-
ter Weise eine Abklarung erfolgen, um somatische und psychische Erkrankun-
gen zu erkennen, die mit einem erhdhten Komplikationsrisiko verbunden sein
kénnen. Im Einzelfall kann eine weitere ambulante oder stationare Abklarung
notwendig sein.

Perioperative Antibiotikaprophylaxe:

Zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe beim operativen Schwangerschaftsabbruch
liegt eine systematische Recherche und Evidenzbericht des IQWIG vor. Einbezogen
wurden 3 RCT mit insgesamt 1654 Frauen mit niedrigem Infektionsrisiko, in denen die
perioperative Einmalgabe unterschiedlicher Antibiotika (Doxycyclin, Ceftriaxon bzw.
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Ampicillin + Sulbactam) mit Placebo (2 Studien) bzw. keiner Antibiotikagabe (1 Studie)
verglichen wurde [165-167]. Endpunkte waren aufsteigende Genitalinfektionen (Endo-
myometritis, Adnexitis) bis 4 Wochen nach dem Schwangerschaftsabbruch, Hospitali-

sierung und allergische Reaktionen. Die Studienqualitat wurde mit moderat bewertet.

Das relative Risiko fur aufsteigende Genitalinfektionen bei Antibiotikagabe vs. Pla-
cebo/keine Antibiotikagabe war 0,36 (95% KI 0,13; 0,99). Absolut verhinderte die Anti-
biotikagabe 4 Infektionen bei 100 Frauen (ohne Prophylaxe 6 %, mit Prophylaxe 2 %).

In Bezug auf Hospitalisierungen fanden sich keine Unterschiede. Allergische Reaktio-

nen traten in der Behandlungsgruppe haufiger auf, der Unterschied war jedoch nicht
signifikant. Andere negative Wirkungen, z.B. gastrointestinale Beschwerden wurden

nicht untersucht.

Eine Cochrane-Metaanalyse von 2012 ergab eine vergleichbare Risikoreduktion zwi-
schen 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 Effektivitat von
Doxycyclin, Ceftriaxon und Ampicillin + Sulbactam als Einmaldosis belegt. Ein
Cochrane-Review [168] bezog 4 Studien ein, in denen eine Einmalgabe von Metronida-
zol (bzw. Tinidazol) im Vergleich zu Placebo ebenfalls das Risiko von Infektionen
senkte. Der Evidenzlevel wird als moderat bewertet. Daten zum Vergleich der Effektivi-
tat der verschiedenen Substanzen untereinander fehlen.

Die im Evidenzbericht eingeschlossenen Studien sowie der Cochrane-Review enthalten
keine Berichte zu Antibiotikaresistenzen als negative Wirkung der Prophylaxe. Die Da-
tenlage dazu ist schwach, zwei systematische Reviews fanden jedoch Hinweise darauf,
dass sich auch nach prophylaktischer Einmalgabe Resistenzen entwickeln kénnen [169,
170]. Zwar ist die klinische Bedeutung dieser Ergebnisse unklar, das Risiko fur Resis-
tenzentwicklung wird jedoch als schwerwiegendes Problem fir die 6ffentliche Gesund-
heit bewertet.

Fir den Nutzen eines risikobasierten oder generellen Screenings auf STI zuséatzlich zu
einer generellen Prophylaxe gibt es keine Daten. Der Cochrane-Review von 2012 [168]
enthalt eine Studie, in der ein generelles Screening (screen and treat) mit einer gene-
rellen Antibiotikaprophylaxe verglichen wurde. Der screen and treat-Ansatz erwies sich
als unterlegen (RR fur aufsteigende Infektionen 1,53 (95 % Kl 0,99; 2,36)).

Ein Screening bei Frauen mit Risikofaktoren fir oder Verdacht auf STI| wird aber unab-
hangig von einer Antibiotikaprophylaxe vor einem Schwangerschaftsabbruch empfoh-
len, auch um die betroffenen Frauen und Partner*innen adaquat zu behandeln.

Die aktuellen Mutterschafts-Richtlinien in Deutschland sehen zu Beginn einer Schwan-
gerschaft ein Screening auf Chlamydien vor [108]. Dies sieht so auch die Richtlinie zur
Empfangnisregelung 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

Konsensusstarke ++

Bei der Durchfiuhrung eines operativen Schwangerschaftsabbruchs sollte eine
perioperative Antibiotikaprophylaxe als Einmaldosis eingesetzt werden [82,
127, 165-168].

Evidenzbasiertes Statement 6.S1

Evidenzgrad moderat

Konsensusstarke +++

Doxycyclin, Metronidazol, Ampicillin und R-Lactam-Antibiotika wie Cephalos-
porine sind geeignet, das Infektionsrisiko nach einem Schwangerschaftsab-
bruch zu verringern [165-168].

Konsensbasierte Empfehlung 6.E49

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Empfehlungsgrad N

Frauen mit einem entsprechenden Risiko fir oder dem Verdacht auf eine se-
xuell Ubertragbare Infektion sollten rechtzeitig vor Durchfihrung des operati-
ven Schwangerschaftsabbruchs eine Untersuchung auf sexuell Gbertragbare
Krankheiten bzw. eine zervikale Infektion erhalten. Bei Bestatigung der Infek-
tion sollte die betroffene Frau zusatzlich zur perioperativen Antibiotikagabe
eine evidenzbasierte medikamentdése Therapie erhalten.

Praoperatives Zervixpriming:

Zu den Effekten und dem optimalen Regime eines Zervixprimings liegen Daten aus ei-
nem aktualisierten, bisher nicht verdéffentlichten Cochrane Review von 2010 vor, die in
zwei Leitlinien vorab ausgewertet wurden [83, 101, 172].
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Im Vergleich zu Placebo ist das Priming mit einem geringeren Bedarf an zusatzlicher

Dilatation (OR 0.40; 0.36 -0.45, 3 RCT, Evidenzgrad niedrig) und einem geringeren

Risiko fir Zweiteingriffe wegen inkompletten Abbrichen (OR 0.33; 0.20 - 0.56, 3 RCT,
Evidenzgrad hoch) assoziiert. Fir seltene Ereignisse wie Zervixverletzungen und Per-
forationen konnte in den eingeschlossenen Studien kein signifikanter Unterschied ge-

funden werden. Das Priming mit Misoprostol verursacht Ubelkeit und Bauchkrampfe. In

Bezug auf Langzeitfolgen wurden in einer Registerstudie aus Schottland Hinweise auf

eine Verringerung des Risikos von Frihgeburten durch das Priming gesehen [127]. In

dieser Studie wurde das Frihgeburtenrisiko in Bezug gesetzt zum Jahr, in dem der

Abbruch stattfand. Bei Abbrichen nach 2004, als operative Abbriiche fast ausschliel3-

lich mit Priming durchgefihrt wurden, konnte im Vergleich zu friheren Jahren kein er-

héhtes Frihgeburtenrisiko mehr nachgewiesen werden.

Ob einzelne Gruppen von Frauen (Nulliparae, junge Frauen, Frauen mit hdherem
Schwangerschaftsalter, Frauen mit zervikalen Voroperationen) mehr von einem Priming
profitieren als andere, ist nicht belegt.

Zu der Frage des optimalen Regimes wurden zahlreiche Vergleiche mit Misoprostol in
unterschiedlichen Dosierungen (200, 400, 600 pg), Anwendungsweisen (oral, sublin-
gual, vaginal) und Intervallen (1 bis 3 Stunden vor dem Eingriff) durchgefihrt.

In Bezug auf die Dosierung von Misoprostol waren 200 yg weniger effektiv als 400 ug;
600 pg hatten deutlich mehr Nebenwirkungen (Ubelkeit, Bauchkrampfe). Bei der Anwen-
dungsweise war die sublinguale Gabe effektiver als die vaginale und orale Gabe, die
vaginale Gabe verursachte die geringste Ubelkeit, die sublinguale und orale Gabe we-
niger Bauchschmerzen als die vaginale. In Bezug auf das Intervall sind die Resultate
schwer zu interpretieren, da parallel unterschiedliche Dosierungen und Anwendungs-
weisen zum Einsatz kamen. Bei vaginaler Gabe von 400 pg Misoprostol war das 3-
Stunden-Intervall effektiver, aber mit mehr Schmerzen verbunden, bei sublingualer
Gabe sind die Unterschiede in Bezug auf die Effektivitat nicht eindeutig.

In der Zusammenschau dieser Ergebnisse wird als optimal im Verhaltnis von Effektivitat
und Nebenwirkungen die sublinguale Anwendung von 400 pg Misoprostol 1-3 Stunden
vor dem Eingriff bewertet.

Des Weiteren wurde auch die Wirksamkeit von Mifepriston 200 mg 24-48 Stunden vor
dem Eingriff im Vergleich zu Misoprostol untersucht. Mifepriston scheint in Bezug auf
die Weitung der Zervix effektiver zu sein. Die Unterschiede waren jedoch gering.

Bei der ambulanten Durchfihrung von Abbrichen ist bei Misoprostol das Intervall von
1 Std. vor dem Eingriff besser praktikabel, da die Anwendung wegen des Risikos von
starken Blutungen innerhalb der medizinischen Einrichtung erfolgen sollte. Bei Mife-
priston schranken die deutlich héheren Kosten die Anwendung im Praxisalltag ein.
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Evidenzbasierte Empfehlung 6.E50

Niedrig bis hoch, endpunktab-

Evidenzgrad hanaiq

Empfehlungsgrad B

Konsensusstarke ++

Vor einem operativen Schwangerschaftsabbruch sollte ein Priming der Zervix
durchgefiihrt werden, um das Risiko von unvollstandigen Abbrichen und die
Notwendigkeit zusatzlicher mechanischer Dilatation sowie moglicherweise das
Risiko von Frihgeburten bei nachfolgenden Schwangerschaften zu reduzieren
[101, 172].

Evidenzbasiertes Statement 6. S2

Evidenzgrad niedrig

Konsensusstarke +++

Fir das Priming sind Misoprostol 400ug sublingual 1-2 Stunden vor dem Ein-
griff oder vaginal bzw. bukkal 2-3 Stunden vor dem Eingriff geeignet.

Alternativ kann Mifepriston 200 mg oral 24-48 Stunden vor dem Eingriff gege-
ben werden.

6.2 Methodenauswahl und Technik

Operative Schwangerschaftsabbriiche haben eine hohe Erfolgsrate, auch schon vor der
7. Schwangerschaftswoche. Die Unterschiede in Bezug auf Erfolg und Komplikationsri-
siken zwischen operativen und medikamentésen Schwangerschaftsabbrichen sind ge-
ring [111]. Dementsprechend sollte die Wahl des Vorgehens der Frau Uberlassen wer-
den, nachdem die Vor- und Nachteile beider Verfahren erlautert wurden.

Die Vakuumaspiration ist im ersten Trimenon die Methode der Wahl und eine sehr ef-
fektive und risikoarme Methode. Diese hat sich seit den 1970er Jahren weltweit als
Standardmethode durchgesetzt. Ein Evidenzbericht des IQWiG zum Vergleich der Kom-
plikationsraten von Vakuumaspiration und Kirettage ergab, dass diese Studien uber-
wiegend alteren Datums sind und zu klein, um signifikanten Unterschiede in Bezug auf
Effektivitat und Komplikationsraten zu belegen. Allerdings wurden Effektivitat und Kom-
plikationsraten der Vakuumaspiration in zahlreichen groRen nicht vergleichenden Stu-
dien und in den letzten Jahren im Verglich zum medikamentésen Abbruch untersucht.
Es liegt ein systematischer Review von 2015 vor mit 57 eingeschlossenen Studien und
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261 009 Eingriffen [114]. Die Qualitdt wurde mit moderat bewertet. Ein Recherche-Up-

date ergab keinen aktuelleren systematischen Review, jedoch weitere grofle Einzelstu-

dien, die die Ergebnisse des systematischen Reviews bestatigen. Zusammengenommen

liegen Daten von mehr als 500.000 Vakuumaspiration vor [111, 173-175] im Vergleich

zu etwa 1.000 Kurettagen [174, 176].

Insgesamt war die Rate an weiterbestehenden Schwangerschaften 0,1-0,4 %, die Rate
an Zweiteingriffen wegen inkompletten Aborten 0,1-8%. Schwerwiegende Komplikatio-
nen (Notwendigkeit abdominaler Eingriffe, z.B. bei Perforationen, transfusionsbedirf-
tige Blutungen, Infektionen mit IV-Antibiose) wurden bei 0,12-0,33 % der Eingriffe do-
kumentiert, die Rate aller Komplikationen (zusatzlich Zweiteingriffe wegen inkomplet-
tem Abort, Zervixverletzungen, Blutungen ohne Transfusionsbedarf, Infektionen mit ora-
ler Antibiose) lag zwischen 2,7 und 3 %.

Entsprechende Daten fir die Kiirettage aus aktuellen Studien fehlen. Es gibt allerdings
Hinweise auf eine im Vergleich zur Vakuumaspiration hohere Rate an Plaenta praevia
[122] bei nachfolgenden Schwangerschaften. Der Nutzen einer sog. Nachkirettage nach
einer Vakuumaspiration ist nicht belegt. Es gibt Hinweise, dass die Nachkurettage, wie
auch die Kirettage als primare Methode des Abbruchs, das Risiko fir Endometriumver-
letzungen mit nachfolgenden Adhasionen erhdht [14, 177].

Je nach Vorbehandlung und Elastizitat der Zervix ist eine Dilatation vor der Absaugung
erforderlich. Eine forcierte Dilatation kann zu Mikrotraumen der Zervix fihren und ist
zu vermeiden. Die GroRe des Absaugrdhrchens sollte an das Schwangerschaftsalter
sowie die durch Vorbehandlung erzielte Weite und Elastizitadt der Zervix angepasst wer-
den. Zur Orientierung kann der Durchmesser in Millimetern entsprechend der vollende-
ten Schwangerschaftswoche dienen (z.B. 9 mm Durchmesser bis 9+6 SSW) oder 1 mm
kleiner [14].

Im spaten ersten Trimester (12+0 bis 14+0 SSW p.m.) kann zur Entfernung fetaler Teile
und Plazentagewebe eine speziell geformte, stumpfe Abortfasszange hilfreich sein.

Eine anschliellende visuelle Kontrolle des abgesaugten Uterusinhalts bestatigt das Vor-
handensein von Schwangerschaftsgewebe'? und, bei spateren Abbriichen, die vollstan-
dige Entfernung fetaler Teile.

Bei erschwertem Zugang zum Cavum uteri, z.B. bei schwieriger Zervixdilatation, Ute-
rusanomalien wie Myome oder Uterus bicornis oder auch am Ende des ersten Trimenons
kann die Vakuumaspiration unter abdominaler Ultraschallkontrolle durchgefiihrt werden.
Daten zum Nutzen oder den Risiken dieses Vorgehens fehlen.

Altere Daten zeigen bei Abbriichen vor der 7. SSW (< 48 Tage p.m.) eine erhéhte Rate
an weiterbestehenden Schwangerschaften im Vergleich zu spéateren Abbrichen vor der
12. SSW (0,59 vs. 0,23 %) [116]. Eine Studie mit nur einem Operateur und speziellem
Protokoll zum Ausschluss weiterbestehender und Schwangerschaften (pra- und posto-
perativer Ultraschall, Vakuumaspiration, visuelle Inspektion des abgesaugten Gewebes,
ggf. Serum-HCG Kontrollen) zeigte fur Abbriche vor der 6. SSW (< 41 Tage p.m.) eine
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deutlich geringere Rate von 0,3 % [178]. Dieses Ergebnis konnte in einer multizentri-
schen Studie mit gleichem Protokoll nicht reproduziert werden, die Rate lag hier mit 2,3
% hoher als bei Kaunitz [116]. Bei frihen Abbrichen ist demnach der Ausschluss wei-
terbestehender Schwangerschaften essentiell, im Zweifelsfall mit zusatzlichen Serum-
HCG Kontrollen.

Wenn praoperativ im Ultraschall kein intrauteriner Fruchtsack mit Dottersack oder Fetus
darstellbar ist und postoperativ keine Chorionzotten sichtbar sind, muss eine ektope
Graviditat durch serielle Serum-HCG Kontrollen ausgeschlossen werden. Innerhalb von
24 Stunden nach erfolgreicher Absaugung der Schwangerschaft wird ein Abfall des
hCG-Wertes um 50 % erwartet [179].

Evidenzbasierte Empfehlung 6.E51

Evidenzgrad sehr niedrig

Empfehlungsgrad A

Konsensusstarke +++

Ein operativer Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon (< 14+0 SSW
p.m.) soll mit Vakuumaspiration durchgefiihrt werden. Der Evidenzgrad der
dazu publizierten vergleichenden Studien (Vakuumaspiration vs. Kiirettage) ist
sehr niedrig [111, 114, 121, 173-176].

Konsensbasierte Empfehlung 6.E52

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Bei einem frihen operativen Schwangerschaftsabbruch (<7+0 Schwanger-
schaftswochen) soll eine weiterbestehende Schwangerschaft mit geeigneten
Methoden ausgeschlossen werden, z.B. mit pra- und postoperativem Ultra-
schall, postoperativer visueller Inspektion des abgesaugten Gewebes und im
Zweifelsfall kurzfristiger Kontrolle des Serum-HCG-Verlaufs.
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6.3 Analgesie/Anasthesie
6.3.1 Lokalanasthesie mit oder ohne Sedierung

Der operative Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon zahlt zu den kleinen gyna-
kologischen Eingriffen mit kurzer Eingriffsdauer und fast ausschlieRBlich ambulanter
Durchfiihrung. Die in Deutschland, Osterreich und der Schweiz am haufigsten angewen-
deten Anadsthesieverfahren sind die Allgemeinanasthesie in Form einer totalen intrave-
ndsen Anadsthesie mit kurzwirksamen Opioiden und — wesentlich seltener — die Lokal-
andsthesie. International ist dagegen die Lokalanasthesie mit Sedierung (conscious se-
dation oder deep sedation) die am haufigsten eingesetzte Andsthesie. Davon ist auch
die Studienlage gepréagt, die bevorzugt die Vor- und Nachteile dieser Verfahren unter-
sucht. Die Wahl des Anasthesieverfahrens sowie die kritischen Endpunkte Zufriedenheit
der Patientin und subjektives Schmerzerleben sind stark von individuellen Praferenzen
gepragt. Die vorhandenen systematischen Reviews stitzen sich jedoch auf RCTs, in
denen die Praferenz der Studienteilnehmerinnen nicht bertcksichtigt wird. Wesentliche
Unterschiede in Bezug auf Risiken zwischen den Verfahren zeigen die Studien nicht.

Die vorhandene Evidenz ist nicht ausreichend, um einzelne der in Deutschland Ublichen
Anadsthesiemethoden bevorzugt zu empfehlen. Stattdessen ist es essenziell, dass
Frauen nach ausreichender Information Uber die Charakteristika der angebotenen Ver-
fahren und unter Bericksichtigung von Risikokonstellationen das von ihnen bevorzugte
Anéasthesieverfahren wahlen kénnen.

Der prozedurale Schmerz ist durch die benannten Andsthesieverfahren grundsatzlich
gut kupierbar. Da auch der postoperative Schmerz fir die betroffenen Frauen belastend
ist, soll eine ausreichende postoperative Analgesie gemafl S 3 Leitlinie Behandlung
akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen [180] zur Anwendung kommen.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E53

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad N

Die Wahl des Anéasthesieverfahrens (Allgemeinanasthesie, Spinalanasthesie
bzw. ggf. Lokalanadsthesie durch den Operateur) sollte in einer gemeinsamen
Entscheidung von informierter Patientin und Anédsthesist/Andsthesistin erfol-
gen.
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6.4 Notwendigkeit und Nutzen einer histopathologischen
Untersuchung

Nach einem medikamentds induzierten Schwangerschaftsabbruch liegt in der Regel kein
Gewebe zur histopathologischen Untersuchung vor.

Laut den aktuellen WHO-Guidelines ist eine histologische Untersuchung auch des beim
operativen Schwangerschaftsabbruch gewonnenen Gewebes nicht zwingend durchzu-
fuhren [23]. Die RCOG-Guidelines empfehlen aufgrund eines fehlenden nachweisbaren
Nutzens die routinemafRige Aufarbeitung nicht [69].

Vorteile einer histologischen Untersuchung des gewonnenen Gewebes kdnnten sein:

1. Beweis flr den intrauterinen Sitz der Schwangerschaft: Bei einem histologischen
Nachweis von embryonalem und/oder Trophoblastgewebe ist meist eine beste-
hende ektope Schwangerschaft ausgeschlossen.

2. Ausschluss von Trophoblasterkrankungen: Die Haufigkeit von Trophoblasterkran-
kungen wie Chorionkarzinom, invasive Mole, Plazentabetttumor, epitheloider Tro-
phoblasttumor sowie Trophoblastpersistenz nach kompletter Mole oder Partialmole
liegt bei etwa 0,15% der Schwangerschaften [181].

3. Weiterflihrende Untersuchungen bei einem Schwangerschaftsabbruch nach Préana-
taldiagnostik: Entscheidet sich eine Frau aufgrund von im Rahmen der Pranataldi-
agnostik festgestellten embryonalen bzw. fetalen Auffalligkeiten fir einen Schwan-
gerschaftsabbruch, sollte vorab die Méglichkeit und Notwendigkeit einer humange-
netischen und/oder histopathologischen Untersuchung des entfernten Schwanger-
schaftsmaterials mit der Patientin besprochen werden. Auf die Méglichkeit eines
falsch-positiven Befundes der Pranataldiagnostik sollte bereits bei der Entschei-
dung zum Schwangerschaftsabbruch, aber auch nochmals vor der weiterfihrenden
Untersuchung des Schwangerschaftsgewebes'™ hingewiesen werden.

Bei speziellen pathologischen Fragestellungen ist es erforderlich, den Fetus zu bergen.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E54

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Empfehlungsgrad M

Auf eine routinemalige histopathologische Untersuchung des beim operativen
Schwangerschaftsabbruch gewonnenen Gewebes™ soll verzichtet werden.

18 Kommentar Donum Vitae: Erganzung ,,des embryonalen/fetalen und Schwangerschaftsgewebes”
1% Kommentar Donum Vitae: Erganzung ,gewonnenen Gewebes und Embryos/Fetus”
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Konsensbasierte Empfehlung 6.E55

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Bei einem Schwangerschaftsabbruch aufgrund von embryonalen bzw. fetalen
Auffalligkeiten in der Pranataldiagnostik sollen die Indikation far weiterfih-
rende genetische Untersuchungen und ggf. deren Ziel und Inhalt mit der Pati-
entin besprochen werden. Die Vorgaben des Gendiagnostikgesetzes sind zu
berlcksichtigen.

(Es wird erganzend auf die AWMF-S2e-Leitlinie ,Ersttrimester Diagnostik und
Therapie @ 11-13+6 Schwangerschaftswochen®, Registernummer 085 — 002
verwiesen).

6.5 MaBnahmen zur Vermeidung und zum Management von
Komplikationen

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

Ein Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon ist nur mit einem sehr geringen Ri-
siko fir Komplikationen behaftet, wenn dieser von erfahrenen Arztinnen und Arzten
durchgefihrt wird [182].

Schwerwiegende perioperative Komplikationen wie transfusionspflichtiger Blutverlust,
Perforationen der Uteruswand treten in weniger als 0,1% der Vakuumaspirationen auf,
Verletzungen der Zervix bei 0,1-0,6 % [114].

Perioperativ verstarkte uterine Blutungen: Von einer verstéarkten Blutung bei einem ope-
rativen Schwangerschaftsabbruch ist bei einem Blutverlust von mehr als 500 ml und /
oder hamodynamischer Instabilitat der Patientin auszugehen. Ein hohes Risiko fir ver-
starkte Blutungen besteht bei Plazentationsstérungen und bei einer transfusionspflich-
tigen postpartalen Blutung in der Anamnese, ein mittleres Risiko bei zwei oder mehr
Sectiones caesarea in der Anamnese, postpartalen Blutungen nach vorangegangener
Sectio oder Spontangeburt, bekannte Blutungsstéorung, Myomen [88]. Seltene operati-
onsbedingte Blutungsursachen kénnen Uterusperforation, schwere Zervixverletzungen,
eine inkomplette Ausrdumung des Cavum uteri mit Residuen oder eine Uterusatonie
sein.

Erste Malnahmen sind die vollstdndige Entleerung des Uterus und die Gabe von Utero-
tonika. Im spaten ersten Trimester kdnnen bei nicht ausreichendem Effekt eine direkte
bimanuelle Kompression und/ oder eine intrauterine Tamponade (z.B. ein geblockter
Blasenkatheter) die Blutung reduzieren.
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Bei ambulanter Durchfihrung des Schwangerschaftsabbruchs wird beim Nichtsistieren

der Blutung und/oder kreislaufinstabiler Patientin eine baldige Verlegung der Patientin

in eine nahegelegene Klinik erfolgen.

Uterusperforation: Das Risiko einer Uterusperforation beim operativen Schwanger-
schaftsabbruch wird im ersten Trimenon mit < 1 von 1.000 Eingriffen angegeben [114].
Am haufigsten tritt eine Perforation wahrend der Zervixdilatation auf. Ein héheres Risiko
besteht bei Uterusanomalien, ausgepragter Ante- oder Retroflexio uteri, Zervixstenose
und bei weniger erfahrenen durchfiihrenden Arztinnen und Arzten [103].

Haufig bleiben Uterusperforationen zunachst unbemerkt. Ein unmittelbares Handeln ist
bei nachfolgend aufgefihrten Symptomen erforderlich: Plotzlich auftretende akute
Schmerzereignisse, das Instrument |dsst sich widerstandslos tiefer einfihren als die
vorher bekannte Cavumlange, Veranderung des ,Wandgefuhls® bei der Vakuumaspira-
tion, mit dem Sauger werden Fett oder Darm mit nach aullen gezogen, plétzliche starke
Blutung, persistierender postoperativer Schmerz, postoperative kardiovaskulare Insta-
bilitat.

Bei einer Uterusperforation ist ein standardisiertes, an die Umstdnde angepasstes Ma-
nagement erforderlich, in der Regel mit laparoskopischer Abklarung und ggf. mit stati-
ondrer Versorgung.

Zervixverletzung: Das Risiko fir Zervixverletzungen ist mit 0,1 — 0,6% insgesamt nied-
rig, wenn ein vorheriges Priming mit Prostaglandinen durchgefihrt wurde [114]. Das
Risiko steigt mit zunehmendem Gestationsalter, vorherigen Zervixoperationen in der
Vorgeschichte (z. B. Konisation) und Gebarmutterhals- bzw. Uterusanomalien.

Sichtbare Zervixrisse kdnnen meist von vaginal gut versorgt werden; sehr selten im
spaten 1. Trimenon auftretende hdéhere zervikale Risse erfordern jedoch fiir eine ada-
quate Versorgung und Blutstillung eine operativ-laparoskopische Versorgung, eine La-
parotomie oder in Einzelfallen als Alternative eine Uterusarterienembolisation.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E56

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad N

Um das Risiko insbesondere fiir eine Uterusperforation zu reduzieren, sollte
eine vorherige vaginale Ultraschalluntersuchung zur Feststellung der Lage des
Uterus, von Uterusfehlbildungen, der Feststellung moglicher Plazentationssto-
rungen und der Bestimmung des tatsdchlichen Schwangerschaftsalters erfol-
gen.
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Konsensbasierte Empfehlung 6.E57

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad )

Bei vorbekanntem erhdhtem Risiko fir operative Komplikationen sollte der
Schwangerschaftsabbruch nur in Einrichtungen erfolgen, die strukturell und
personell in der Lage sind, diese bei deren Eintritt unverziglich adaquat be-
handeln zu kdénnen.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E58

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Empfehlungsgrad N

Jede Einrichtung, in der operative Schwangerschaftsabbriiche durchgefihrt
werden, sollte Gber schriftliche Notfallprotokolle (SOP) verfligen, die das Vor-
gehen bei den haufigsten perioperativen Komplikationen bei einem operativen
Schwangerschaftsabbruch beschreibt.

6.5.2 MaBnahmen zur Vermeidung und zum Management von Kom-
plikationen spat postoperativ

Intrauterin verbliebene Schwangerschaftsreste:

Nach einem operativen Schwangerschaftsabbruch durch Vakuumaspiration im ersten
Trimenon kommen verbliebene Schwangerschaftsreste mit der Notwendigkeit eines er-
neuten Eingriffs in 0,7 % bis 3% der Falle vor [114]. Zu den Symptomen gehdren vagi-
nale Blutungen, Unterbauchschmerzen und Infektionszeichen.

Zur Pravention unvollstandiger Schwangerschaftsabbriche ist eine Inspektion des ab-
gesaugten Materials unmittelbar postoperativ zu empfehlen. Wenn Zweifel bestehen,
sollte auRerdem eine Ultraschallkontrolle und ggf. unmittelbar eine erneute Absaugung,
ggf. unter Ultraschallkontrolle von abdominal, erfolgen.

Bei symptomatischen Schwangerschaftsresten gibt es verschiedene Behandlungsoptio-
nen: medikamentés durch Gabe von Misoprostol, sofortige erneute Vakuumaspiration,
oder Vakuumaspiration bei persistierenden Geweberesten nach Misoprostol-Gabe. Eine
weitere Option zur Schonung des Endometriums ist eine erneute Vakuumaspiration un-
ter hysteroskopischer Kontrolle. Studien zum Vergleich der Effektivitdt der einzelnen
Optionen bei inkompletten Abbrichen fehlen fiir operative Schwangerschaftsabbriiche.
Indirekte Evidenz liegt vor aus Studien zu inkompletten Spontanaborten [183] oder dem
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Management von inkompletten medikamentésen Schwangerschaftsabbrichen [151]. Sie
zeigen vergleichbare Erfolgsraten zwischen abwartendem, medikamentdésen oder ope-
rativen Vorgehen.

Misoprostol soll in der Dosis von 800 pg bukkal, sublingual oder vaginal gegeben wer-
den mit einer weiteren Gabe von 400 pg nach 4 Stunden bei ausbleibendem Erfolg. Bei
inkompletten medikamentésen Abbrichen lag die Erfolgsrate dieses Vorgehens bei 61
% [151], bei inkompletten Spontanaborten lag sie bei etwa 87 % [183].

Bei lediglich sonographischen Hinweisen auf Schwangerschaftsreste ohne klinische
Symptome sollte abgewartet werden.

Intrauterin weiterbestehende vitale Schwangerschaft: Ein operativer Schwangerschafts-
abbruch schlagt in ca. 0,15-2,3 % fehl [184]. Eine Studie zu 33.090 Schwangerschafts-
abbrichen mittels Vakuumaspiration bis 12 SSW fand eine Versagerquote von 0,23 %
[116]. Das Risiko war bei Abbrichen vor der 6. Schwangerschaftswoche, bei Mehrge-
barenden und bei Frauen mit Uterusanomalien erhdht. Ein fehlgeschlagener Schwan-
gerschaftsabbruch kann durch eine unmittelbar postoperativ vorgenommene Untersu-
chung des abgesaugten Schwangerschaftsmaterials oder eine perioperative vaginale
Ultraschalluntersuchung erkannt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E59

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Empfehlungsgrad N

Bei symptomatischen Schwangerschaftsresten nach operativen Schwanger-
schaftsabbriichen sollte die Behandlung medikamentés mit Misoprostol oder
durch erneute Vakuumaspiration erfolgen.

Management von Infektionen: Daten zur Haufigkeit von Infektionen der Genitalorgane
nach einem operativen Schwangerschaftsabbruch variieren stark zwischen 0 und 11 %,
bei einer Antibiotikaprophylaxe sind es <2 % [114]. Symptome sind anhaltende Blutun-
gen, Ubelriechender Ausfluss, Fieber, Unterbauchschmerzen und druckschmerzhafter
Uterus und/oder Druckschmerz im Adnexbereich. Auch Entziindungszeichen im Blut
(Leukozytose, erhdhtes CRP) kdénnen vorhanden sein. Da verbliebene Schwanger-
schaftsreste eine haufige Ursache von Infektionen sind, empfiehlt es sich, diese sono-
graphisch auszuschlieBen. Je nach Schwere der Symptome ist eine orale oder intrave-
ndse Antibiotikatherapie erforderlich, je nach Symptomatik auch eine stationare Be-
handlung.
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6.6 Postoperative Verhaltensempfehlungen

Nach einem operativen Schwangerschaftsabbruch werden meist Empfehlungen in Bezug
auf sexuelle Abstinenz und Verzicht auf die Benutzung von Tampons oder Menstruati-
onstassen sowie kdrperliche Schonung fir unterschiedliche Zeitraume empfohlen. Die
MaRnahmen sollen demnach dazu beitragen, das Risiko von Infektionen der Beckenor-
gane sowie anderer Komplikationen zu reduzieren. Fir den Nutzen dieser Empfehlun-
gen gibt es allerdings keine Evidenz.

Postoperative Symptome: Der Verlauf von Blutung und Schmerzen nach einem operati-
ven Schwangerschaftsabbruch ist individuell unterschiedlich und auch abhangig von der
Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt des Abbruchs. Meist bestehen in den ersten
Tagen nach dem Eingriff nur leichte Blutungen und Schmerzen. Die Schmerzen kénnen
gut mit nicht-steroidalen Antiphlogistika behandelt werden. Viele Frauen bekommen
nach 4 bis 6 Tagen kurzzeitig (fur einige Stunden) noch einmal starkere Schmerzen und
Blutungen, zum Teil auch mit Abgang von Koageln [103]. Dies sollte nicht als Symptom
von Komplikationen fehlgedeutet werden. Danach bestehen fiir einen unterschiedlich
langen Zeitraum weiter leichte Blutungen.

Schwangerschaftsbedingte Ubelkeit sistiert aufgrund des raschen hCG-Abfalls nach ei-
nem operativen Schwangerschaftsabbruch innerhalb von einigen Stunden, Brustspan-
nen bildet sich im Verlauf von einigen Tagen postoperativ zurick.

Die erste Menstruationsblutung tritt postoperativ — abhédngig vom Schwangerschaftsal-
ter — etwa nach 5 bis 6 Wochen ein, kann sich aber auch starker verzégern. Die Ovula-
tion kann in Einzelfallen schon nach 8-10 Tagen eintreten, bei 90 % der Frauen inner-
halb eines Monats [185, 186]. Es besteht demnach wenige Tage nach dem Eingriff be-
reits die Moglichkeit, wieder schwanger zu werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E60

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Frauen sollen nach einem operativen Schwangerschaftsabbruch tGber den va-
riablen Verlauf von Blutungen und Schmerzen, Uber die Anwendung von nicht-
steroidalen Antiphlogistika zur Schmerzlinderung sowie Uber den zeitlichen
Verlauf der Rickbildung von Schwangerschaftssymptomen informiert werden.

3L,

© Leitlinienprogramm der DGGG




Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

Operativer Schwangerschaftsabbruch

Konsensbasierte Empfehlung 6.E61

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Empfehlungsgrad )

Empfehlungen zum Verzicht auf Tampons, Menstruationstassen u.a. sowie auf
Geschlechtsverkehr fir einen bestimmten Zeitraum nach einem operativen
Schwangerschaftsabbruch sollten mangels Evidenz unterlassen werden.

6.7 Nachuntersuchung/Nachbetreuung

Eine routinemafige Nachuntersuchung 1-2 Wochen nach einem operativen Schwanger-
schaftsabbruch wird oft angeboten um Komplikationen wie weiterbestehende Schwan-
gerschaften (0,15-0,23 %), residuales Schwangerschaftsgewebe (0,7-3 %) oder eine
Infektion auszuschlieRen [114, 116]. Diese Untersuchung kann auch dafir genutzt wer-
den, Verhutungsfragen zu kldren bzw. die Lage eines unmittelbar postoperativ einge-
legten IUP zu kontrollieren.

Der Nutzen einer routinemafRigen Nachuntersuchung bei beschwerdefreien Frauen ist
nicht belegt [103, 134, 187]. Residuales Schwangerschaftsgewebe oder eine Infektion
verursachen Symptome wie verstarkte Blutungen, Schmerzen, Fieber. Frauen sollten
Uber diese Anzeichen informiert werden und wissen, wohin sie sich beim Auftreten von
Symptomen wenden kénnen.

Eine weiterbestehende Schwangerschaft, die oft keine Symptome verursacht, sollte un-
mittelbar nach dem Eingriff durch Inspektion des abgesaugten Gewebes und/oder eine
Ultraschallkontrolle ausgeschlossen werden, bevor die Frau die medizinische Einrich-
tung verlasst [103]. Falls dies nicht mdglich ist, kann eine sonographische Kontrolle
nach 1-2 Wochen oder eine Serum-HCG-Kontrolle erfolgen.

Im Hinblick auf die Diagnose eines moglichen inkompletten Schwangerschaftsabbru-
ches kann eine Ultraschalluntersuchung irrefihrend sein, denn der sonographische Be-
fund (Endometriumdicke, inhomogene Strukturen im Cavum uteri) korreliert wenig mit
dem Vorhandensein von Schwangerschaftsgewebe bei histologischen Untersuchungen
nach einem Zweiteingriff [187, 188]. Daher ist die Ultraschalluntersuchung wenig ge-
eignet, den Nutzen eines moéglichen Zweiteingriffs zu klaren. Die Entscheidung sollte
primar auf der Basis von klinischen Symptomen wie verstarkten Blutungen und Schmer-
zen getroffen werden [187]. Zweiteingriffe, insbesondere Kiirettagen, sind mit einem
hdéheren Risiko fir intrauterine Adhasionen verbunden. In einer groRen Kohortenstudie
war das Risiko im Vergleich zu operativen Abbrichen ohne Zweiteingriff finffach erhdht
[123].
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Konsensbasierte Empfehlung 6.E62

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Frauen sollen nach einem operativen Schwangerschaftsabbruch lber Anzei-
chen fur Komplikationen (residuales Schwangerschaftsgewebe, Infektionen im
kleinen Becken) aufgeklart werden und wissen, wohin sie sich in diesem Fall
wenden kdnnen.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E63

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad o

Eine routinemafige Nachuntersuchung nach einem operativen Schwanger-
schaftsabbruch kann allen Frauen nach dem Eingriff angeboten werden.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E64

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Die Entscheidung lber einen Zweiteingriff soll primar auf der Basis von klini-
schen Symptomen und nach Aufklarung Gber Nutzen und Risiken gemeinsam
mit der Frau getroffen werden und nicht allein aufgrund von Ultraschallbefun-

den.
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7 Nachbetreuung nach einem Schwangerschaftsabbruch

7.1 Nachbetreuung bei psychischen Problemen nach
Schwangerschaftsabbriichen

Ob Schwangerschaftsabbriiche negative Auswirkungen auf die psychische Gesundheit
haben, wurde in zahlreichen Studien untersucht. Die Beurteilung der Daten bleibt aller-
dings kontrovers, zum Teil wegen grundsatzlicher methodischer Probleme der For-
schung zu diesem Thema sowie methodischen Mangeln der vorhandenen Studien, aber
auch wegen ethischer und politischer Aspekte, die mit dem Thema verknipft sind. Un-
klar ist deshalb auch, welche Bedeutung psychische Probleme in der Nachbetreuung
nach Schwangerschaftsabbrichen haben.

Methodisch hochwertige systematische Reviews und Studien zu Abbriichen im ersten
Trimester ohne medizinische Indikation bzw. wegen fetaler Befunde zeigen: Fir unge-
wollt schwangere Frauen bestehen keine Unterschiede im Auftreten von spateren psy-
chischen Problemen oder Erkrankungen, wenn sie die Schwangerschaft abbrechen oder
austragen [189, 190]. Dies bestatigt auch eine systematische Recherche des IQWIG.
Im Evidenzbericht wurde eine Publikation der Turnaway-Study einbezogen [190]. Es
wurden bei Frauen, die einen Abbruch winschten drei Gruppen verglichen: eine Gruppe
mit Schwangerschaftsabbruch, eine Gruppe mit verzégertem Abbruch nach primar ab-
gelehntem Wunsch und eine Gruppe mit ausgetragener Schwangerschaft nach abge-
lehntem Wunsch. Bei einer Nachbeobachtungszeit von 3 Jahren fanden sich keine Un-
terschiede in Bezug auf das Auftreten von akuten Belastungsstérungen, posttraumati-
schen Belastungsstérungen, Angststérungen, Konsumstdérungen, Suizidversuchen,
nicht-suizidalem selbstverletzenden Verhalten und anderen psychiatrischen Erkrankun-
gen. Die Qualitat der Evidenz wurde mit sehr niedrig bewertet.

Ungewollt schwangere Frauen haben haufiger psychische Probleme im Vergleich zur
weiblichen Allgemeinbevdlkerung, die jedoch bereits vor der Schwangerschaft beste-
hen. Dies weist darauf hin, dass Frauen mit psychischen Problemen mdéglichweise ein
hdéheres Risiko fiir ungewollte Schwangerschaften und Schwangerschaftsabbriiche ha-
ben und moéglicherweise die gleichen Faktoren Ursache der psychischen Probleme und
der ungewollten Schwangerschaft sind, z.B. (sexualisierte) Gewalterfahrung, familidre
Gewalt oder traumatisierende Kindheitserfahrungen [189, 191].

Unterschiede bei der psychischen Verarbeitung von medikamentésen oder operativen
Abbrichen fanden sich nicht [192-194].

Zu den psychischen Auswirkungen von Schwangerschaftsabbriichen bei mannlichen
Partnern der Frauen gibt es nur wenige Studien mit heterogenen Ergebnissen. Meist
finden sich geringere psychische Beeintrachtigungen als bei Frauen [57]. Qualitative
Untersuchungen und Einzelfallberichte zeigen jedoch, dass die psychische Belastung
beim Partner auch erheblich sein kann [195, 196].
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Wichtigster Risikofaktor fir das Auftreten von psychischen Problemen nach einem
Schwangerschaftsabbruch sind bereits davor bestehende psychische Probleme. Wei-

tere Risikofaktoren sind: Druck aus dem sozialen Umfeld, einen Schwangerschaftsab-

bruch durchzufiihren, Stigmatisierung von Schwangerschaftsabbrichen - sowohl inter-

nalisierte Stigmatisierung bei der Frau selbst als auch durch ihr Umfeld, Notwendigkeit

der Geheimhaltung des Schwangerschaftsabbruchs, fehlende soziale Unterstitzung,
belastende Lebenssituationen wie Partnerschaftskonflikte oder Trennungen, hausliche
(sexualisierte) Gewalt [189, 197].

Einzelne Studien zeigen positive Effekte von Schwangerschaftsabbriichen im Vergleich
zu ausgetragenen Schwangerschaften bei jungen Frauen in Bezug auf Bildungsstatus
und Selbstwertgefihl [192].

Bei jungen Frauen bzw. Minderjadhrigen ist ein héheres Risiko psychischer Probleme im
Vergleich zu Erwachsenen nicht belegt [189].

Auch bei ihnen sind psychische Probleme mit der ungewollten Schwangerschaft asso-
ziiert, unabhangig davon, ob diese abgebrochen oder ausgetragen wird. Es gibt Hin-
weise auf positive Effekte von Abbrichen in Bezug auf Bildungsstatus und Selbstwert-
gefiihl bei jungen Frauen nach Abbriichen im Vergleich zum Austragen der Schwanger-
schaft [193, 198-201].

Frauen erleben nach Schwangerschaftsabbrichen ein groRes Spektrum an individuell
unterschiedlichen Geflihlen wie Erleichterung und Entlastung, Trauer und Verlustge-
fuhle, Schuldgefihle oder in Einzelfdllen Bedauern des Schwangerschaftsabbruchs
[202]. Gefuhle von Schuld, Scham oder Selbstbeschuldigung sind Ausdruck der verbrei-
teten Stigmatisierung von Schwangerschaftsabbrichen [197]. Ein hohes Mall an Angst
und Stress besteht vor dem Schwangerschaftsabbruch und geht unmittelbar danach
stark zurick [192, 193, 203].

Medizinische und beratende Fachkrafte kdnnen durch Vermeiden von stigmatisierendem
Verhalten im Kontext von Schwangerschaftsabbrichen das Risiko von psychischen
Problemen nach einem Abbruch reduzieren.

Frauen winschen sich nach dem Schwangerschaftsabbruch Unterstitzung aus unter-
schiedlichen Grinden wie Isolation, negative Geflhle, dem Wunsch nach Bestatigung
ihrer Geflihle und wichtige Zukunftsentscheidungen. Sie suchen diese Unterstlitzung
bei der Familie und bei Freunden, bei Frauen mit dhnlichen Erfahrungen sowie durch
psychologische Beratung [41].

Ob professionelle psychologische Unterstliitzung bei der Bewaltigung von psychischen
Problemen nach dem Schwangerschaftsabbruch wirksamer ist als die spontane Reduk-
tion von Symptomen im Zeitverlauf, ist nicht geklart [203].

Aufgrund der verbreiteten Stigmatisierung von Schwangerschaftsabbriichen vermeiden
viele Frauen, professionelle Hilfe zu suchen und Uber ihren Schwangerschaftsabbruch
zu sprechen. Deshalb sollte psychologische Unterstlitzung in Einrichtungen angeboten
werden, die zu Schwangerschaftsabbrichen beraten oder Schwangerschaftsabbriche
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durchfuhren [41]. In Deutschland ist dies gewahrleistet, denn Schwangerschaftskon-
fliktberatungsstellen Ubernehmen die professionelle Nachbetreuung und psychologi-
sche Beratung nach Schwangerschaftsabbrichen.

Es ist nicht hilfreich, Frauen Uber bestimmte Gefluhle aufzuklaren, die sie nach einem
Abbruch erleben kénnen, weil dadurch das eigene Erleben der Frauen negativ beein-
flusst werden kdénnte [41].

Evidenzbasierte Empfehlung 7.EG65

Evidenzgrad Sehr niedrig

Empfehlungsgrad B

Konsensusstarke +++

Ungewollt schwangere Frauen sollten dariber 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 Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch durchfihren lassen, sowie ggf.
deren Partner oder Partnerinnen sollen darliber informiert werden, dass sie,
wie bei anderen schwerwiegenden Lebensentscheidungen, eine grofle Band-
breite unterschiedlicher Emotionen erleben kénnen, die kein Anzeichen einer
psychischen Stdérung sind.
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Konsensbasierte Empfehlung 7.E67

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Das in den Schwangerschaftsabbruch involvierte medizinische Personal soll
akzeptierend und unterstitzend auf emotionale Reaktionen von Frauen einge-
hen, die einen Schwangerschaftsabbruch durchfihren lassen. Stigmatisieren-
des Verhalten soll vermieden werden.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E68

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Frauen und ggf. deren Partner oder Partnerinnen sollen ermutigt werden, sich
nach einem Schwangerschaftsabbruch Unterstitzung durch geeignete Perso-
nen im privaten Umfeld zu suchen und ggf. auf die Angebote professioneller
Unterstlitzung, z.B. in Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen, hingewie-
sen werden.

7.2 Verhutungsberatung

Nach einem operativen Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimester findet die erste
Ovulation bei 90 % der Frauen innerhalb von etwa 4 Wochen nach dem Eingriff statt, in
Einzelfallen bereits nach 8-10 Tagen [185, 186]. Die Halfte der Frauen hat innerhalb
von 2 Wochen nach dem Abbruch wieder Geschlechtsverkehr [185]. Frauen missen
daridber informiert werden, dass schon wenige Tage nach dem Schwangerschaftsab-
bruch das Risiko besteht, erneut schwanger zu werden. Daher sollte so frGh wie mdglich
nach dem Abbruch Verhltung initiiert werden [101].

Wenn die Verhltungsberatung schon vor einem Schwangerschaftsabbruch erfolgt und
unmittelbar nach einem operativen Schwangerschaftsabbruch mit der Anwendung einer
Methode begonnen wird, ist im Vergleich zu Beratung und Initiierung zu einem spéateren
Zeitpunkt die Zahl der Frauen, die mit der Anwendung von Verhltung beginnen und
diese Methode noch 12 Monaten nach der Operation anwenden, hoher. AuRerdem
kommt es in dieser Gruppe seltener zu Folgeschwangerschaften [41].

Beim medikamentdésen Abbruch waren die Ergebnisse in Bezug auf diese Endpunkte bei
sofortiger Initiierung der Methode (hormonelle Methoden zum Zeitpunkt der Gabe von
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Mifepriston, intrauterine Methoden zum Zeitpunkt der Feststellung des vollstdndigen
Abbruchs) im Vergleich zu einem spateren Beginn widersprichlich [41].

Lediglich die zeitgleiche Einlage eines gestagenhaltigen subkutanen Implantats mit der
Einnahme von Mifepriston oder am Tag des operativen Eingriffs zeigte in den folgenden
sechs Monaten in einer systematischen Ubersichtsarbeit eine héhere Nutzungsrate (RR
1.10, 95% CI 1.05 - 1.15) und geringere Zahl der ungewollten Schwangerschaften (RR
0.25, 95% C1 0.08 - 0.77) als bei spaterer Einlage [204].

Eine Verhutungsberatung der Frau ausschlielBlich beim Vorgesprach hatte keinen Ein-
fluss auf den Anteil der Frauen, die mit der Anwendung einer Kontrazeptionsmethode
begannen oder auf die Zahl von erneuten Schwangerschaftsabbriichen [186].

Die héhere Effektivitdt langwirksamer reversibler Methoden (Intrauterinpessar, Implan-
tat) gegeniuber anderen Methoden ist in Bezug auf die Verhinderung ungewollter
Schwangerschaften und erneuter Schwangerschaftsabbriche belegt [41, 185, 186].

Eine systematische Ubersichtsarbeit analysierte Werte und Praferenzen von Frauen in
Bezug auf langwirksame reversible Methoden [205]. Als wichtige Aspekte wurden die
Wirksamkeit und Anwenderinnenfreundlichkeit der Verhitungsmethoden, aber auch die
Kosten und die Verfugbarkeit identifiziert. Bedenken wegen moglicher Nebenwirkungen
wurden als Grund fur die Vermeidung hormoneller Methoden gefunden. Ebenso spielen
persdnliche Vorerfahrungen, die Akzeptanz durch den Partner und soziale Normen eine
wichtige Rolle bei der Wahl der Verhiitungsmethode. In Bezug auf die Praferenzen zeigt
sich ein Spannungsverhaltnis zwischen der Bequemlichkeit von langwirksamen rever-
siblen Methoden einerseits und Bedenken in Bezug auf die Methode (Nebenwirkungen,
Angst vor einem Fremdkdérper, der im K&rper verloren gehen kénnte).

Verhlitungsberatung als Grundlage einer informierten Entscheidungsfindung ist mit ei-
ner hohen Akzeptanz der Frauen verbunden sowie einer hohen Zahl von Frauen (93 %),
die mit der Verhutung beginnen [76, 185]. Es gibt jedoch auch Berichte von Frauen, die
sich unter Druck gesetzt fihlen, eine (bestimmte) Verhiitungsmethode anzuwenden
[185].

Aus der Perspektive der Frauen bestehen demnach unterschiedliche Praferenzen, was
die Information zur weiteren Verhitung betrifft [69, 185]. Insofern sollte das individuelle
Informationsbedurfnis im Vorfeld erfragt werden.

In Anbetracht des erwartbaren Nutzens einer praferenzbasierten Verhiutungsberatung
fur Frauen, die sich einem Schwangerschaftsabbruch unterziehen und derzeit keine
Schwangerschaft winschen, wird eine starke Empfehlung ausgesprochen.

Kontraindikationen entsprechend Risikokatalog des BfArM miissen berlicksichtigt wer-
den.
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Konsensbasierte Empfehlung 7.E69

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad M

Frauen soll beim Vorgesprach sowie unmittelbar vor oder nach dem Schwan-
gerschaftsabbruch eine Verhitungsberatung angeboten werden. Die Beratung
soll eine informierte Entscheidung der Frau erméglichen.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E70

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad )

Mégliche Grinde fur das Versagen der bisherigen Verhiitungsmethode sollten
erfragt werden, ohne sie zu bewerten. Die Entscheidung, keine Verhiitungs-
methode anzuwenden, soll respektiert werden.

7.3 Barrieremethoden, natiirliche Empfangnisverhiitung,
postkoitale Verhitung

7.3.1 Barrieremethoden

Zu den derzeit in Deutschland verfiigbaren Barrieremethoden zahlen Kondome fiir Man-
ner und Frauen sowie zwei Typen von Diaphragmen. Sie sollen ab dem ersten Ge-
schlechtsverkehr nach dem Schwangerschaftsabbruch angewendet werden. Wenn sie
als alleinige Verhitungsmethode angewendet werden, sollte die im Vergleich zu hormo-
nellen und intrauterinen Methoden geringere Verhutungssicherheit besprochen werden.
AulRerdem sollte Uber die Option der hormonellen bzw. intrauterinen postkoitalen Ver-
hitung im Falle eines ,Kondomversagens® informiert werden.

Diaphragmen, die bereits vor dem Schwangerschaftsabbruch angewendet wurden, kén-
nen nach einem Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon ohne neue Anpassung
weiterverwendet werden. Die erstmalige Anpassung eines Diaphragmas erfolgt aus
praktischen Grinden optimalerweise nach Abschluss der Blutung. Auch bei Diaphrag-
men sollte Uber die geringere Verhutungssicherheit im Vergleich zu hormonellen und
intrauterinen Methoden sowie Uber die Option der hormonellen bzw. intrauterinen post-
koitalen Verhitung im Falle eines Anwendungsfehlers informiert werden.
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7.3.2 Naturliche Familienplanung (Methoden der Fruchtbarkeits-
wahrnehmung)

Die ersten Zyklen nach einem operativen und insbesondere nach einem medikamento6-
sen Schwangerschaftsabbruch sind oft unregelmafRig mit verzégerter Ovulation. Wenn
Frauen Methoden der sog. natiurlichen Familienplanung nutzen, missen sie dies beach-
ten. Mit der symptothermalen Methode kénnen Verzégerungen der Ovulation erkannt
und berucksichtigt werden. Frauen, die mit dieser Methode vertraut sind, kénnen sie
nach einem Schwangerschaftsabbruch weiter anwenden. Zum Erlernen der Methode
sind regelmaRige Zyklen hilfreich. Kalendermethoden oder Apps, die auf der Basis
friherer Zyklusdaten die fruchtbaren Tage berechnen, sollen friihestens nach der ersten
normalen Regelblutung angewendet werden, wobei diese Methoden wegen der hohen
Rate ungewollter Schwangerschaften generell nicht zur Verhitung empfohlen werden.

7.3.3 Postkoitale Verhiitung

Nach einem ungeschiitzten Geschlechtsverkehr ist postkoitale Verhitung mit Levonor-
gestrel, Ulipristalacetat oder einem Kupfer-lUP ab dem 5. Tag nach einem Schwanger-
schaftsabbruch indiziert [186]. Sowohl hormonelle als auch intrauterine Methoden sind
nach einem Schwangerschaftsabbruch dafir geeignet. An dieser Stelle wird auf die
AWMF-Leitlinie ,Hormonelle Verhiitung“ und die Leitlinie ,Nichthormonelle Verhiitung*
hingewiesen.

7.4 Hormonelle Kontrazeptiva

Alle kombinierten Ostrogen-Gestagen Kombinationspraparate (Pille, transdermaler
Patch, Vaginalring oder Injektion) sowie reine Gestagenpraparate (oral, Injektion oder
Implantat) konnen unmittelbar oder verzégert nach einem Schwangerschaftsabbruch
begonnen werden. Ein ,verzdégerter® Beginn der Applikation des jeweiligen Kontrazep-
tivums wird definiert als ein Beginn nach Kontrolle des Behandlungserfolgs zwischen
ein und vier Wochen nach Beendigung der Schwangerschaft [206].

Alle kombinierten Ostrogen-Gestagen Praparate (Pille, Verhitungspflaster oder Vagi-
nalring) sowie reine Gestagenpraparate (oral, Injektion oder Implantat) kénnen unmit-
telbar (am Tag des operativen Eingriffs oder beim medikamentésen Abbruch am Tag
der Anwendung von Mifepriston oder Misoprostol) oder verzogert nach einem Schwan-
gerschaftsabbruch begonnen werden. Der unmittelbare Beginn flihrt zu sofortigem Ver-
hitungsschutz ohne ein moéglicherweise durch verzégertes Einsetzen der Menstruation
langeres Intervall mit dem Risiko einer erneuten unerwiinschten Schwangerschaft.

Ein Vergleich zwischen sofortigem und verzégertem Beginn nach medikamentdsen und
operativen Abbrlichen zeigte in einem systematischen Review mit 16 eingeschlossenen
Studien keine Unterschiede in Bezug auf Blutungskomplikationen sowie Infektionen bis
zu 12 Wochen nach dem Schwangerschaftsabbruch. Thromboembolische Komplikatio-
nen wurden in den eingeschlossenen Studien nicht berichtet [206].
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Wahrend beim medikamentdsen Abbruch der Beginn der Anwendung eines oralen Kont-
razeptivums, Verhlitungspflaster und Vaginalring am Tag der Anwendung von Misopros-

tol empfohlen werden, bietet sich beim Implantat und der Dreimonats-Spritze die Ein-

lage bzw. Gabe am Tag der Einnahme von Mifepriston an, wenn die Patientin in der
medizinischen Einrichtung ist. Dabei besteht die Sorge, dass die zeitgleiche Anwendung

von Mifepriston und einem Gestagen die Effektivitdt des medikamentdésen Abbruchs be-
eintrachtigen kénnte. [206].

Ein aktueller Cochrane-Review befasst sich mit der Einlage eines Gestagen-Implantats
unmittelbar nach einem medikamentésen Abbruch [204]. Es zeigte sich kein Einfluss
auf die Rate weiterbestehender Schwangerschaften und unvollstdndigen Aborten. Bei
sofortiger Einlage war die Zahl der Frauen, die mit der Anwendung begannen, gering-
fugig héher (RR 1.10; 95% CI 1.05 - 1.15). Die Rate an unbeabsichtigten Schwanger-
schaften in den folgenden 6 Monaten war deutlich geringer (RR 0.25; 95% CI 0.08 -
0.77).

Bei der zeitgleichen Gabe von Depot-Medroxyprogesteronacetat (DMPA) und Mifepris-
ton fanden sich im Vergleich zu verzdégerter Gabe keine Unterschiede bei der Rate un-
vollstandiger Abbriche mit Notwendigkeit einer operativen Intervention, es zeigte sich
allerdings eine erhdhte Rate an weiterbestehenden Schwangerschaften (3,6% versus
0,9%, Unterschied 2.7%, 90% Cl 0.4-5.6) [206].

Die Verhinderung von weiteren unbeabsichtigten Schwangerschaften und Abbriichen
nach einem Schwangerschaftsabbruch wird als sehr bedeutsam bewertet. Zwar wurde
dieser Endpunkt in einem systematischen Review von NICE nur fir LARC geprift und
als belegt angesehen (NICE 2019 P). Wegen der belegten Sicherheit und hohen Bedeu-
tung der Initiation von kurz wirksamen hormonellen Kontrazeptiva unmittelbar nach ei-
nem Abbruch wurde auch dafiir eine starke Empfehlung ausgesprochen.

© Leitlinienprogramm der DGGG




Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon

Nachbetreuung nach einem Schwangerschaftsabbruch
—_

Evidenzbasierte Empfehlung 7.E71

Evidenzgrad Niedrig bishoch

Empfehlungsgrad A

Konsensusstarke +++

Unter Beachtung von Kontraindikationen und Risiken sollen hormonelle Kont-
razeptiva — mit Ausnahme von Depot-Medroxyprogesteronacetat (DMPA) -
zeitgleich mit einem operativen oder medikamentésen Schwangerschaftsab-
bruch begonnen werden. Dies hat keinen Einfluss auf das Risikoprofil oder
den Erfolg des Abbruchs.

Evidenzgrad niedrig fur kombinierte hormonelle Methoden; [206], Evidenzgrad
hoch fur Implantatbezogene Endpunkte [204].

Evidenzbasierte Empfehlung 7.E72

Evidenzgrad niedrig

Empfehlungsgrad B

Konsensusstarke +++

Die Patientin sollte daruber informiert werden, dass bei einer zeitgleichen Ap-
plikation von Depotmedroxyprogesteronacetat (DMPA) und Mifepriston bei ei-
nem medikamentdsen Schwangerschaftsabbruch die Rate an weiterbestehen-
den Schwangerschaften (zusatzlich 2,7% CI| 0.4-5.6) erhdht ist [206].

7.5 Intrauterine Kontrazeptiva

Ein IUP kann unmittelbar nach vollstdndig erfolgtem Schwangerschaftsabbruch einge-
setzt werden. Bei einem operativ durchgefihrten Abbruch kann die Applikation direkt
im Anschluss an den Eingriff erfolgen. Bei einem medikamentds induzierten Abort kann
die Einlage innerhalb der ersten Woche nach Abortinduktion erfolgen, wenn die Voll-
standigkeit des Abbruchs kontrolliert wurde. Die Einlage im Anschluss an einen opera-
tiven Abbruch erspart der Frau einen weiteren potentiell schmerzhaften Eingriff. Auch
die frihzeitige Einlage nach einem medikamentésen Abbruch war mit weniger Schmer-
zen verbunden [207].
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Ein RCT mit 5 Jahren Nachbeobachtung untersuchte die Haufigkeit von Folgeschwan-
gerschaften bei IUP-Einlage unmittelbar nach operativen bzw. medikamentésen Abbru-

chen im Vergleich zu verzdgerter 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 unmittelbarer Einlage geringer (HR 1.61,

95% CI 1.08-2.40, p=0.018, Evidenz moderat) [208]. Nach 3-5 Jahren war kein Unter-

schied mehr zwischen den Gruppen nachweisbar. Insgesamt war auch die Zahl der

Frauen, die innerhalb der 5 Jahre einen oder mehrere Abbrliiche hatten in der Gruppe

mit unmittelbarer Einlage geringer (HR 1.67 95% CIl 1.13 to 2.49, p = 0.011, Evidenz

moderat) [208].

Medikamentdser Abbruch

Zur Einlage von Kupfer- bzw. LNG-freisetzenden I[UPs nach medikamentdsen Abbrichen
liegt ein Evidenzbericht von NICE vor [31]. Bei medikamentdésen Abbriichen < 9+0 wurde
kein Unterschied der Expulsionsraten bei friher im Vergleich zu verzdogerter Einlage
gefunden. Auch in Bezug auf Infektionen wurde kein Unterschied gefunden, Perforatio-
nen traten in keiner der eingeschlossenen Studien auf. Unterschiede in Bezug auf Be-
ginn bzw. Fortsetzung der Anwendung von IUP sowie Folgeschwangerschaften inner-
halb von einem Jahr konnten nicht festgestellt werden. Die Qualitat der eingeschlosse-
nen Studien wurde insgesamt mit niedrig bewertet.

Ein aktueller RCT zu Sicherheit und Anwendungsrate bei friiher im Vergleich zu verzo6-
gerter IUP-Einlage nach med. SSA bis 63 Tage bestatigt die Ergebnisse [207, 209]. Es
fanden sich keine Unterschiede in Bezug auf Expulsionen, Perforationen traten nicht
auf, die Anwendungsraten nach 6 Monaten unterschieden sich nicht. Bei friher Einlage
hatten Frauen geringere Schmerz-Scores. Die Evidenz wurde als moderat bewertet
[209]. Ein Follow-up nach einem Jahr zeigte keine Unterschiede in der Nutzungs- oder
Schwangerschaftsrate bei friher versus verzégerter Einlage [207, 209].

Operativer Abbruch

Zur Einlage von IUPs unmittelbar nach operativen Abbrichen im ersten und zweiten
Trimester liegen ein Cochrane-Review [210] und ein systematischer Review vor [211].
Der Cochrane Review fand erhdhte Expulsionsraten innerhalb der ersten 6 Monate bei
unmittelbarer Einlage eines LNG-IUPs (RR 1,40 95%CI11.24-1.58) und eines Kupfer-
IUPs (2.64 95% Cl1 1.16 - 6.00) [210]. Der Evidenzgrad wurde mit moderat bewertet. Der
systematische Review von Steenland fand keine erh6hte Expulsionsrate insgesamt, je-
doch erhdohte Raten im spaten ersten bzw. im zweiten Trimester gegeniiber dem frithen
ersten Trimester [211].

Ein klinisch bedeutsamer Unterschied bzgl. der Infektionsrate, Blutungsstarke und-
Dauer sowie Schmerzen bei sofortiger versus spaterer Einlage scheint nicht zu beste-
hen (Evidenzgrad moderat) [211].

Uterusperforationen traten mit aktuell gebrduchlichen IUP in keiner der Studien auf
[210, 211]
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Die Nutzungsrate eines IUP nach sechs Monaten war bei unmittelbarer Applikation er-

héht (RR 1.40; 95 % CI 1.24 - 1.58, Evidenzgrad moderat), Die Rate an erneuten
Schwangerschaften war geringer (RR 0,37; 95% CI1 0.12 - 1.14, Evidenzgrad moderat)

[210].

Der Einsatz eines IUPs unmittelbar nach einem Schwangerschaftsabbruch im ersten
Trimenon kann dazu beitragen, das Risiko fiir wiederholte Schwangerschaftsabbriche
innerhalb der ersten drei Jahre zu verringern (HR 2,02 [95% CI 1,27 bis 3,22], p =
0,003). Nach dem dritten Jahr konnte kein Effekt mehr nachgewiesen werden [208].

Daten zur Patientenzufriedenheit sind zum aktuellen Zeitpunkt nicht publiziert.

Die Vermeidung von unbeabsichtigten Folgeschwangerschaften und Abbrichen nach
einem Schwangerschaftsabbruch wurde als sehr bedeutsam bewertet. Zwar ist die Evi-
denz far diesen Endpunkt moderat und nur fir den operativen Abbruch belegt. Bei so-
fortiger Einlage bestehen aber geringe bis keine Risiken und der Vorteil geringerer
Schmerzen fir die Patientin. Deshalb wurde flur die sofortige IlUP-Einlage eine starke
Empfehlung formuliert.

Evidenzbasierte Empfehlung 7.E73

Evidenzgrad moderat

Empfehlungsgrad B

Konsensstarke ++

Bei Frauen, die ein IUP als Verhlitungsmethode wahlen, sollte die Einlage ent-
weder direkt im Anschluss an einen operativen Schwangerschaftsabbruch er-
folgen oder, im Falle eines medikamentésen Abbruchs, sobald wie mdglich
nach Feststellung des vollstandigen Schwangerschaftsabbruchs [210, 211].

7.6 Operative Sterilisation

Die operative Tubensterilisation gehdrt nicht zu den Standardempfehlungen fir eine
sichere Verhitung nach Schwangerschaftsabbruch [185]. Eine Indikation, prinzipiell
eine Tubensterilisation im Sinne einer Salpingektomie durchzufiihren, besteht nicht
[212], denn bereits eine konventionelle Tubensterilisation fihrt zu einer signifikanten
Reduktion des Risikos fur ein Ovarialkarzinom [213].

Eine nicht unerhebliche Anzahl von Frauen bereut im Nachhinein die Entscheidung zu
einer Tubensterilisation [214]. Hierbei spielen verschiedene Faktoren wie z.B. das Alter
zum Zeitpunkt der Sterilisation eine Rolle [215, 216]. In einer Nachbefragung waren
5,4% unzufrieden mit der Tubensterilisation, 13,7% bereuten diese und 6,5% winschten
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eine Refertilisierung [217]. Eine Tubensterilisation unmittelbar nach einem Schwanger-
schaftsabbruch ist nur im Einzelfall und auf besonderen Wunsch der Patientin durchzu-

fihren, wenn sie diese Absicht bereits mit deutlichem zeitlichem Abstand vor dem
Schwangerschaftsabbruch geduf3ert hat.

Auch eine Wartezeit zwischen 24 und 72 Stunden fihrt nicht zu einer sicheren Entschei-
dung, sondern erhdht eher die Unsicherheit bei Frauen mit bestehenden Zweifeln [218].

Konsensbasierte Empfehlung 7.E74

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Empfehlungsgrad N

Eine Tubensterilisation sollte nicht direkt nach einem Schwangerschaftsab-
bruch als Verhitungsmethode angeboten werden.
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